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.. 
PROLOGO 

La Odontología se divide en diversas ramas espe­
ciales como es la Ortodoncia, la cual incluye preven-­
ciOn y correcciOn de maloclusiones, por medio de la -
eliminaciOn de los factores etiolOgicos que la origi~ 
nan y la aplicaciOn de simples tratamientos intercept!_ 
vos y terap~ticos precoces. 

La Ortodoncia Preventiva, es un tana considerado 
para mi importante, debido: a que muchos problemas que 
se presentan en la préctica diaria de la clínica part!, 
cular o de asistencia p¡jblica, podrían eliminarse, si-. 
dicha rama fuera comprendida y practicada m6s cabalmen. 
te. En la mayoría· de los casos el principal problema_:_ 
que se observa es el descuido de las primeras mani fes­
taciones de caries en los dientes de la etapa infantil, 
las cuales si no son aten:iidas a tiempo, acuden a nosg, 
tres solicitando la extracci6n, si en ese instante se 
le hiciera comprender a los padres la importancia de -
colocar un aparato dento-prot~ico, no habría canse- -
cuencias tales como anomalías en el desarrollo de los 
ma>d.lares, y en la posición de los dientes, como es el 
caso de las maloclusiooes. Y es la razOn por la cual_ 
me inclin~ a desarrollarlo como tema de tesis. 

La Ortodoncia es aplicable en el individuo, so-­
bre todo cuando éste se encuentra en la etapa infan- -
til, a ;este respecto puedo decir que es la etapa mé.s -
importante, ya que es en ella donde se observan las -
primeras manifestaciones de desannonía bucal en escala 
incipiente. 

Para poder realizar un verdadero servicio profi-
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lActico - ortod6ncico, el odont6logo debe estar capaci­
tado, para elaborar una buena historia;cl1nica, ya que 
de ella va a depender en gran parte el· éxito del trata­
miento indicado, así como conocer el desarrollo de los_ 
maxilares, un conocimiento profundo de los medios por -
los cuales los dientes se colocan en oclusiOn en el de­
sarrollo. normal. 

Entre los factores etiológicos que dan origen a 
las maloclusiones describiranos, la Causa Herenciá, Co!l 
génitas y Adquiridas que son el resultado del medio· am-
biente. ·' 

Dentro de los aparatos que se utilizan para la -
correcciOn de estas maloclusiones describiremos a los -
mantenedores .de e~pacia·, así como aigunos otros que me!!. 
cionarenos més adelante, en el tana destinado a ellos.­
La finalidad de dichos aparatos será la de guiar la 
erupción de los dientes pennanentes, de modificar su P2,. 
sici6n y corregir ·anomalías en el desarrollo de la b6v~ 
da dentaria y huesos de paladar y mandíbula. 

Con este trabajo pretendo dar una visi6n general 
de la importancia de los conocimientos de la ortodoncia 
preventiva, para aplicarlos con la seauridad de tener -
resultados positivos en cualquier caso que se presente. 



DefiniciOn: 

TEMA I 

ORTCDONCIA PFEVENTIVA 

¡ 
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Es una rama de la odontología que trata de la -
prevención y tratamiento precoz de las·. malposi.c:!.ones -
dentarias y de las deformaciones denti:ifaciales que son 
provocadas por .los . factora~ adquiridos' los el.Jales dÉÚi i 

origen a maloclusiones. 

Como es en el caso . de: 

A) Pacientes Infantile5.- En los cu.alas eXisten 
problemas provocados algunas veces· po·r el denti.sta, cg, 
mo por ejanplo cuando se ef'ecti:ia una extracci6n prane:­
tura, y en la cual no es colocado un mantenedc;ir de·es-

, pacio, provocando asi el cierre en el espacio. PÓr ·-:­
otra parte, en sentido vertical a continuaci6n de una 

- - - .. 
extracciOn, los dientes antagonistas se encuentran en_ 
peligro de egresi6n, 

B} ErueciOn [!i ~ dientes.- En ei periodo de -
erupci6n de los dientes, deben tener entre ellos dias­
tanas, que es lo nonnal, cuando no eXiste este diaste­
ma de antemano se sabe que falta espacio, y que esta -
ausencia se debe a la eXistencia de un desequilibrio -
Oseo asociado con un desequilibrio dental. Esta ausen­
cia es anormal aparentanente en dientes· temporales, ya 
que p;_;;:;ide estar afectada por el factor herencia. 

Cuando esta ciencia se aplica en los primeros -
años de la vida, es decir en las arcadas t9T1porarias,".'" 
permite corregir anomalías de las misnas, y con esto -
el normal desarrollo e implantación futura. 

-, '-
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Desde tianpos pasados prevenir, es lo mé.s impor­
tante, pero para poder prevenir es necesario efectuar un 
diagnóstico precoz y preciso de la anomalia actual y de 
la que se traducirá en el futuro. r.b sienpre ello es fª-. 
cil, pues si bien existen muchos....casos en que la sola oE_ 
servaci6n del niño nos permite diagnosticar una anOITia- -
lia, otros en CEIYlbio "necesitan una atenta observación . y 
éstudio' reqúir;iendo adanlts del conocimiento exacto de. -
lo nonnal eri cada etapa de la vida del niño. En esta· -
forma se tiene la absoluta certeza de que el tratamiento 
impreso es ne98sario y por lo tanto realmente eficaz. 

·· Afortunadffl'lente, en los primeros años el. niño es fácil­
, mente moldeable, su tejido Oseo rápidamente reabsorbible 
· y neoformable el cual permite efectuar correcciones de -
una extraordinaria· simpleza. 

Epoca favorable para realizar el tratamiento ortodOncico 
. ~ ~ primera·-infancia. 

El tratamiento ortodOncico de la primera infancia, 
exige precauciones imp_ortantes ~ para estar realmente in­
dicado debe tenerse muy en cuenta, que el niño se halle 
en pleno crecimient·o y lo que puede considerarse como 
anormal, no es siho un paso de dicho crecimiento. 

En algunas ocasiones no es necesario realizar el 
tratamiento meéánico ante cualquier anomalía., pues con -
suma frecuencia se observa que muchas alt~raciones de -
forma maxilar o de mala implantaci6n dentaria se han no!:_ 
malizado solas, ál efectuarse el recambio dentario. Sin 
embargo, no todas las alteraciones se corrigen por sí S!;!_ 

las, ya que muchas otras se agravan a medida que el niño 
crece,es mastos casos en que el tratamiento mecánico de­
be realizarse lo más precozmente posible, pues de su re­
sultado dependerá el futuro del niño portador de la ano-

'. 
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malia, 

La edad més indicada para realizar el tratamien­
to es alrededor de los 5 años, por ser la ~oca en que 
presenta la completa fonnaciOn de las raíces tB'llpora- -
rias, siendo así posible obtener la acci6n mecánica en 
toda su eficacia; no sólo por poseer elementos de ancla 
je finnes, sino porque.la transmisión de las fuerzas r~ 
percutirá en todo el proceso alveolar y adn en el hueso. 

Fines ~ !s. Ortodoncia Preventiva: 

A) Mejorar la alineaciOn dentaria y su estética. 
B) Regular la funci6n masticodentaria y el equi­

librio de la articulaciOn. 
C) Mejorar la est€:Jtica facial. 
D) ,Mejorar la funci6n respiratoria y la salud en 

general. · 

Para lograr el éxito de estos fines, es necesa-:­
rio ante todo, darse cuenta lo más exactamente posible_ 
de la naturaleza y de la amplitud de las anomalias, e -
investigar sus causas y sus efectos. 

Conociendo adenás las posibilidades y los lími-­
tes de los diferentes medios terapéuticos, se puede es­
tablecer un plan de trataniento adecuado. 

En algunas ocasiones se tendrá que tomar en cue~ 
ta, al establecerse este plan que los aparatos no son -
el todo, es decir se cuenta con otros medios de trata­
miento, los cuales en un momento dado nos pueden ser n~ 
cesarios. Entre estos medios tenemos (higiene, reduc- -
ciOn muscular, cirugia, etc.). Los cuales siempre nos -
servirán como coadyuvantes, y en ciertas ocasiones de-­
sempeñarán el papel principal. 
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TEMA II 

I. SEOJENCIA Q§. ~ ERUPCION 

TIPOS Qg, OENTICION 

En el hombre existen dos tipos de Denticiones, 
que debido a su estructura morfológica, facilita su ac­
tividad fisial.Ogica en la cavidad bucal. 

La Primera Dentición se present\:i en la edad infa!J.. 
til, y está formada de 20 pequeños di'entes denominados_ 
Primarios o Caducos, siendo su distribución: 10 dientes 
en la parte superior correspondientes al· maxilar y 10 - . 

· en la parte inferior correspondientes a la mandíbula. 

La Segunda Dentici6n está constituida por 32 diB!J.. 
tes, los cuales forman la dentadura del adulto y se de-. 
nominan Permanentes o Definitivos, coino en el caso de -
la Dentición Infantil, se estudia en dos arcadas corr~ 
pendiendo a cada una de las arcadas l~ dientes, los cua 
les hacen un total de 28 dientes, los 4 dientes restan­
tes corresponden a los terceros molares, dos en cada a~ 
cada los cuales, pueden hacer o no su erupción. 

A). MOVIMIENTO DE LOS DIENTES 

Todo diente efect6a movimientos para la conforma­
ción del arco, así como los relacionados con su fisiol~ 
gía, los cuales se dividen en dos clases: Naturales o -
Propios y los Provocados por fuerzas.extrañas o artifi­
ciales. Correspondiendo la erupci6n a los naturales. 

Erupción.- Es el movimiento natural· y fisiolOgico 

',, 
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que todos los dientes efect~an desde los tejidos que lo 
rodean hasta la cavidad bucal. 

Dicho movimiento es en gran parte vertical y se 
origina dentro del hueso maxilar y mandibular sien::lo de 
dos tipos: El que ocurre dentro del hueso maxilar, reci_ 
be el nombre de ErupciOn Preclinica, y el movimiento -
realizado en la cavidad bucal se llama Erupción Clínica. 

El movimiento de erupción se inicia después de -
que la corona está completamente formada y mineralizada, 
a6n cuando la raíz no haya terminado su calcificaeiOn,­
la que normalmente se realiza despu~s de haber tenido -
contacto con el diente antagonista. 

Durante el período de desarrollo de una corona ...;. . 
aumenta la dimensiOn vertical de los cuerpos de la man­
dib.Jla y del maxilar por aposición de hueso en sus ere~ 
tas. 

En el recién nacido el saco dentario de la prime 
ra denticiOn está colocado al fondo de un amplio alv~o­
lo dentario cubierto por fibromucosa, facilitando así -
su erupción. 

El movimiento de erupción es atribuible a una 
ley natural de crecimiento. Su mecaniano puede expli­
carse fácilmente si se acepta que existe en la. superfi­
cie del esmalte la propiedad de repeler los tejidos ad­
yacentes, los cuales adquieren una especie de quimiotr2 
pismo negativo 1 hacia este cuerpo extraño, que·con su -
presencia los obliga a desorganizarse, produciéndose 
una reabsorción que al dejar un espacio, es ocupado in­
mediatamente por la corona del diente en evolución. 

Este proceso abarca tres ~ocas: 
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a) Primera Epoca 2 En.teciOn .Preclínica.- Afe::ta -
exclusivamente la corona y la porci6n de la raíz calci­
ficada que anpieza a emigrar hacia dl exterior del al­
véolo, por medio de un moVimiento axial que orienta el_ 
diente hacia su correcta posiciOn y que lo colocará en_ 
el lugar que le corresponde en·la arcada. La magrti.tud -
de la en.tpci6n preclinica varia de acuerdo con el tian­
po particular y el sitio de iniciación en el desarrollo 
del diente. 

b) . S':!JUnda ·Epoca 2 ErueciOn CH.ni.ca.- Corresponde 
al momento de la perforación de la fibromucosa por la -
corona, y es este el período más delicado de la eruP- -
ci6n,·pues la mucosa queda perforada.por un pequeño or! 
ficia, en el que fácilmente entran en descornposiciOn -
los restos de alimentas que en él se introducen, ad en As 
de las bacterias que generalmente se encuentran en el -
medio bucal. Puede presentarse en algunas ocasiones en 
este período de la erupción ciertos f'enOmenas tales co­
mo: inquietud, estados incOmo~os o prur.itos sobre todo_ 
en los lactantes, que son en cierto modo agresiones a -
la salud general a pesar dé ser un fenómeno normalmente 
fisiológico. · 

e) Terce~a Epoca.- Se divide en dos etapas, la -
primera es la que se refiere a la erupci6n clínica y la 
segunda etapa, es aquélla en que la pieza dentaria se -
sostiene por toda la vida en posición de contacto, a p~ 
sar de la fuerza que se efectúa al hacer la masticación. 

La época de la erupción clinica de los primeros -
dientes, tiene un margen de variación normal, que va de 
los 4, a los 13 meses. La falta de erupción clínica de 
los dientes entre los 10 O 12 meses produce gran alarma 
en los padres, siendo necesario un exámen de Rayos X, -
el cual nos ayudará a efectuar un diagnóstico correcta. 
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MOVIMIENTO DE MIGRACION -
Consiste en el traslado lento de un diente hasta 

cierto lugar del arco dentario, conservando o no la 
orientaciOn del eje longitudinal. La migración puede -
ser hacia cualquier direcciOn, ya sea mesial, distal, .. -
vestibular, lingual, oclusal e incluso hacia dentro. del 
alvéolo. 

TIEMPO ~ EFUPCION 

La variación en el tianpo de erupción tiene poca 
importanqia. Lo m6s importante es observar el orden y 

81 sitio de erupciOn de las Piezas dentariEls en el· arco 
dentario. 

B) ORDEN ~ EFUPCION 

Un cierto orden en la erupción proporciona que -
todos los dientes permanentes y tanporales hagan su 
erupción en el sitio adecuado previniendo asi un probl~ 
ma de maloclusi6n. Co!OOnmente los dientes mandibulares 
hacen erupci6n antes que los dientes maxilares con ex­
cepción de la variaci6n de la región canino-pranolar. -
Es de vital importancia la posición relativa del primer 
molar y s131d'undo molar, ya que ~ste precede a los cani~ 
nos o a los premolares, ya que si e>d ste en la lorgi tud 
del arco un acortamiento bualquier pieza dentaria que -
aparezca después quedaré fUera de sitio y originará una 
alteración en la cavidad bucal. 

Se considera generalmente el siguiente momento 
de erupciOn para la OenticiOn Infantil. 
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Mandibular 

Incisivo Central 
Incisivo Lateral 

· Maxilar 

Incisivo Central 
Incisivo Lateral 

Mandibul~r 

Primer Molar 

Maxilar 

-Primer Molar 

·Mandibular 

Canino 

Maxilar 

Canino 

· .· Mandibular 

Segundo Molar 

Maxilar 

Segundo Molar 

Maxilar 

Incisivo Central 
Incisiva Lateral 

" 

ErupciOn 

6 meses 
? meses 

Erupción 

? 1/2 meses 
9 meses 

12··meses 

14 meses 
·:. 

· -16 meses 

18 meses 

20 meses 

24 meses· 

OENTICION PERMANENTE 

Erupción 

?-8 años 
8-9 años 

~Completa 

l 1/2 años 
l 1/2 años 

Raíz Caneleta 

l 1/2 años 
· 2 años 

2 1/4 años 

2 1/4 años _ 

3 l/4 años 

3 1/4 años 

3 años 

3 años 

~Completa 

10 años 
11 años 

'10 

. 



Maxilar 

Canino 
Primer Premolar 
Segundo Premolar 
Primer Molar 
Segundo Molar 

Mandibular 

Incisivo Central 
Incisivo Lateral 
Canino 
Primer Premolar 
Segundo Prano~ar 
Primer Molar 
Segundo Molar 

Erupción 

11-12 años 
10-11 años 
10-12 años 

6- ? años 
12-13 años 

6- ? años 
?- e años 
9-10 años 

10-12 años 
11-12 años 

6- 7 años 
11-13 años 

~Completa 

13-15 años 
12-13 años 
12-14 años 

9-10 años 
.14-16 años 

10 mcis 
12-14 años 
l.?-13 años 
13-14 años 

9-10 años 
14-15 años 

1 ·1 

e) FACTORES ~ INTERv'IENEN ~ !:b, VARIACIÓN CR~ 
NOL03ICA DE LA ERUPCION. 

La erupciOn está bajo control endOcr:l.no, proba-:­
blemente por un mecanismo semejante al que regula el ere -. 
cimiento Oseo. Entre los factores de vari.aci6n tenemos: 

a) Q. tianpo !:!. & orden E!.5!, desarrollo, la vari.a­
ciOn de este factor puede ser consecuencia de un estado_ 
patológico localizado. ' 

b) Retardo ~ ~ crecimiento ~ hueso.- Necesa­
riamente afectará la erupciOn de un diente debido a que 
falta suficiente relaci6n de espacio. Así el crecimien­
to y desarrollo de los dientes continda normalmente, en 
consecuencia las raíces se introducen más profundamente_ 
al hueso maxilar y con frecuencia terminan su desarrollo 
dentro de fü, sin que exista erupciOn. 
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. c 1 Deficiencia !:!.!!. ~ Pituitaria.- Tiene como corro 
secuencia el retardo y crecimiento del esqueleto y tam-­
bién del hueso maxilar, con lo cual impediré el creci- - ,, 
miento cartilaginoso del cOndilo de la mandibula, y como 
consecuencia los dientes tenninarán .su desarrollo dentro 
del hueso maxilar ya que falta relacidn de espacio ade-­
cuado para la erupci6n clínica. 

d) Defi.ciercias t>litritivas ( vitÉminas ''C" y nO")~ ... - -Influyen en el cese del creeimient~ cartilaginoso del· 
cO".ldilo retardando as~: la erupción .cl1ni.ca. 

e) EXtracciOn Prematura ~Y!!. Diente Tanporal.- -
Permitir& que los d~entes contiguos al espacio desdenta­
do se acerquen reduciendo así el; ti.rea desdentada, lo su­
ficiente para impedir la érupciOn cliniéa del diente par. 
. .. -

manente. 

O) DESARROLLO .gg_ !¿ DENrICION .INFANTIL 

(2 a 6 años) 

A los 2 años de edad, un gran ~mero de niños po­
seen 20 dientes cl:tnicamente presentes y funcionando. En 
este período. es necesario ~n estudio del· ·estado de la :_ 
denticiOn. Dicho ·estudia es de vital importancia, ya -
que en un manento dado si es necesaria s~ puede aplicar_ 
medidas preventivas para resolver cualquier alteraci6n -
bucal. A los 2 años de edad, los segundos molares deci­
duos se encuentran generalmente en procesó de ~rupci6n ,­
º lo harén dentro de los siguientes meses. 

La fonnaci6n de. la raiz de las incisivos de::iduos 
está terminada y la f'ormaci6n radicular de los caninos y 
prtmeros molares se acerca a su culminaci6n. Los prime-
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ros molares permanentes contiroan desplazé.ndose hacia el 
plano oclusal. La calci ficaci6n tsnbién prosigue en los 
dientes permanentes en desarrollo, anteriores a los Pri­
meros molares permanentes, a los 2 1/2 años la denticiOn 
primaria generalmente se enruentra completa y funcionan­
do en su totalidad. 

~~ 
~ 

(3 años) --
Las raices de los dientes deciduos están comple­

tas. Las coronas de los primeros molares permanentes -
se en::uentran totalmente desarrolladas y las raíces co­
mienzan a formarse. Las criptas de los segundos mola­
res permanentes en desarrollo ahora son definidas y pu~ 
den observarse en el espacio antes ocupado por los pri-
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meros molares permanentes en desarrollo. 

(. 3· a 6 años) ---
El desarrollo de los dientes pennanentes contiroa 

avanzando mAs, este csrilbio se observa en los incisivos -
superiores e inferiores. De los 5 a los 6 años de Sdad_ 
antes de la exfoliaci~n de los incisivos deciduos exis­
ten més dientes en los maXilar.es 'que en cualquier otro -
.tiempo. El espacio es critico en ambas arcadas. Los -
dientes permanentes en desarrollo se observan más hacia 
el reborde alveolar, los ápices de los incisivos se ob-­
servan en período de reabsorciOn, los primeros molares -
se encuentran listos para efectuar su erupción. Entre -
los 3 y 6 años pueden apreciarse grandes cambios indivi~ 
duales, la edad cronolOgica sOlo nos da una aproximaciOn 
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de orden del .desarrollo. 

O) . PERIOOO. Q.g_ . OENTICION MIXTA 

La etapa en que los dientes de lá Primera y Segun 
da Dentición se encuentran juntas en la cavidad bucal, -
se conoce con el nombre de Dentición Mixta. El cambio -
de la denticiOn, es un proceso fisiológico lento, con el 
que la naturaleza resuelve entre otros, el problana·di-­
mensional en la continuidad del arco dentario que se 
provoca al crecer el esqueleto. 

Es en este período de la vida del niño, "que ocu-­
rre un canbio que radica en su alimentaciOn. Es decir -
en este período el aparato digestivo infantil va siendo_ 
gradualmente de más capacidad funcional y lógicamente -
los alimentos requieren más trituración, por motivo de -
trabajo al efectuar la masticación, en algunas ocasiones 
se observa que las áreas de trabajo de los dientes de la 

., . 
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primera denticiOn, se encuentran desgastadas a causa de 
la masticaciOn. 

Con la aparición del primer diente pennanente se 
inicia el dificil periodo de convertir la primera. denti­
ción en una pennanente. Este periodo, normal.mente se -; 
realiza entre los 6 y 12 años. La denticiOn mixta se en­
cuentra muy expuesta a factores ambientales con los cua­
les ,puede ser el inicio de un gran oom~o de maloclusio­
nes•.; 

('s a io años) ------
Entre ·los 6 y ? años de edad hacen erupción los_ 

primeros molares permanentes. Es en este momento cuan­
do ocurre el primero de los tres ataques contra la so-­
branordida excesiva. Existen tres períodos de levanta-



,. • 

1? 
- ,,-... 

miento fisiolOgico de la mordida: La erupciOn de los .sr. 

prJ.meros moiares pennanentes a los 6 años, la erupción_ 
· de .los segundos. molares penna.nentes a los doce añqs y -
la erupción de los terceros molares a los ~a años. Al 
hacer erupciOn los primeros molares permanentes 5uperio 

' . -
res e inferiores, el tejido que los cubre, entra en con. 
tact9 'prañaturo, en este periodo el paciente no .muerde_ 
sobre este' tejido originando así un elevador de mordida 
. natural' l~s dientes deciduos anteriores al primer m~ 
lar permanente hacen erupqi6n, reduciendo la sobremordi 
da•·· simultánearmmte ios'.i.ncisivos deciduos centrales -

.· son é~foliados"iy/'~u~. sucespres pemanentes comienzan su 
\ ..... · ,. ·.-'' :-. ' . . . 

pi:oceso eruptivo hacia .el contacto con los incisivos de 
la arcada o¡::iuesta~· Un factor significativo de la erup.. 
ci6n nomíal o' anonnal de los dientes sucedáneos es el -
espa,cio existe~e,·.proporc.ionado por los dientes. deci~ 
du.os ademAs de<lbS' ·asp"aci6á del desarrollo canparado 
con la é:Úrip:li tud . de 'iós 'suce~ores per~aneni:es. . 

. . . ·,: .·r'.~ . "_. . - -
El tiempo corripren1did0: ei'ltre 1os ? y 8 años es c11. 

tico par·a la denticiOn en .desarrollo. .Es necesario que 
, .• " 1 t* " . · · .•., ··.~ e . 

se efectC.e un examen radiográf~co para que nos revele -
si existe reabsorci6n anormal de las raíces de los dien . - . -
tes deciduos, si ex:i,sten die¡nteis ausentes o supernum.er~ 
ríos,, puede existir una barrera .de mucosa que evite la 
erupción de los· incisivos permanentes. 
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(Después EJ! !!2.2. !Q. ~ EJ! ~) 

Entre_ los 10 y 12 años de edad, existe consider~ 
ble variaciOn en el orden de erupción de caninos y pre­
molares. AproXimadamente, en la mayoría de ~os c;:asos -
el canino mandibular hace erupciOn antes q.ie el primero 
y segundo pranolar inferior. En el maxilar superior, """. 
·el primer premolar generalmente hace erupciOn antes que 
que el canino , el segundo pranolar superior y el canino 
superior hacen erupción aproximadamente al mismo tiempo. 
No debe darse danasiada importancia a la variaci6n del 
.orden,· si 'parece haber suficiente e5pacio. En oeasio-
• nas los dientes de::idu0s son retai:idos mtts allá del 
tiempo ai que deberían haberse exf'oliado. Una nonna es 
tratar de conservar los dientes de los.lados derecho e 
izquierdo ·con el misno r:LtrriO de erupciOn. La. erupciOn ·· . 
de ios segundos molares g~eral.ment~ sucede, después d; .. 
la apariciOn de los se9und0s primolares, generalmente .... ··· · 
los segundo!i molares· inferiores y st.Jperiore5 hacai erue, 
ciOn al mismo tiempo. · 

'' 
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TEMA IIl 

C~SAS ETIOUl3ICAS DE LA MALOCLUSION 

A. Herencia 

a) Hereroia .Discutible 

b) Herero1a' Neta 

--

Def'onnaciones 
Méxilofa:::ial 

Oefonnaciones 
Dentarias 

Exceso de Cr!, 
cimiento. 

OisniruciOn de 
c~~imiento 

Forma 
Implantaci6n 
~mera 

. . 
.B. Medio Pmbiente se divide m: Causas Congénitas y Cau-

. sas AdCJJir.l.das. 

C~sas C'Dngmitas ~ 

Factor 
Infeccioso 

Factor 
AlimB'1tic~o 

S!filis 
·Tuberculosis 
Otras Infecci2. 
nes. 

Factor TOxico{Toxi.comania 
Intoxicaciones 

. . . 

Factor Traumático 
Factor Local 
Factor Tumoral 
Accidentes Obstétricos 
labio Hendido y Fisura Palatina 
Sindrome de Dawn 
Frenillo Labial Maxilar 
Dientes &Jpernumerarios 
Dientes A.Jsentes 



.. - .. 

HERENCIA 

DefiniciOn: 

-Es el fenOmeno mediante el cual las carecteristi­
cas de los padres son transmisibles a sus descerdientea. 

la Mitosis o DivisiOn Celular es la responsable -
de lá herencia, es decir la c~ula esté. constituida de -

-di.versos órganos~ los cuales desempeñan funciones di fe­
rentes, de dond~ tenanos a los cromosomas, que son los -
més importantes, ya q.Je contienen una substai:icia denomi­
nada DNA, la cual es la encargada de transmitir las ca­
racterísticas hereditarias de una. generaci6n a otra. 

las afecciones hereditarias pueden mani f'estarse - _ 
en el momento del nacimiento o aparecer més tarde en la 
infancia, pubertad o eclad adulta. 

La herencia es una de las causas de la maloclu- -
siOn, en ocasiones es dificil establecer una diferencia_ 
entre la maloclusiOn heredada, de una que resulta del m~ 
dio anbiente. La herencia provee una fuente enorme de d!, 
ferencias individuales que juegan un papel importante en 
el desarrollo humano, e.Cin en los factores ambientales 
que son de constante impresj.6n manifiesta existen desvi§_ 
cienes potentes y numerosas. Un factor hereditario para_ 
servir como propósito útil, o adverso no necesita ser 
muy preciso, para lograr sus fines. 

La herencia para su estudio se divide en: Heren-­
cia Discutible y Herencia Neta. 

HERENCIA DISCUTIBLE: 

No parte de ninguna base sólida para su explica-
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ciOn, simplanente se basa en originar alteraciones en -
la transmiSiOn de caracteres, dicha transmisión va a t~ 
ner como consecu ehcia una disminuciOn o aumento en el -
desarrollo de los elementos bucales, y como resultado -
de lo anterior, tendremos una maloclusiOn. 

HERENCIA~: 

Es aquélla que se presenta en una forma obJet.iva, 
'entre dichas manifestaciones objetivas encontramos: ' ó~· 
formaciones Max:i.lofac:iales y Defonnaciones Dentarias. 

Las deformaciones maxilofaciales se pueden pre-- . 
sentar con a.imanto o dismiruciOn de crecimiento. las 
deformaciones dentarias se clasifican de acuerdo a SLÍ - .. 

fonna, implantaciOn y nOmero •. 

DEFOFNACIONES MAXILOFACIALES: 

A). Exceso E!! Crecimiento.- El exceso de creci~ 
miento puede observarse en un sólo maxilar o en ambos,­
en el caso de ser un sOlo. maxilar el aumento de tamaño_ 
generalmente se observa .en la mandíbula, como es en el 
caso del prognatismo. OJando el a.imanto se presenta· en 
ambos maxilares, -da lugar a la proyecci6n de ambos por • 
delante del plano facial, como consecuencia se o~gina: 
rá una biprotusiOn generalmente observada en las arca-­
das permanentes. 

B). Disminución ~ Crecimiento.- Dicha disminu-­
ci6n se observa generalmente en el maxilar, la mandíbu­
la permanece normal, aunque da la impresión de hallarse 
propulsada, es decir se observa casi sianpre acompañada 
por la extracción de los incisivas. 
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DEFORMACIONES HEREDITARIAS DENTARIAS: 

A). Forma.- Es frecuente observar anomalías de forma -
siendo las más comunes las que se presentan 
en la región de los incisivos laterales su­
periores y los terceros molares en forma de 

· dientes conoides •. 

B). ImplantaciOn.- Las anomalías de implantaciOn, son -
eón més frecuentes, que las anomalias de -
fonna, observ6ndose implantaciones anonna­
les a trav~s de distintas generaciones de -
una misma fernilia, en especial las de labio.;.. 
giroversión de los incisivos laterales supe 

,· -
riores, linguoversiones de los incisivos ls. 
terales inferiores y las linguo-versiones -
de los caninos superiores • 

. e), NQmero.- .Las anomalías de romero, generalmente son 
de dismiruci6n, la ausencia parcial casi -
siempre va vinculada a la ausencia de los -
incisivos laterales superiores, premolares_ 
y terceros molares. 

3.- MEDIO AMBIENTE 

El medio ambiente como factor etiolOgico de la m~ 
loclusidn da origen a las causas congénitas o prenata­
les y a las causas adquiridas o postnatales. 

A).- CAUSAS CONGENITAS O PRENATALES: 

DefiniciOn.- Son aqu~las que se desarrollan en 
el claustro uterino, las cuales están supeditada~ a los 
siguientes factores: 
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I.- FACTOR INFECCIOSO: 

Sífilis.- Es originada por el treponema Pallidum, 
la infecci6n trepontmica se transmite al feto, a trav~s 
de la placenta. La sífilis se manifiesta en el feto -
siempre y cuando la madre padezca sífilis, ya sea adqu1 
ri.da o congénita. La sífilis origina lesiones bucales -
en las siguientes regiones bucales: Lergua, paladar, rru 

. -
cosa bucal y encías, las anteriores lesiones se pueden -acompañar. de dolor faríngeo y ronquera. 

Tuberculosis.- Es originada por el agente micro-­
biano Myco-bacterium, los factores predisponentes que -
ayudan a este microorganismo a originar lesiones, son ~ 
hereditarias y ambientales, entre las cuales se encuen­
tran: Malas condiciones de habitaci6n, pobreza. Entre -
los factores predisponentes se encuentra la fatiga y la 
desnutrici6n. La tuberculosis hereditaria no está com­
probada, no así la cong~nita (infecciOn del feto por -
via placentaria) que es posible que exista, pero rara-­
mente se ha sabido de estos casos, ya que cuando sucede 
lo anterior, los niños de madres tuberculosas, no pre-­
sentan manifestaciones de la enfermedad, ni reacciOn a 
la prueba de la tuberculina, el ónice medio de eVitar -
el contagio es separar al niño de la madre al nacer. 

Otras Infecciones:- El feto puede ser influencia­
do por otras enfermedades agudas infecciosas en su des~ 
rrollo, debido a que la madre Padece dichas enfenneda~ 
des durante el anbarazo. Estas en'fennedades son la es­
carlatina:, fiebre tifoidea que ti en en como -consecuencia 
ocasionar trastornos en el desarrollo del feto. 

2.- FACTOR ALIMENTICIO 

la ausencia de una dieta adscuada, tiene como con 
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secuencia una deficiencia en la evoluciOn normal y des!! 
rrollo del feto, en· la época de snbarazo de la madre la 
falta de vitamina "A" ocasiona Xeroftalm::ta, y en el fe­
to a:~~omalacia congénita. La abundancia de esta vitam!_ 
na protege contra las infecciones puerperales. La falta 
de vitamina ''B", disminuye en la madre el apetito y es_ 
causa de malestar existiendo tendencias a hemorragias -
en la madre y en el recHin nacido. La ausencia de vit!! 
mina "C", origina problemas gastrointestinales. La av!, 
taminasis ''O", es capaz de producir en la madre osteoma . . -
lacia y en el feto raquitismo. La falta de vitamina 
"E", origina esterilidad, implantaciOn viciosa de la -
placenta y reabsorci6n del feto. Por lo tanto habiendo 
observado la deficiencia que origina la falta de estas_ 
vitaminas, se procurar6 que el régimen alimenticio de -
la mujer embarazada, se base en las ya mencionadas vit! 
minas, adanés de algunas leguminosas como son: lech.lga, 
espinacas, zanahorias, etc. 

3,- FACTOR TOXICO 

Las intoxicaciones crOnicas son debiQas a to>dcE, 
manías o a trabajos profesionales que obligan a manipu­
lar sustancias tOxicas que son absorbidas por el orga­
nismo. De las toxicomanías, las més importantes por d!, 
fusiOn y por los estragos que causan son: alcoholismo,­
adicci6n a la cocaína, morfina, asi como otros alcaloi­
des, los cuales originan la interrupci6n prematura del 
embarazo, o en el caso de nacer el niño presentará un -
desarrollo inferior al normal. 

4.- FACTOR TAAUMATICD 

Los traumatismos accidentales sufridos por la m~ 
jer embarazada, pueden afectar al feto originando frac­
tura de los huesos largos y también de los huesos del -



' 

25 

cráneo. El traumatisno pUede afectar directsnente al f!!, 
to, cuando se trate de heridas causadas por una bala o -
puñal. Existen otros traumatismos denominados espontá~ 
neos, y que se originan sin lesiones maternas, tales co­
mo hemorragias y fracturas Oseas. Dichos traumatismos -
son explicables cuando existen lesiones congénitas de~ 
los huesos (Raquitismo, Displasia Periostal). Las deten­
ciones de desarrollo debido a bridas amnioticas pueden -
ser causa de dichas fracturas espontAneas. 

S.- FACTOR LOCAL 

El feto está relacionado con el amnios por su ex­
tremidad cefélica y caudal, estando el resto separado -
por una cavidad donde se d~osita 81 liquido amhiOtico.­
Se comprende pues, que cuando se origina una inflamaciOn 
del amnios por causa de infecci6n o intoxicaciones, las_ 
bridas que resulten originarán adherencias principalmen­
te en esas regiones del 'feto. Estas. bridas amnióticas -
pueden comprimir un Organo cualquiera o impEdir su desa­
rrollo originando las más variadas malformaciones, como_ 
es el caso de Labio Hendido. otras aifermedades que afee_ 
tan al feto por causa del amnios son: El Oligohidramnios 
(disminución de liquido amniOtico) origina un escaso de­
sarrollo del feto y deformaciones del mismo. El Polihi­
drernnios (mayor cantidad de líquido amniótico) para el -
feto esta enfermedad es de pronóstico grave ya que puede 
ocasionar la muerte o anomalías en el desarrollo. 

6.- FACTOR TUMORAL 

Ciertos tumores cong~itos de las partes blandas 
(labios, lengua) pueden ejercer acciOn mecánica sobre : 
los maXilares, observándose deformaciones en ellos. En-
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tre estos tumores se encuentra la macroquilia {vicio de 
conformación) la cual se caracteriza por la hipertrofia_ 
congénita de la lengua debido a un linfagioma localizado 
en ella. 

?.- ACCIDENTES OBSTETAICOS 

los traumatismos obst~tricos pueden lesionar la 
. -

piel , m'.isculos, nervios y huesos, cano consecuencia pue-

.. den originar defonnaciones en la· cavidad bucal , los mas;.. 
culos mlls frecuentemente lesionados son el esternocleido -mastoida:> y el masetero, las lesiones que se observan :... 
son rupturas de las fibras musculares y a veces de la -
apona.Jrosis. El desgarro del masetero origina hanatomas 
que se manifiestan en forma de tumor unilateral elíptico 
localizado en la mejilla. 

El tratamiento del hematoma consiste en apresu­
rar su reabsorci6n por medio de masajes, o la electriza­
ción. El pronostico es benigno cuando la lesiOn no es -
definitiva, en el caso que la lesión sea definitiva, se 
observará una asimetría debido a un menor desarrollo del 
lado af~tado. Los nervios que son afectados por el 
traumatismo, pueden sufrir compresiones, elongaciones o 
desgarres, como ej amplo tenemos a los nervios motores, -
en los cuales se originaran parálisis de los músculos -
que los inervan {Parálisis Facial por traumatismos obsté 
trices). El cráneo constituye una regi6n frecuentanent; 
afectada por los traumatismos obstétricos, como son frac -turas, luxaciones y desgarres ligamentosos. 

8.- LABIO HEf'.l)IOO y FISURA PALATINA 

DefiniciOn: EJ. labio herx:lido es una dafonnaci6n_ 
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facial congénita, su nombre se debe al aspecto que da -
al individuo, específicamente por la presencia de una -
fisura en el labio superior, y con menos frecuencia en 
el labio inferior. 

Esta deformaciOn es debida a una detenciOn de de­
sarrollo en la eyoluc:t6n fetal y es més grave y més ex­
tensa cuanto més pranaturamente se ha producido • 

.. ·.EQE!. §!J. SITUACION PUEDE §fil!: 

Medio superior, entre las dos mitades del hueso -
maxilar, en el tabique nasal (NARIZ DE DOGO), latero su 
perior, unilateral o bilateral, entre el hueso interma­
Xi,lar y el me.Xilar superior con hendidura palatina. 
'Cuando la altura se prolonga hasta el ojo se denomina -
Colomba Faci ál ~ .. 

!:.Qf!. §.!;._ I!!:Q. ~ AFECCION .§§. c:ENCMINA: 

Labio Hen:jido Simple.- Se denomina así por afec-
tar solanente partes blandas, puede ser unilateral o bi 
lateral, cuando es unilateral generalmente es izquierdo. 
Entre los diferentes grados de lesi6n, el labio hendido 
simple puede rnani festarse con una simple muesca del la­
.bio hasta la heroidura que divide todo el labio y lle­
gar al ala de la nariz, la hendidura es de forma trian­
gular~ En el labio . bilateral existen, dos hendiduras -
que limitan un meimelón medio, el cual es generalmente -
atrofiado. 

Labio Hendido Complicado: 

Aparte de afectar al labio compromete a otras es­
tructuras anat6micas como son: el Reborde Alveolar, 80-
veda Palatina y Velo del Paladar. La afección que se -
origine será de acuerdo al grado de lesión que exista -
en dichas estructuras anatómicas. OJando la hendidura_ 
Osea es bilateral, la deformación se denomina Boca de -
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Lobo. Las anomalías que se observan en el labio hendi­
do complicado son: Anomalias Dentarias de l'Clmero, Posi­
ciOn, Individuales, por Oesplazemiento de los Dientes -
en sus Alv~los o estando bien implantados, originando_ 
así una malposici6n de conjunto, por torci6n de hueso -
iritermaXilar. Con frecuencia se observa ausencias den~ 
tarias. 

Reborde Alveolar: 

El Reborde Alveolar es asimétrico por atrofia de 
la mitad de la regi6n en que se encu.entra la fisura. . . 
Cuando la fisura es bilateral' el reborde alveolar es -
simétrico, en estos casos el hueso intermaXi.lar forma -
una aninencia llemada Tubérculo Mediano. 

BOveda Palatina 

La BOveda Palatina esté dividida en la linea me--;. 
dia, pero a veces se observa lateral, debido ·a la d~ 
viaci6n del tabique nasal, el velo del paladar suele -
estar dividido en la linea media y sus dos mitades fre­
cuentemente se encuentran atrofiadas. 

Síntomas: 

El niño afectado por el labio hendido es genera!, 
mente dí:!bil, cuyo estado se agrava a causa de la defor­
midad, la intensidad de los trastornos funcionales esté 
en relaciOn con el grado de la deformación. En el la-
bio hendido simple unilateral los trastornos son mínimos 
y el pronóstico es benigno. 

Cuando la bóveda palatina está amplianente abi8!:, 
ta, tiene como consecuencia la comunicaciOn de la boca_ 
con las fosas nasales, los trastornos funcionales que -
se originan son graves y el pronóstico es sombrío. La 
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succiOn es dificil y la alimentación sólo es realizable 
con cuchara. La degluci6n suele hallarse dificultada y 
el retroceso de los liquidas por la nariz es frecuente. 
Consecuencia de esta alimentación artificial son las -
gastroenteritis a veces mortales, las causas de infec~ 
ciOn son numerosas, por ejemplo la inflanaci6n de las -
fosas nasales en comunicación directa con la boca. Los 
corizas crOniéos de la nasofaringe ¡::ueden extenderse en 
esta época de la vida originando sordomudez. 

·. Trátamiento: 

En el .. labio leporino simple, la alimentación es -
compatible, la intervención quirúrgica su el e efectuarse 
entre los 3 6 4 meses .. 

- . - '·, .. · . . 

En el labiO hendido complicado antes. de interv~ 
nir quirurgiceinente se necesita, el tratamiento previo 

. ·.- . . . - . --
de la fisura del reborde alveolar, ya que dicha inter-

. venciOn tiene .la finalidad de favorecer el modelaje noi 
mal de las partes profundas y la evoluci6n normal de la 
arcada. OJando la intervenci6n se efectúa danasiado -
tarde; tendranos como consecuencia la atrofia unilat~ 
ral de la cara, producida por el paro del desarrollo. -
El momento propicio para la intervención quirCirgica no 
las da la vitalidad del niño, generalmente se efectúa -
alrededor de los dos años, haciéndose en dos tianpos: -

. el primero abar.ca la hendidura labial y el segundo la -
fisura velo palatina. Pero si la operaci6n se efectúa_ 
a los 5 años, es su_ficien~e realizarla en un solo tien­
po. 

9.- SINDACME Qf ·~ Q MOf\EOLieAO 

Es producido por la ausencia o atrofia cong~ita_ 
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de la glándula tiroides. Sin anbargo la hipofUnciOn de 
esta glándula no se hace evidente y bien manifiesta, ha,2_ 
ta después de varios meses de nacimiento, debido a que -
el niño recibe pór medio de la leche la secreción tiroi­
dea de la madre. 6.J nombre se deriva de la semejanza de 
la cara de los que padecen esta afección con la de los -
mongoles, japones es y chinos. 

Los dos sintc:imas más importantes de este síroro­
me son: El aspecto del rpstro y la debilidad mental mé.s 
o menos pronunciada. 

1.- ASPECTO DEL ROSTRO: 

El rostro tiene un aspecto típico que se aprecia 
desde el nacimiento y cuyas caracteristicas son las si-­
guientes: Es redondo, los ojos pequeños, la abertura par_ 
pebral inclinada de afuera hacia adentro y de arriba a -
abajo (como en los sujetos de raza asiática), la nariz -
es chata, la frente ligeramente prominente y las órbitas 
se encuentran marcadamente separadas, la cabeza es pa:¡u!!_ 
ña y redonda, las fosas temporales son salientes, lo mi~ 
mo que los pOmulos, la boca pennanece abierta permanent§?. 
mente ·debido a que la lengua lisa no tarda en presentar_ 
fisuras, tomando con 81 tiempo un aspecto escrotal, la -
respiraci6n es bucal y ruidosa durante la noche y en al­
gunas ocasiones durante la vigilia, esto es debido a un 
estrechaniento de las fosas nasales, la erupciOn es tal"­
dia y suele haber predisposición a la caries. 

2.- INSUFICIENCIA MENTAL: 

En la insuficiencia mental se constata distintos 
grados deimbecilidad siendo rara la idiotez completa, -
hay tendencias a la quietud y a la apatiao& Síntomas im­
portantes son tambi~n alteraciones del esqueleto (desa--

'" 
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rrollo Os so , escaso enanismo , mi anbros cortos) , altera­
ciones de la piel y de la mucosa. 

Etiología: 

Existe controversia al tratar de averiguar, cuál_ 
es la caJsa que origina al síndrome, algunos autores r!! 
conocen por causa a la sífilis cong~ta, otros autores 
sostienen que es debida a una debilitación accidental -
.de las células reproductoras de los progaiitores, prod~ 
.cides por distintos factores (intoxicaciónes o infecci2. 
nes cr6nicas). . 

T rat amiento: 

Se realiza con la Opoterapia Tiroidea, se anplaa_ 
extracto seco de la glénck.Jla tiroides administrado por 
vía géstrica, ademAs de la opoterapia que constituye lo 
fundamental en el tratamiento del síndrome, se deben en 
plear cuidados higiénicos, sobre todo en lo referente a 
la alimentación. 

10.- DIENTES aJPERf\¡JMERARIOS 

Los dientes supernumerarios se presentan con ma-­
yor frecuencia en el maxilar superior, aunque pueden -
aparecer en cualquier parte de la boca. En ocasiones -
es difícil detenninar cuáles son los dientes adiciona­
les. 

Un diente supernumerario visto con frecuencia es_ 
el mesiodents, que se presenta cerca de la línea media, 
en dirección palatina a los incisivos superiores, gene­
ralmente es de f'onna cOnica y se presenta sólo o en pa­
res. En ocasiones está pegado al incisivo superior de­
recho o izquierdo. Con frecuencia un diente supernume-
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rario puede aparecer cerca del piso de las fosas nasa~ 
les y no en el paladar. 

11.- DIENTES FALTANTES 

La falta cong~nita de algunos dientes es mé.s fr,!¡!, 
cuente que la presencia de .dientes supernumerarios, · la 
falta de dientes se observa en anbos maxilares. 

Los dientes que més faltan son: 

1) Terceros molares superiores e inferiores. 
2) Incisivos Laterales Superiores, 
3) Segundo pranolar inferior, 

·En pacientes con dientes faltantes congénitamen­
t~ son mé.s frecuentes las deformaciones de tamaño y for 
ma (como sucede en los dientes laterales que adoptan : 
una forma cOnica.). La herencia desempeña un papel muy -
significativo en casos de dientes ausentes. La falta o 
ausencia congénita es més frecuente en la dentición pe!:_ 
!flan91te que en la decidua. Dicha ausencia en la dent!_ 
ci6n permanente va a tener como consecuencia una malo--

1 

clusiOn muy marcada. 

12.- FRENILLO LABIAL MAXILAR 

El frenillo labial, es un ligamento en donde 
abundan los haces fibrosos, el cual originará como con:­
secuencia una gran resistencia invencible para los inc!_ 
sivos centrales. D.Jando se presenta hipertrofiado, es 
de vital importancia eliminarlo, ya que es el causante_ 
de los diastemas en los dientes centrales superiores. -
El frenillo se presenta en los primeros momentos de la 
vida, con su inserciOn inferior sobre el borde maxilar, 
a medida que se forma el reborde, el frenillo se aleja, 
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pues nonnalmente no debe seguir esta fonnaciOn alveolar, 
el frenillo se ubica una vez que los.dientes han hecho -
su erupci6n. La inserciOn del frenillo corresponde al - · 
tercio superior de la ra:!z de los incisivos superiores. 

Existen tres tipos de Frenillo a saber: 

d 

b 

e 
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a) Frenillo ~.Tipo Alargado.- En su parte superior e i!J. 
' f erior tiene el mismo an-

.· cho, los incisivos centra 
les se observan separados, 
pero conservándose paral~ 
los. 

b) Frenillo··!:!.!! Forma Triangular.- (De base superior), 
los incisivos se separan_ 
más en su parte apical pa 
ra' juntarse en su parte: 
incisal. 

e) Frenillo de Forna Triangular.- (De base inferior), la 
separaciOn de los incisi­
vos se hace en su Parte -
.incisal y su aproximaciOn. 
se efect~a en su parte 

·. apical • 
. '1· 

. :..!"·. 
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CPLJSAS ADQUIRIDAS 

Definición: las causas adquiridas de la maloclu­
siOn son aquéllas, que suceden despu~s del nacimiento y 
principalmente las que resultan del medio ambiente. 

Las causas adquiridas se dividen en tres grupos_ 
a saber son: 

a) Causas de Orden General 
b) Causas de Orden Proximal 
c) Causas de Orden Local 

a) Causas ~ Orden General.- En el curso de la -
primera y segunda infancia, en que los Organos y siste­
mas estfill en vias de desarrollo para adquirir su estros., 
tura y forma definitiva, causas de diverso orden pueden 
influir deteniendo o desviando el desarrollo normal y ...; 

ocasionando alteraciones morfolOgicas más o menos pro-­
nunciadas. Entre estas causas encontramos: 

Disendocrlneas: 

Las glándulas de secreci6n interna (end6crinas)_ 
tienen propiedades morfogenéticas y i:-eguladoras del cr§. 
cimiento en el período de desarrollo. Cada gléndula de 
seereci6n interna tiene acci6n sobre las demás, exis- -
tierdo así una correlaci6n interglandular, con lo cual 
se explica, que si alguna glánci.Jla sufre un desequili­
brio en su metabolismo, inmediatamente repercutiré en -
todo el sistema endOcrino. Entre estas glándulas de s~ 
creciOn interna tenanos en primer lugar a la glándula -
tiroides, cuya función principal es la de equilibrar el 
metabolismo, asi como el crecimiento y desarrollo norma 
les en la juventud. Produce tirax:ina y almacena yodo,­
cuya concentraci6n es a veces hasta de 10 a 15 mg. El 
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tamaño de la gl!ndula tiroides varía en relaciOn con la 
edad, el sexo y la nutriciOn general. La extirpaciOn -
de dicha glándula no produce la muerte, pero sí en cam­
bio origina alteraciones muy notables como es el desceu 
so del metabolismo basal y la desnutriciOn general. Los 
trastornos de la secreción tirofdea se clasifican en -

\ 

dos grupos: 1 

1) Hipotiroidismo [ Deficiencia ~Secreción 

En el hembra algunos estados patolOgicos se de­
ben a hipotiroidismo, como por ejemplo, el cretinismo y 
el mixedema de la infancia. 

g, Cretinismo.- Es un tipo de deficiencia mental 
debido a defectos cong~nitos de la glándula tiroides o 
a su atrofia al principio de la vida. El crecimiento del 
esquel eta se detiene e.Cm cuando los hu esos puedan hace!:_ 
se más gruesos que los nonnales, y e><iste una franca de 
tenciOn del desarrollo mental.Los niFlo~; que padecen ea: 
ta enfennedad se denominan cretinos; no sólo son.enanos, 
sino que están mal proporcionados y tienen enonnes cab2_ 
zas, abdOmenes salientes y m~sculos débiles; hablan con 
gran dificultad, etc. 

Mixedema 9!t ~ Infancia.- Es una afecciOn que s~ 
fre la glándula tiroides causada por la atrofia o exti!:_ 
paci6n de la misma. El mixedema infantil, se origina ai 

la ~poca de desarrollo, afectando severamente a ~ste,eu. 
gendrando trastornos somáticos y psíquicos semejantes a 
los del síndrome de Dawn. Fija el desarrollo en la se­
gunda infancia o principios de la adolescencia, lo que 
trae como consecuencia la persistencia de lbs caracte-­
res infantiles en un sujeto adulto, constituyendo el ·i!l 
fantilismo tiroideo, El infantil tiroideo, se caracter!, 
za por la talla pequeña, y por los síntomas de la serie 



mixedematosa, la cara es redonda, abotagada, poco expre 
si va y lanpiña, siendo la piel fina y las cajas y pasta 

' -
ñas poco pobladas. Los labios son gruesos y carnosos,-
existiendo macroglosia. Los'-trastornos producidos por_ 
el hipotiroidismo en la regi6n dentofacial, determina -
anomalías tales como distrofias, erosiones, hipopla- -
si as, dientes en forma de clavija, hacha, asi como tam­
bi ~n trastornos en el proceso eruptivo ( erupci6n tar- -
d1a, persistencia de los dientes tanporarios, etc. Por 
lo tanto dicha af ecci6n origina maloclusiones dentarias 
de distintos tipos. 

2) 1-ti.pertiroidisno E. Exceso !:!.§. Secreci6n: 

La actividad excesiva de la gl€mdula tiroides, -
o sea el aumento en la cantidad de su secreci6n interna, 
produce un cuadro llamado bocio exoftfilmico o snfenn8-­
dad de Graves. Se caracteriza por globos oculares sa­
lientes, frecuenéia cardiaca y a veces irregular, tanpe 

' ' -
ratura elevada, nerviosismo e insomnio. Frecuentanente 
el apetito es excesivo, pero a pesar de esto hay pérdi­
da de peso debido al aumento del metabolismo y a tras-­
tornos digestivos. 

RAQUITie.10: 

Es una afección crónica de la 13poca de crecimieu 
to de los huesos y caracterizada esencialmente por re-­
blandecimiento y deformaciones Oseas. El comienzo es -
casi sianpre insidioso preseitándose con trastornos.di­
gestivos provocados por una alimentaci6n defectuosa. La 
duraciOn de este período es variable, generalmente de -
2 meses, pero puede reducirse a un mes o 15 dias. Este 
período de trastornos gastro-intestinales puede faltar, 
ocasionando que las deformaciones Oseas se instalen pr!_ 
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mitivamente. 

Características del Raguitismo: 

Uno de los signos més característicos, es la des­
proporci6n q..ie existe entre el tamaño de la cabeza y el_ 
resto del cuerpo, el cual se observa como acortado. . La 
frente es saliente y abombada. (frente olímpica), las fo­
sas parietales son salientes, el vl3rtice del crlineo es -

' . 
aplanado. Los diémetros de la cabeza son sensiblemente_ 
igüt:tJ.es. Las defannaciones craneanas prod.lcidas por el 
raquitismo tienden a desap·arecer con· el tiempo, particu- ·. 
larmente las salientes de las fosas parietales, pero no 
es raro que persistan hasta la adolescencia y a~n duran-

,. ' 
te toda la vida, como sucede en el caso de la braquicefa 

• ' -,t - -

lia• Los maxilares son frecuentemente atacados por el -
raquitismo, pero las deformaciones en ellos no se mani­
fiestan ordinariamente, sino en el curso, o al final del 
segundo año cuando' la mayor parte de los dientes tempo­
rales h.an erupcionado y los mósculas de la cara han au­
mentado su activiclad, ejerciendo su acciOn sobre los hue 
sos reblandecidas. 

Alteraciones ~ ~ Oentici6n causadas por .§f!:. .B.s!­
guitismo. 

Las alteraciones de los dientes son constantes, -
como por ejemplo: El retarda en la aparición de los dien 
tes tanporari.os. Los incisivos inferiores, que son los -
primeros en aparecer, lo hacen al finalizar el primer -
año en lugar del sexto o s~timo mes. Se ha constatado_ 
también, Q.Je los dientes no erupcionan en su orden nor­
mal y puede darse el ejemplo de los molares, los cuales 
aparecen antes que los incisivos laterales y a veces que 
los centrales. 

Los dientes tenporarios en el raquítico son de ma 
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la calidad, sus bordes . se gastan rápidamente y las ca-­
ries son frecuentes y precoces. los dientes pennanen-... 
tes, al hacsr erupciOn no encuentran espacio suficiente 
para su ubicación normal y correcta, debido a las anom~ 
lías existentes en los maxilares. Ademés se establece_ 
como una falta ds correlaci6n entre el tamaño del proce 

. -
so alveolar y el de los dientes, los cuales se apiña11 1-

cabalgando los unos sobre los otros y presentando di~ · 
tintas anomalías de posición. 

Los dientes' pennanentes presentan; alteraciones~;;.;;. · ··.·· 
de la estructu~a, d~bido a que 'sus g~nnenes se desarro­
llan en el interior dsl maxilar durante los primeros m~ 
ses de la vida, ss dscir durante el psr:!odo activo dsl_ 
raquitismo. Las hipoplasias totales y parciales son .... 
las anomalías más frecuentemente halladas, las ~ºE!io-i 
nes dentarias son de distintas variedades: .·puntifornie,-
en SJrco o en superficie. El diente ds H.ichinson, es - .. 
el més frecuente hallado y constituye una variedad .de - • 
srosiOn. 

Lesiones Oseas gua Determina ~ Raguitismo: 

Zonas de crecimiento en el cartílago de conju~ 
ción y extremidades ds la diéfisis en los huesos lar- - · 
gas, en el interior y alrededor de los riudos de osifiC§!. 
ciOn de los huesos cortos, y de la epífisis de los hue­
sos largos y en el periostio de los huesos planos. Las 
causas que pueden determinar el origen de las lesiones 
que ocasiona el raquitismo, son infecciones o intoXica­
cionss graves prolongadas de la infancia. De las infes 
cienes cr6nicas, la sífilis es la m~s frecuente para 
producir lesiones. Esta infecci6n determina todas las -
variedades del raquitismo, pero més frecuentemente pro­
duce una forma, que se caracteriza por los cuatro he- -
chas siguientes: 

e} 
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1) Es precoz en su comienzo 
2) Predaninio de alteraciones raquíticas 
3) Se le asocia una anemia muy intensa 
4) Existe una hipertrofia crOnica del bazo. 

Aparte de la si filia, otras infecciones pueden d!, 
terminar .el raquitismo, a condici6n de CJJS evolucionen -
lentement'e, entre< ellas tenanos a la bronconeumonia pro­
longada, ciertas infecciones de la piel, y tuberculosis. 
La alimentaciOn artificial, atfo bien reglada y con ausen 
cia cte. trastornos d:\,geátivos puede daterrn:l.nar un ciért~- · · 

.. gr~do d~ r~quiti8mo. . . · . . · . · -

Tratamiento: 
,,;_ 

.•.. El"\ el tratamiento. del raqui tisno, lo~ medicamen­
. tos empleados se dividen El'1 físicos y químicos • 

. Entre los meclicsnentos· fisicos, se encuentra la -
heliotropia y los rayos ultravioleta. 

Entre lós . medicamentos químicos , los más comónmen, 
te usados son: el aceite de hígado de bacalao, el ergas­
terol irradiado, calcio y fósforo, Estos medicamentos -
suelen asociarse en el traterniento. 

ENFEFfAEDADES Q!2:. SISTEMA NEAVlOSO: 

Entre los factores que influyer:i en el desarrollo_ 
Oseo, la acci6n fisiológica muscular nonnal, es uno de -
los más importantes, constituyendo un verdadero excitan­
te natural del crecimiento. Si uno o varios rm:isculos se 
atrofian, disminuyendo o desapareciendo sus potencias -
musculares, los huesos en los que toman soporte detienen 
su desarrollo, sobre todo en los sitios de inserci6n. La 
atrofia muscular se caracteriza por la disminuciOn del -
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volumen del masculo, su desapariciOn completa tiene por 
causas, afecciones diversas localizadas. Algunas enfer­
medades del sistema nervioso, que pueden producir atro-­
fias en los m~sculos de la cara, y por consiguiente asi­
metrlas y hasta malocl11siones son: 

PARALISIS ESPINAL INFANTIL 

Es una mielitis aguda localizada, en los grupos_ 
· celulares del asta anterior que ataca a los niños en to­

. idas las edades y prefereil'ltanente·~ los pequaiiós. Tiene 
: _.,· .... '. .·,·:· ,· .. ,' ·.·· ·-

una fase aguda con los s:!ntanas de una enfermedad febril 
(fiebre, abatimiento, cefalea y vOmitos) y una fase crO­
nica que corresponde a la cicatrizaci6n de los focos me­
dulares y en la que se aprecia.una atrofia més o menos -
intensa ·de algunos grupos m.1sculares. La enfermedad es 
medular, pero en algunos casos los rocleos del bulbo pue · 
den· encontrarse afectados, produciéndose atrofias' en lo; 
mOsculos inervados por algunos pares craneanos. Consec!:!, 
tfva a. la atrofia rruscular es la detenciOn del desarr~ 

. llo del mianbro o de la regi6n afectada. 

PARALISIS.FACIAL 

Puede ser central o periférica. Es central cuan-· 
do se debe a una destrucciOn de la neurona cortical en -
un punto cualquiera de su trayecto (corteza cerebral, -
cépsula interna,. pedOnculo cerebral) constituyen:!o la p~ 
rálisis caracteristica de la haniplejía cerebral. La p~ 
rálisis perif~rica es la originada por la destrucciOn de 
la neurona periférica, en un punto cualquiera de su tra­
yecto (núcleo protuberancial o tronco del nervio facial) 
en cualquier sitio de su recorrido. 

Las causas de la parélisis facial son numerosas_ 
y casi siempre adquiridas. 
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En .el recién nacido existe un tipo de parálisis -
facial' cuyos caracteres son consecutivos a traumatis­
mo~ obst~tricos y a causas cong~ tas. 

El traumatismo obstétrico puede ser producido por 
la aplicaciOn de f'Orceps o por la compresi6n del nervio 
~obre ei prcrnontorio, isqui6n o el pubis. 

. La· parálisis facial congtinita, desarrollada durau 
·. te la vid,a intraJterina reconoce por causa un Vicio de 

desarrollo de los centros· rier\dosós. 

Se conocen dos formas clínicas de parálisis en el 
recim nacido: 1) Fonna bilateral, caracterizada por -
la parálisis de todos los mósculos de la cara, con pre­
dominio de. la~ orbiculáres de lo~ pArpados y frontal,­
as«;>ciada frecuentanente con parálisis oculares y por la 
coexistencia de otras mal fonnaciones (de los párpados,-

, velo del paladar). 2) La segunda forma es unilateral y 

'·va acompañada muy rara'llente por parálisis y otras mal-
formaciones. Las parálisis congénitas son incurables,­
pero compatibles con una larga vida. Fuera de esta fo!:_ 
ma congénita, que es muy rara, la parél.isis facial pue­
de tener por causa: 

1) Compresi6n o s ecci6n del nervio facial (esta -
01tima puede ser quirúrgica o accidental). 

2) Procesos inflamatorios de v·acindad que pueden 
invadir al nervio; meningitis de la base (tu_: 
berculosa, sifilítica), otitis infecciosa. 

3) Enfennedades toxicoinfecciosas: tétanos, eris! 
pela, difteria y particularmente la sífilis. 

4) El frío. 

~ síntomas gue presentan ~ mCsculos afectados 
por ~parálisis ~: 

Asimetría Facial en estado de repos.o y mov:i.mien-
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to del rostro, el lado enfermo se observa deprimido y -
liso por haber perdido los pliegues determinados por la 
tenacidad de lqs m~sculos, del lado enfermo, la comisu­
ra labial está descendida, la mejilla es más abultada,­
el ojo abierto y la cola de la ceja caida. A cada res­
PiraciOn el aire levanta la mejilla flAccida como cuan­
d() se fuma 'pipa. Del lado paralizado la cara .ha percti­
do los movimientos expresivos, la masticaciOn se halla_ 
dificultada y la anisiOn de las palabras se encuentra -
alterada. 

En la par6lisis de E1nbos lados el rostro está li · .. -·· so e inmOvil, con las c001isuras labiales y las cejas -
·descendidas, presentando .el sujeto un aspecto de triste 
za caracteristico. Del .lado enfenno se ve imposibilitci' 

-- _.·· . . --do de cerrar los p&r¡:lados y la secreción lagrimal. es cia 
·si constante, estanclo ei Ójo ·expuesto a traumatismos.~ 
Las conjuntivitis y u~ceraciones de la cornea son fre-:. 
cuentes. 

Tanto el comienzo, como la duraci6n de la parAl~ 
sis facial es variable, ya que va a depender de la eti!:!; 
logia y la edad del enfermo. En el niño, la regenera_;, 
ciOn del nervio se realiza més fAcilmente y una paráli­
sis de causa tOxica o infecciosa, tiene un pronostico ~ 
más benigno que la producida por una secci~n completa -
del nervio. 

Hay casos en que el nervio no se regenera y la - : 
parálisis definitiva que se establece puede permanecer 

' -
fléccida, determinando a la larga fenómenos trOficos o 
bien puede sobrevenir una contracciOn se:undar:ia, que -
da al rostro un aspecto inverso al primitivo, que hace_ 
creer erróneamente, examinado a la ligera, que el lado_ 
sano está afectado de parálisis fláccida. 
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Tratani ento: 

En el trataniento de la parálisis facial, lo ~asen 
' -

cial es combatir el. factor etiológico, activando ademAs 
la regeneraciOn nerviosa por medio de la electroterapia 
convenientanente aplicada. 

CPLISAS ALIMENTICIAS: 

En la vida intrauterina, el. feto ,es dependiente -
.· de-la madr,e;· despUés del nac.imiento est~ d~endencit:1 ..;. 
· conti.noa·,.~recibienda· eil. niño,. de la l~he materna todos 

' ' 

los elementos indispensables para el desarrollo y el 
crecimiento normal. La leche materna es el alimento f!. 
siolOgico adecuado para el aparato digestivo del niño -
preiJá?-ádo para recibirlo, y cualquier otra alimentacidr:i 
impone :yn esfuerzo. de adapt~cidn, causante mUchas veces 

· de trastornos digestivos y nutritivos. 

La alimentaciOn artificial. instituida precozmente, 
puede ser causa de fenómaios raquíticos. En los niños_ 
mayores debe procurarse que la ·alimentación sea comple­
ta .entrando en proporción adecuada los distintos elemen 
tos (prote1nas, hidratos de carbono, grasas, sales mini 
ralas y vitaminas). 

Los trastornos digestivos producidos por una ali­
mentaci6n inadecuada, pueden originar infantilismo. 

Las enfermedades llamadas por carencia· aparecen -
en individuos sometidos a regímenes alimenticios incom­
pletos y faltos de vitaminas. 

La enfermedad de Barlow o Escorbuto Infantil, ap~ 
rece entre los cinco meses y un año 01 niños alimenta­
dos con leche y harinas esterilizadas. Se caracteriza_ 
por presentar una anemia profunda y dolores Oseas inte~ 
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sos. Las encias se hinchan y sangran al menor contacto 
produciéndose ulceraciones, sobre todo cuando existen -
dientes. La admin1 straciOh de ali111entos frescos, cru­
dos produce un alivio inmediato, seguido de una mejoría 
rápida. 

El Ber:L-Beri, el Escorbuto y la Pelagra, son asi, 
mismo enfermedades por car~cia. los fenOmenos produci­
' dos 'por la hipoalimentaci6n o alimentacidn defectuosa -
tienen repe~cusi6n sobre el sistema. gentario, La calci_ 

.. ficaci6nd.e, los ·dientes puede re'sentirse, desarrollénd.2, 
se en ellos diferentes formas de :hipoplasias, o presen­
tar mayor predisposici6n a la car.i. es por menos minerali_ 
zaciOn, La dem1idad de los dientes permanentes crece -
constantemente desde la infancia y las variaciones pro-
ducidas siguai las oscilaciones de lá" nutriCi6n, seglln 
.. ,· ... " ' .. . - . ' ' . -

91 estado de saJ.ud o enfennedad. También se observan -
alteraciones en la erupciOn dentaria, la cual se obser­
va retardada, y a veces alterada la cronología normal - . 
. de. apariciOn de los distintos dientes. 

las maloclusiones son debidas a insuficiente de­
sarrollo de los maxilares, a lo que se agrega los tras­
tQrnos de erupcHm ya mencionados, y la pl!rdida pranat!:!_ 
ra por caries. 

La leche materna constituye un poderoso profiléc 
•' -

tico de los trastornos 11-'tritivos y hasta de las enfer-
medades infecciosas. 

Causas diversas (tuberculosis, ciertas enfermada 
des cr6nicas, grietas del pez6n, enfermedades mentales), 
pueden impedir a la madre amamantar, obligándola a bus­
car otras leches, generalmente la de otra mujer, o la -
de la vaca, para criar a su hijo. 



.. • 

b) CAUSAS DE ORDEN PAOXIMPL 
.· -

Entre las causas de orden proximal aicontramos 
las siguientes: 

Torticolis: 

.• 

4? 

Es un. proceso patológico que se ·caracteriza por -
la contracciOn transttoria o pennanente de un masculo -
del cu ello. Cuando la tortícolis es permanente lós 
trfistorno5 éfu~:.or:i.gina son siernPr.e i.mportantes, y por -
supuesto sU importancia estti relacionada con la época ·­
ai que aparece, siendo mucho més intensos si se presen­
tan en los primeros meses de la vida. A consecuencia -
de ello produce alteraciones en el desarrollo mandih.J-

. lar por defectljosa conformaci6n de. un lado de la mandí­
bula que se halla desplazada y atrofiada, mientras la -
del lado opuesto contirúa su desarrollo nonnal. Así Cf!. 
mo tanbif:!n puede afectar directamente la oclusi6n por -
el . efecto que ocurre con 81 cierre tardío de las su tu..:.... 
ras del cráneo, retrusi6n del maxilar inferior y protu­
si On del maxilar superior, existe erupción tardía de -
los dientes. 

Deformaciones eor Procesos Inflamatorios: 

Las defonnaciones son resultado de procesos infl!;!_ 
matorios, cuando dichos procesos afectan partes blan- -
das, originan atrofias. Entre estas inf1amaciones de -
las partes blandas debeTios considerar: 

1) .- Estomatitis Gangrenosa.- Es una complicación 
de todas las enfermedades debilitantes, sobreviniendo -
sobre todo en el curso del sarampión. Es siempre unil~ 
teral y comienza con una pequeña ulceración de la encía 
o de la mejilla, sobre la que aparece una placa roja -
que se cubre de t1.ictenas, las cuales se abren rápida~ 



mente, dejando en su lugar una ulceraciOn de color 
gris. Esta ulceración se agranda, sangra fácilmente y 

exhala una fetidez que se aprecia desde lejos y caract~ 
riza a la afecci6n. La ulceración en profundidad llega 
hasta el hueso, el cual deja al descubierto. A los 
tres o cuatro dias aparece en la piel de la mejila una_ 
escara negruzca que luego se eliminara si el niño. no s~ 
cumbe. 

Si la enfermedad sigue un curso favorable, efec­
tuada la curación queda una cicatriz cuya extensión y. -
grosor estA en relaci6n con la pérciida de sustancia que 
haya habido. 

Los accidentes son proporcionales al grosor de -
la cicatriz, cuando afecta 6nicamente a la mucosa, élque 
lla cede y se ablanda por la dilataci6n met6dica, p~o-. -
si se afecta a los rrosculos entonces sertl necesario ex-
tirpar tocio el tejida cicatrizal y cubrir la brooha me­
diante una autoplastia inmediata. 

2).- Estomatitis Ulcero-Membranosa.- Es una en­
fermedad ordinariaTiente observada en los niños, en las 
diversas épocas de la evoluciOn dental. 

La característica de las lesiones de esta estom!:!. 
titis, es que en un principio san circunscriptas, al ir 
se extendiendo se van haciendo dolorosas, las lesiones_ 
san generalmente unilaterales y se les observa en las -
encias inferiores, en la cara interna de las mejillas,­
en el espacio retromolar y en la cara posterior de los 
labios, sobre todo el inferior, Pueden asentar también 
en la lengua, velo del paladar, 6vula y amígdalas. Las 
cicatrices que dejan estas.ulceraciones son generalmen­
te mucosas, que ceden a la dilataci6n met6dica, rara -
vez toman carácter de grave. 
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3.- Miositis.~ Es una infecciOn de la cavidad bu­
cal (estomatitis, osteomielitis), o de regiones vecinas, 
la cual puede propagarse por el tejido celular y atacar_ 
a los mósculos masticadores y en particular a los eleva-

. dores, maseteros, pterigoideos internos y aijn tempera- -
les. 

La rniositis puede terminar por resoluci6n, ceS?an­
do la construcciOn y volyiendo todo al estado normal. Si 
la constrlcciOn ha sido prolongada, queda despu€is de cu­
rada .la miositis uha limitacion marcada de' los movimien­
tos mandibulares' que adquieren su amplitud normal con -
cuidados y tratamientos adecuados. 

Habites: 

DefiniciOn: 

. Designamos con el nombre de .hébitos, los vicios -
infantiles capaces de producir alteraciones en el desa­
rróllo mandib.Jlar y dentario. 

Para que un hábito pueda originar malformaciones_ 
Oseas, debe ser continuo durante muchos meses. Los héb!, 
tos viciosos pueden clasificarse así: Por succiOn, pre-­
siOn activa intra bucal, por interposiciOn muscular, le~ 
gua protrácl;il ,chupeteo y mordida del labio, postura, 
otros hábitos. 

Todos los hábitos tienen su origen dentro del si§. 
tema, neuromuscular, ya que son patrones reflejos de con­
tracción muscular de naturaleza compleja. Ciertos hábi­
tos sirven como estímulo para el crecimiento normal de -
las mandíbulas, por ejemplo¡ la acción normal de los la­
bios y la masticación adecuada. Los hábitos de presi6n_ 
anormal que pueden interferir con el patron regular del 
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crecimiento facial, deben distinguirse de los hAbitos -
normales deseados. Los efectos de una presi6n inadecu!;! 
da pueden observarse en el crecimiento anormal o retar­
dado del hueso, en las malas posiciones dentarias, háb1 
tos defectuosos de respiración, dificultades para ha- -
blar, alteraciones del equilibrio de la musculatura fa­
cial y problemas psicolOgicos. 

Todos los hábitos de presi6n anormal son impo~ 
tantas ya que repercutan psicolOgicamente, es deeir pue 

' . ' . . -
den estar relacionados con hE111bre o can un deseo de lla 

. -
mar la atención. Los niños alimentados con botella 
muestran més frecuentemente hébitos de succiOn, ya que_ 
una vez se tennina la crianza, el niño aprende a chupe­
.tearse el pulgar, u otro dedo. Estos hábitos son apre!!. 
didos tanpranamente debido al. sistema muscular y desap~ 
rece alrededor de los 4 años. El motivo de chuparse el 
dedo, es llamar la atenciOn de sus padres. El hábito - · 
de la succi~n es cwsa di.recta de las peores formas de 
maloclusiOn. 

A) CHUPETEO DEL PULGAR U OTRO DEDO: - _ ............. _ 
El recién nacido posee el mecanismo bien desarre., 

llado para chupar y esto constituye su intercambia más_ 
i.mportante con el mundo exterior, de él obtiene no solo 
nutrici6n sino también la sensación de calor y bienes-­
tar. Mediante el acto de chupar o manar el recién nact 
do satisface aquellos requerimientos necesarios de seg~ 
ridad y calor por asociación, sentirse necesitado, Los_ 
labios del lactante son un órgano sensorial y es la vía 
al cerebro que se encuentra más desarrollada. EXiste -
controversia . entre la lactancia normal y arti ficisl. 
Al buscar un aparato eficaz para beber 1 eche los fabri­
cantes de biberont>s han ignorado la fisiologia básica -
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del acto de mamar. En la lactancia natural las encias_ 
s~ aicuéntran separadas y la lengua es llevada hacia -
_adelante a manera de @mbolo, de tal manera que la len­
gua y el labio inferior se encuentren en contacto cons­
tante, el maxilar inferior se desplaza ritmicEU'Tlente ha­
cia abajo y hacia arriba, hacia delante y hacia atrás, 
gracias a· 1a vía condilar plana, cuando el mecanismo -
del buccinador se contrae y relaja en fonna alternada,­
el niño siente el calor agradable del seno materno. El 
calor y los ·mimos d~ la madre indudablemente acentaan_ 
l'a sensaci6n c:!e bienestar. En los biberones_ artificia-

:1es faltan todos estCls- atrl.b.Jtos del seno materno, deb!, 
do al mal diséño de lps biberones, la boca se abre mAs_ 
y se altera la fisiología muscular del recién nacido, -
el mamar se convierte en chupar y el niño realiza es- -
fuerzas que alteran· el crecimiento de _desarrollo nonna­
les, por falta de fLlnci6n. AdanAs las botellas de ·plés 

, - -- - -
tico blandas permiten a la madre acelerar el flujo del 
liquido y reducir aún mAs el tianpo necesario para la -

., . . 

lactancia. En estudios comparativos realizados, se ha 
comprobado que existen menores anonnalidades en niños -

- alimentados en forma normal. En caso- de que sea naces~ 
ria la alimentación artificial es conveniente usar bib~ 
rones -especialmente diseñados para reproducir en la fO!:, 
ma més convincente posible el pecho materno, así como -
los chupones. Por lo tanto el hábito de chuparse el d~ 
do tiene como consecuencia la alteraciOn de la oclusiOn 
dentaria, provocando la protusi6n de los incisivos sup~ 
riores y la lingualizaciOn de los incisivos inferiores, 
además afecta las relaciones int~rmaxilares causando s~ 
bremordida horizontal y vertical. Es recomendable tra­
tar este problana en forma inteligente con el niño, lo 
que es posible de lograr con mayor eficacia a los 4 
años de edad. 
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8) PRESION ACTIVA INTRA BUCAL 

Consiste en la introdJcciOn de varios dedos den­
tro de la boca, en fonna tal que la palma de la mano m!, 
re hacia delante o hacia atrás. Estos dedos aplicados_ 
en el paladar van a dar como resultado su elevación, y 
por lo tanto el desplazamiento de los incisivos superiE, 
res hacia delante y los inferiores hacia atrás. Es més 
rara que la succión, pero las anomalías son más inten­
sas •. 

C) LENGUA PROTRACTIL 

Este hábito a me.nudo acompeña o queda' como resi­
duo qel chupeteo de algún dedo, pero tambHn puede ser 
causado por amígdalas hipertrOficas o hipersensitivas.­
Cuando el niño traga normalmente, sus dientes entran en 
contacto, los labios se cierran y la lengua se mantiene 
contra el paladar en la parte de. los dientes anterio- -
res. Cuando las amígdalas están inflamadas y dolorosas, 
los lados de la base de la lengua rozan los pilares y -

las fosas inflamadas, se obterdré un movimiento reflejo, 
. el cual consiste en. hacer que la mandíbula descienda, y 

que los dientes queden separados, y la lengua quede ca-
: locada entre ellos, originando así una maloclusi6n cau­
sada por la lengua. 

D) CHUPETEO Y MORDIDA DEL LABIO 

El chupeteo del labio puede observarse aislado o 
acompañado del hébito del dedo. Casi sienpre se trata_ 
del labio inferior, a..inque a veces se observan hébitos_ 
de morder el labio superior. Cuando el labio inferior_ 
se mantiene repetidamente debajo de la región anterior_ 
de los dientes maxilares, el resultado es la labiover-
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sión de dichos dientes, a menudo una mordida abierta y -
algunas veces linguoversi6n de los incisivos mandibula­
res. 

E) MOR:>IOA DE LAS UÑAS -------
El morderse las uñas, es una ceusa de malposiciOn 

dental. La maloclu.siOn asociada con este hébito tiende_ 
a ser de natural.eza més lbca1izada que la observada ante 

· .· rionnente eh~·io.s ót~s hltbitos de presi.6n. · Los niños : •. ·. 
· . con ~ta terÍs~i6n nervitisÉl adquieren a menudo este h&bito 

y es frecuente ~ue ocürra en ellos un desajuste social,­
psicolOgico que tiene mayor importancia clínica que el 
haqito, que.·sOlo conátitÚye un sintana de su problana -
fundernehtal ~··. 

.· '· 
F) OTROS HABITOS· 

• '1 ~. 

Adanés de. los h6bitos mencionados anteriormente -
se encuentran: el. chupeteo habitual. de l{!pices, chupones 
y otros objetos duros, que pueden hacer daño al creci- -
miento facial y originar maloclusiones cano todos los en, 
teriores. 

c) CJlJJSAS DE OPDEN LOCAL 

Erupción tardia ~ ~dientes permanentes: 

Puede ser el resultado de trastornos constitucio­
nales, nutr:i.cionales o patológicos. Un diente supernum~ 
rario puede ser la causa del retardo en la erupci6n y c~ 
me consecuencia, el cierre de espacio en la arcada dentf:! 
ria, originando así una .maloclusiOn. 
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RetenciOn ~ !s!_s dientes caducos: 

Los dientes caducos brotan y caen dentro de ciar., 
tos limites de tianpo. Una marcada variaciOn de este -
tiempo, es indicación de crecimiento incorrs.cta, de- -
biendo hacerse un cuidadoso estudio Para determinar - · 
cué.l es la causa. · En ocasiones la dismiruciOn d8J. m&­
tabolismo general, d.a por r~suitado retardar el procft. 
so de crecimiento, lo que origina la prolongada reter1-
ctOn de los dientes caducos, y a su vez,· caúsa el de&-. 
plazarniento de .los 'permanentes en e~upciOn. . ' ·. , 

P~dida Precoz 2.2. !2§. Dientes Permanentes: 

Entre los dientes permanentes, el que t:i,ene .rna- ·· 
yor importancia es el' Prime~: molar, yá que ~s c'on~i•d~ 

. rada· la llave clave de la OclusiOn, la pérdida' pr:ecoz_ ·· 
de dicho diente originarla problanas de maloclusi6n; 

. : AestauraciOn Inadecuada E.!! ·!!! Forma Dentar:l a: 

. La carlas y el uso inadecuado de los matencaes_ 
de obturación para la restauraciOn de la estructura -
del diente~ pueden ser los responsables de la pérdida_; 
del diémetro mesio-distal del diente. En algunas oca­
siones, los rebordes gingivales de las obturaciones so 

. -
brepasan al tejido blando, causando en éste inflama- -
ciOn y absorción del proceso, dando lugar 'a un probl e-. 
ma de maloclusi6n. 

Deficiencia Alveolar: 

El proceso alveolar juega un papel muy importan­
te en el desarrollo de la oclusi6n nonnal, su propOsi­
to es soportar al diente y retenerlo, la deficiencia -
de dicho proceso, puede originar el retardo en la erue, 
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ciOn, o bien puede hac:er que el diente se desplace. 
otras causas que originan dicha deficien=ia son: Difi­
cultades de t-l¡trición, Enfermedades de la Infancia, El~ 
vadas Tanperaturas, Falta de Actividad Funcional Adecu~ 
da y Deficiencia en el Crecimiento. 

G.iiste:· 

El quiste es una condición patolOgica causada por 
· un trc~umatismo,. dicha Ca,JSa es rara. pero definicta de la 

maloclusi6n •.. ·· Es deci:r,:\el·qUiste en un principio ·•es pe. 
·~afio,· poco despuas ~er':~a agrandf3ni::to··con tapidez, ejer: 
ciendo una presit5n positiva en el diente adyacente, as!:!. 
miando posiciones de maloclusiOn. 

Caries· Dental 
\ 

La Caries Dental, se ha definido cc:rno un proceso_ 
infecto-contagioso de naturaleza quimica-biolOgica que 
désintegra Ei los tejidos del diente. Es considerada CE, 
mo uno de los principales factores de la malocusHm, ya 
que conc:llce a la p~dida pranatura de;i dientes deciduos, 
o permanentes, desplazamiento subsecuente de dientes -
contiguos, inclinación axial anormal, sobreerupciOn, r~ 

· sorciOn Osea. Es indispensable que las lesiones cario­
sas sean reparadas no sólo para evitar la infección y -

·la pérdida de los dientes, sino para conservar la inte­
gridad de las arcadas dentarias. La restauraciOn anat~ 
mica irmediata de todos los dientes, constituye un pro­
cedimiento de la Odontología Preventiva, pero el resta­
bl ecimiento del orden en la arcada dentaria corresponde 
a la Ortodoncia Preventiva. 



TEMA DJ 

ETIOUlHA QS ~ MALDCWSION 

Ulando uno o mé.s de los i'!lpulsos naturales qye -
intervienen en el crecimiento ideal del aparato mastib~ 
torio se encuentran alterados se origina una maloclu--.. 
siOn o def'onnidad dentofacial, es decir desviaciones . -
que se ref'ieren al patrOn de desarrollo del macizo· fa-­
cial y de la oclusión •. 

Las alteraciones que originán una maloclusi6n o 
deformidad dentofacial. son conocidas como factores eti!2_. 
lOgicos. 

Dicha maloclusi6n podrla eliminars.e por completo 
si se conocieran todos los factores etiolOgicos y pudi!_ 
ra evitarse la posibilidad de que se hicieran activos.­
Pero esta resolución no es tan simple, ya que no todos_ 
los f59tores etiolOgicos se conocen, muchos no pueden -
ser d.escubiertos hasta que la maloclusi6n se manifiesta 
clínicamente, algunos son prácticamente inevitables, 
porque la causa que los origina es de tipo hereditario, 
pero si se pueden modificar a nuestro favor. Algunos -
de ellos se hacen y permanecen activas como resultado -
de la ignorancia o tal vez de la indiferencia del pa- -
ciente o de sus padres. 

Así la maloclusi6n incipiente se origina y desa­
fortunadamente pocos son los casos en los cuales los p~ 
dres intervienen activamente para tratar de resolver el 
problema en sus inicios. 
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Sitios EtiolOgicos Afectados por !a, MaloclusiOn ~ 
!!:!,!.'. Mani f'estacioneá Clinicas. 

A)· H:.tesos del Esqueleto Facial 
B) .· Sistsna Neuron1Jscular 
e) Dientes. . .· 
o)' Partes Blandas' exceptuando los mOaéulas. ' ; ', .. ·, . . 1.. . . ~ 

. Cada. una de: estas regi;ones · eif'ectad~s "8t6 consti-
. t,uida. por tejidos diferentes.· · 

,. ~;:: . . . ·'~ . '; ... 

ltJílaas, ritdséulos y di~es ·crecen en proporciones· 
di ferentea y de 'diSt:intas maneras se edeptan a los facto 
res l!lllbientales an fonna diversa. Por lo tanta cuando s; 
ob~IU'Va alguna alterac16n en di.che1!5 eatrvcturas se mani~ 

.··f•a1:ar6:., fama de psaJ-oclusidnqÜe corresponde _s di~ . 
"' :tjat diaPJ,as.1'1 ·t.sea ~.)sis~éna na.1#nusculer y ·raabso?'- .-

ci6n ""ª colfr!ISponde a hueso. . . 

A)· 1-liesos 2!!,·EsguBleto .Facial 

Los hÚesos de la cara (principalmente los ma>dle- · 
res y la m~ndibula) sirven de bas_e a las arcas dentales, . 

. ·la .cual serviré para observar como las alteraciones en -
--~ . crecimiento· infl.uirén enonnemaite sobre la eficacia y 

' . 
' la función de la oclusi6n. 

llJando. uno de estos ·huesos es pequeño, ser! insu-
·fi.ciente. él. soporte óseo radicular de la arcada corres­
pondiente. Esta perturbaciOn clinica se observa frecue[1_ 
te1tente- en el ejanplo del verdadero prognatismo mandibu­
lar (tercer tipo de Angla). El cual es debido a la hi­
pertrofia de la mandibUla. 

,1 
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La relacidn entre maxilares y mendibula y de ""'.- · 
.· bos con el créneo son importantes, ya q.¡e si existiera_ 
poeicidn defectuosa de algdn hueso originaria maloclu­
siOn y disfurK:i6n. · En algunas ocasiones se encuentra -
eiusencia de hueso o parta de 61. 

· MIQi f!!tecione1 Clinicas. a H.1eao: .. · 

En cuanto a tmnaffo se observa: MicrogrM1Cia, y u.­
.. cragna:ia, en au forma intllJ'Yian., · patran .. : :f-'tlieraa. 

y rác1a1ee de:conformacidn samejante, álguna~ ·veces C'o;; 
tisurú faciales que islrectádar cte una tercera parte se 

·considera de arden genético. En lo que ae ref'iere a su 
pos1c16n taianoa: Prognatismo Man:libul.ar, AatrusiOnMan 

' . .·' -:' -
dibular. y ., lo qu.e se ·'refiere a "'1m8ro se observa acna 

·' .... '' ' . ·-
' ·.· c:S. a o .haniacnac:S.a. . · · · · ·· · · 

.. -'º' 

B j §1.atllfta .• Naurán.isculer · 
" ' ' . . . ' 

Loe grupos n&Jronuacularea que pueden ser sitio_ 
· . etiolOgico. primario aon: 

1) MOeculos de la maaticaciOn (quinto par craneal) • 
· 2) MOsculoe de la exprniOn feciál (séptimo Par craneal)• 
3) Ler9Ja (quinto par craneal). . . 

Incluyendo num·eros• fibras sa'1Soriales, que iner 
. . -

van diaites, nucosa bucal y faringea, mOsculos, ten:lones 
y piel. 

En la etapa infantil, la articulaciOn tanporoman­
dibular estlt ~oco definida ·e incompl_etamente desarrolla­
da. La naturaleza y carácter de loe numerosos patrones 

. -
neuromuscularea de reflejos de contracciOn, juegan un im, 
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portante papel. Por esta raz6n el sistana neuromuscu­
lar está comprometido en todas las disfunciones de· la -
articulaciOn tenporomandibular. Los huesos de la vida -
embrionaria, se desarrollan dentro de una cubierta de -
mdsculo. Los mósculos intervienen en moldear los hue-­
sos y dirigir su crecimiento, la posici6n de los dien-­
tes es ta! que se observan colocados entre grupos de. -
mósc(Jlds que· se contraen, los de la lengua, labios y e! 
rrillos.· M:i.entras la presión de estos dos grupos muse~ 
lares esté. equilibrada, la posici6n.de los dientes per-

·:·,.l._-,· - .-· . -·· ' ·. -· . . ' .. 

nianece,r;st:gl.fra~·;c, U..ando hay UI'\ .canibio de los mósculos 
·que ródefin .. al di.ente,' éste se 'mueve dentro del hueso .. .;. 
hast~ equilibrarse .otra vez. .Cualquier cambio en la ca 

--,··.. . . ·_. _,' . . . -
lidad¡· ·cantidad u orden .de l.as contracciones musculares 

'. originarA s:!ntanas clínicos. · .Un ejenplo cornOn es el hlt. 

·,bito .d'l:tia.' lenguf:l P?'Otrác tu ~ue resulta en mordida.· -
·'abierta;. 

Manifestaciones clínicas E!!_ Sistena Na.1romusru-
lar: -

En la posiciOn y conformaciOn de la musculatura -
facial se· observa tB'ldencias familiares y raciales, en 
el tamaño :de la lengua existen ciertos indicios de que 

. . -
puede. estar bajo el control del aspecto genético, en el 
estado 'patológico notamos rarémente y en algunas ocasi!:!, 
nes ausencia congénita total de un mósculo o parte de -
él •.. · 

G) Dientes 

Los dientes pueden ser el. sitio primario en la -
etiología en muy variadas formas. Se observan frecuen­
tenente grandes variaciones en cuanto a tamaño y fonna. 
El aumenta o la disminución er\ el ndmero npnnal de los 
dientes originará una maloclusión, una disfunción o am-
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bas. 

. . i ' 

Manifestaciones Clínicas ~~Dientes: 

En cuanto a ~u tamaño ob.servamos que exist~, Mi:... 
crodoncia y Mªcrodoncia, con reiaciOn a su forma notare 
mos una variaci6n en los tubérci.llos de Caravelli (mol~ 
superior) y los dientes· fncisivos en forma de ciaVija.­
La posiciOn de los dientes es efectuada por. ciertos p~ 
trenes de .erupci6n qÚe.en.algunas'ocasiones .. són de od.:.. 
gen· genético y que van.a dar lugar ·.~··Caracter!sticas·":- ••~ .•.. 
propias en la posici.6n de. los dientes, ai cuanto a n~me -ro obServamos: oligodoncia y anodoncia •. 

o) Partes Blandás ( Exc:Bet~ando ~sb~lbs t' 
·'' -

El. papel de ·los t'eÜidos' blandos en la· etiología 
. de la malociusi6n no e9tá· ciararneritá<definida y no es : 
tan importante cano el de l,os si tics expuestos previa-- . 

·mente. 

Los cambios en la manbraria periodontal, mucosa,­
piel, tendones, ligélllent.os,. tejidos, tienen una acci6n_ 
indudable sobre la función fisiolOgica del sistema mas­
ticatorio. El factor que trastorne en forma apreciable 
el estado fisiolOgico de cualquier parte de dicho siste 
ma puede señalarse como un factor etiológico de impo~ . 
tancia. 
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Pára la elaboraciOn de un tratamiento ortodOncico 
. es impm'tante conocer los divers.os tipos de maloclusiOn, 
factores etiolOgicos, o cualquier otra ait·eraci6h que -
ponga en peligro la armenia oclusal. Ya que sOlo C::ono-­
.ciendo. bien las causas podanos obtener un diagnostico .. cg. 
rrecto, el ,cual nos ayudará a detenninar qlJé .tipo _de tra 

. tam~'ento; es el. adecuado por aplicar. Entre los .. dátos :i~ 
dispensables para obtener un diagnostico correcto, se BJ. 
cuentra en primer t~ino: 

· 1) • HISTCJlIA CUNICA 

Generalmente se compone de Historia Médica e His:.. 
toria Dén"f:al. En la _historia médica se anotan; datos ... 
person6l.es, enfennedades-_ propias de la" infaroia, alar- -
gias, malfonnaciones congénitas, intervenéiones quirorg!_ 
cas, si es posible un registro de los medicamentos que -
se han utilizado, fonna de alimentarse durante la lactao. 
cia. En la historia dental se anotará, qué tipo de ocl!;i 
siOn presenta, si existen alteraciones en la. mand:!bula•­
o en el maxilar, si existen antecedentes hereditarios 
así domo un registró de hAbitos bucales anormales como -
(chupeteo de los dedos, morderse las uñas), etc. A con­
tinuaci6n se presenta una forma de 1-tistoria Clínica. 
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Nombre y Apellido . FIC>IA r.D. 

OirecciOn: 

Pedre, Madre o Tutor: 

Edad: 

Estado da· 1a ·boca: 

Referel'!Cias: 

Medidas: 

Clssi ficaciOn: 

Detalles: 

Hereditarias: 

Cong&nitas: 

Adqui.r! das: 
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OeSt1rrollo gen"'r~ 11 

n1sendoer!ne3s: --
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·Vegetaciones adenoidea y aa!gdalaa: 

~tras obaervacionesi 
---------------------------

'lereeroa molarEsa 
. .:..: .'. . . 

. Modelos !:nicialést 

Mo:lelos Finales& 

rotograf'!as !niciales1 
' . -------------------------

Fotograt!as· 1';,iri~les~ 
----------------------------

P. ad i o g ra i" ! a tt !nicialess ----------------

P..adicgraf'!a i; Finales: 

Ci.rug:!a: 

Ej::rcicios J.fa9cular~s Indicados: 

Tratamiento .Hedico Indicado\---------­

ti.~~:-3tclcg!a !nuicndei 

F~~ha: -----------------------------------~--~ 

2) EXAMEN CLINICO 

a) Sal:ud General ~ Apariencia: 

Mediante el exlrnen clínico podanos observar el -

1 : 
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crecimiento y desarrollo .. del paciente, salud de los di en 
tes, tejidos cireundant::es, tipo faC?ial, eq.Jilibrio esté: 
tico , postura y funci On de ~os labios , lerigUa, etc. 

Los·instn.111entos necesarios para iniciar un exll-­
men bucal son: espejo bucal, explorador, micrómetro .de. ~ 
Baley9 abatel~gt.a, papel .. de articular y compés • :Datos 
complementario~ para. este ~X!men, s~n las radiog~afías ,: . 

,._ . _- . . ' .. .' ' ., . - . . '' . . .. · . '' ' ·, - - . .. ·. ~ .. t.. k ·' •• - • - • • - • - • • ' • .-

1 as cuales s:ueden. ser radiografías periapicales, oclusa-
les~ cefalométric;as y p~or'1ntcase./ e'.·.· . 

. ;¡ . 
- ,. ' . -~.(>:.; -

.. cal. 

o 

El exámen clínico comienza desde el momento en -
que el dentista ve por primera vez al paciente, aún an­
tes de que éste tome asiento en la sala del exémen, a -
veces es posible darse cuenta de diferentes caracterís­
ticas, tales como apariencia general, estatura, rela- -
ción con los padres, nerviosidad, etc. 
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El niño con larga historia m~dica tiende a estar 
retardado físicamente y presenta manifestaciones psico­
lOgicas que revelan sus experiencias pasadas. 

A menudo la enfermedad.se manifiesta en el desa­
rrollo de la cara de la misma manera que en la relaciOn, 
altura y peso. Sin embargo, esto t:iltimo aYuda para ob- · 

.. ·servar el progreso del crecimiento del niño comparado -
con otros niños. La salud general del niño es de la -

. responsabilidad del.pediatra; pero. es.una ventaja para 
eL dentista aprender todo lo que pGeda acerba de la mi;; 
ma, como son loS datos. relacionados a alergias y enfeX:­
medacies nasorrespiratorias crOnicas. Las. preguntas 
acerca de la dieta, enfermedades, etc., también pueden_ 
~rovecharse para que el niño tome confianza para· el . ~ 
exAmen bucal, q..,e se;·hará en seguida, a menudo las res­
pu est~. de1 niño proporcionan mayor claridad que la de 
los padres. 

Lo más importante de este exémen es saber y so-;., 
bre todo reiconocer lo nonnal, ya que no es posible recg_ 
nacer y describir lo anonnal sin tener un conocimiento_ 
profundo e individualizado de lo normal. 

3) CAAACTEAISTICAS FACIALES EXTERNAS 

a) Posición y postura de los labios 
b) Color y consistencia de los labios 
c) Método de respiración 
d) Perfil 

a) Posición y postura de los labios.- La postura 
de los labios, no puede ser estudiada satisfactoriamen­
te a menos que el niño est~ tranquilo. Los labios de-­
ben observarse sin mostrar inter~s especial, cuando ap~ 
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rentanente se efect~an otras tareas. ~nnalmente los l!!_ 
bios estén en contacto, sin estar apretados,. al nivel 
del· plano de oclusiOn. ESto no es solamente un aspecto_ 
de estética, porque si uno de los labios es ''perezoso" o 
incompetente, el otro debe trabajar de más y como conse­
cuencia se hipeM;rofia. Dicha combinaciOn de un labio -
con exeeso de ;trabajo~ y el _otro con menos trabajo' no -
sOlo esté pré~ente en al.9unas maioclus:i.ones, sino que -
puede dar origen a éstas. 

. ,, .· ' ' -

Los l~bios debem pf1lpfÚ.se para darse cuenta si - -
tienen el mismo tÍJho -Y desartollo m~scuiar. · 

_ En algunas ocasiones se observa el labio inferior 
sobreexterdido, mientras la boca pennanece cerrada, esto 
se debe a q.ie se enquentra en perlodri de' relajaci6n. 
otra caraóteHstica qué se .. observa en .el labio inf'erior, 
es su colocaci6n lingual con relaci6n a los incisivos ma 
xilares. Lo ant~riC>r- se puede comprpbar observando la : 
manbran_a ílucosa del labio inf'erior, 6f"l la regi6n sobre -
la cual los incisivos pueden morder. ·Frecuentemente hay 
áreas de hipertrof'ia que corresponden a las posiciones -
de los incisivos centrales y laterales .superiores. La -
superficie labial de la membrana mucosa alveolar que cu­
bre a los incisivos mandibulares, cuando el niño tiene -
hábitos intensanente arraigados, muestra é.reas muy loca­
lizadas de enrojecimiento y congestión. Esto resulta -
del traumatismo mínimo, pero constante, causado por la -
presión del labio inferior doblado contra el hueso alve2 
lar. Frecuentanente se pueden palpar las raíces de los_ 
incisivos debido a que es delgada la capa de hueso que -
los cubre. En general, la palpaciOn de las raíces es P2 
sible en casos de hipertonicidad del músculo mentoniano_ 
en contracciOn. 

b) Color ~ consistencia ~ ~ labios 

La intensificaci6n del color es causada por aume~ 
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to de circulacifm, El labio hiperactivo se caracteriza 
por palparse hLlmsdo y .de consistencia regular, no asi -
el menas activo que se caracteriza por presentar grie-­
tas. Los signos que nos manifestarán anormalidad en los 
labios son: consistencia, tono, actividad y ai;Jrietamien 

. . -
to. 

e) Método ~ respiraciOn 

. . . . Una caracteristi?a que nos ayudaré :a descúbrir ~ 
qu~ tipo de.··~eepiraci6n tiene el> i.'ndi~du~, ~~'.t)t;,sf??V~!l 
do . la posici On de los' labios, ya que ios labios en, una_ .. · 
persona qúe respira por la boca, pennanecen separados,­
no así en una persona que respira .por la nariz~ El in­
dividuo que respira por .la. nariz normalmente tiene buen·.· 

. control renejo -&e los mLlsculos de, las aletas· nasáles ,.;;;. . 
que controlan . el tElnaño y la forma d'e las fosas na~ -
les. D..lando se sospecha o se terga duda de que uno de 
los cond.Jctos se encl.tentran obstruidos por causa de des 

' .: . '• ·'.' . -
viaciOn del tabique, hipertrofia de cornaj:;es u otra ra-
z6n, debemos de poner en práctica el siguiente procedi- . 
miento: se toma un poco de algodOn y torciéndolo en el 
centro, se le da fonna de una mariposa, se humedece en . 

' - . ·-
el centro, y se coloca sobre el labio inferior. Al res 

. . ' . -
pirar el niño, los movimientos del algodOn indicarán si 
uno o ambos conductos nasales están siendo utilizados u 
obstruidos. D.Jalquier paciente en que se sospeche de -
un trastorno rinolOgico, debe ser enviado al otorrinol~ 
ring6logo antes de empezar cualquier terapéutica orto-­
dOncica. 

d) Perfil 

Mediante la observación del perfil nos podemos -
dar cuenta de la posición en que se encuentran los die~ 
tes, observando a los mósculos ·nos podemos dar cuenta -

,',-···." 
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si eXisten signos de tensión, sobre to.do en los músculos 
correspondientes al quinto y séptimo par craneal. Las -
malposiciones exageradas de los dientes sOlo se presen-­
tan con las correspondientes tensiones musculares y con­
tracciones unilaterales de los masculos feciales. La º2 
servaci6n de las características faciales superficiales 
durante 13,1 descanso~·· y 1a acciOn, completarán en gran m~ 

'nera el. conocimiento de las relaciones de los arcos den­
tales• La dinémica de la musculatura facial proporciona 
informaci6n •préctica de mucha importancia, en relaci6n -
a las. partes que consti tuyeh .a la cara, en la cual está:._ 
el prabl ema ortodOncico. 

4):TEJIOOS . BLANDOS BUCALES 

· · .. €1.) Enc1a 

· b) Pilares Palatinos y Garganta 
c) Lengua 

a)~~ 

Las lesiones gtn¡;dvales localizadas pueden ser sin. 
tenias de oclusinnes traumatOgenas, erupción retardada de 
los dientes permnnentes u otros problemas ''ortodOncicos ~ 
importantes~ El aspecto de la encía, es el indice de la 
salud periodontal. Los tejidos blandos deben hallarse -
en buen estado antes de comenzar la terapéutica ortodOn­
cica. No,debe olvidarse de buscar en la exploraci6n fís-
tulas, abscesos, áreas edematosas y otros estados patol~ 
gicos que puedan afectar la posición apropiada de los 
dientes. 

b) Pilares Palatinos ~ Garganta 

La salud bucal guarda intima relación con el esta­
do faríngeo. Las amígdalas inflamadas o infectadas pue-

.. ) 
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den originar un nuevo reflejo de degluciOn, que causa -
una protracciOn inconveniente de la lengua. 

c) Lengua 

Desde el punto .de vista. ortodOncico, la lengua .­
es considerada como un factor importante,· ya que funcio . 

. ' . ·' . •· ' . . . -
na· como indice para tndicar la· salud buc·ai. ··Este·.orga-
no está formado por una serie d~ mCisculos potentes, al­
rededor de los cuales se origina, y moldea la del)tadu-. 
ra. Observando 91 :t1;1naño de .. la lergua;' nos. deunos cüen-­
ta que una lenglia dánasiactó, grande, puede- ser causá ·. de 
separación interdentaria generalizada. 

A menudo se olvida este simple prl:;pedimiento, ya 
que la mayoría de los pacientes ortodOncicos son peque­
ños' cuando por alguna causa se observ.e.un diente fal~ 
tanta, debemos recurrir a l.in examE!n · rad:lógréfico ~ . el 
cual nos determinaré si el diente faltante es originado 
por una causa congénita o por un traumatismo. Los die!:!, 
tes cong~nitamente ausentes, o los supernumerarios son 
siempre problana .ortodOncico. hnbas alteraciones, son de 
tratamiento más fécil, si se diagnostican en edad tem­
prana. 

6) MEDIDA ~· LOS DIENTES 

Los dientes tienen tanaños distintos, desde el -
punto de vista ortodOncico, la medida más importante es 
su anchura mesiodistal. Un calibrador para medir dien-­
tes constituye un método simple y preciso para obtener_ 
estos datos. 



? ) OBSEFW ACION DEL ESPACIO DISPONIBLE PARA EL - --CANINO Y PREMOLARES -
Este paso sólo puede efectuarse cuando la denti­

ción es mixta. Puesto que un gran porcentaje de malo­
clusiones se desarrolla, a causa del fracaso para mant~ 
ner. espacio ad.ecuado para los caninos y los premolares. 
Para evitar lo· anterior, se debe anotar la medida de C!! 
da cuadrante, es decir se anota la distancia de la su-

. perficie distal del incisivo lateral, a la superficie -
. mesial del primer molar permanente correspondiente. Con 
. la medida anterior se sabrá la cantidad. de espacio dis­
ponible para la erupción del canino y los premolares, 

·siempre que no se pierda durante este tiempo. 

8) CALCULO ~ ~ ANQ;UAA TOTAL !!!f ~ ESPERA oEL 
CANINO Y DE LOS·PREMOLAAES --------

La anchura total se puede calcular mediante una -
gráfica. La anchura de los dientes, no se mide en la r!! 

. diografía, ya que dichas medidas son muy err6neas, en - · 
la práctica clínica. Por lo que se recomienda el m~todo 
de. la gráfica que es satisfactorio y exacto. Con fil 
Puede calcularse aproximadamente la suma de los tamaños 
del canino y premolares en cada cuadrante, antes que h!! 
gan erupción. 

9) CCMPARACION DEL ESPACIO EXISTENTE, º9!! ~· ~ 
Cl-URA TOTAL ESPERADA QSh CANINO 1, ~ LOS ~­
MOLARES 

Este paso consiste en comparar en cada cuadrante_ 
el espacio con que se cuenta para los caninos y bicdspi 
des, así como el ancho total calculado para los dientes. 

;.,· 
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En cada cuadrante existe normalmente un ligero -
excedente de espacio, .debido a que la anchura total de -
los predecesores de leche, es mayor que la anchura total 
de los 3 sucesores permanentes. Cuando el espacio es -
inadecuado, se originarén maloclusiones. 

10) ANOTACION !!_b ORDEN 1 PDSICION ~ !:8, fil!!E.­
CION -

. . 

.Existe un orden esperado, y nonnal para la eruP-
ciOn de los dientes, las de5viaciones de este ordai püe­
den indicar maloclusiones en el desarrollo •. Para evitar 
dichas desviaciones, es necesario comprobar la posici6n 

. . -
de cada. diente que aparece, puesto que ciertas malposi-
éiones de dientes en erupción pUeden ser corre;:Jidas por-. 
procedimientos bastante simples. 

11) .. OBSERJACION ~ LA AELACION ANTEAQ.;..POSTERIOR. 
DE LA DENTADURA -------

Las relaciones antera-posteriores de la deni;adu­
ra pueden comprobarse de la siguiente manera: 

. A) ObservaciOn de la relaci6n molar, cuando los_ 
dientes estén en oclusiOn. 

B) Observación de la relaci6n molar cuando la -
mandíbula está en posiciOn postural (general­
mente los dientes están separados 3-4 mm). 

e) Observación de la interdentaciOn del canino y 
comparación con la relación molar. 

O) Observar, la relación de los incisivos, sobr~ 
mordida horizontal y vertical. Puede utili­
zarse el calibrador pare este procedimiento. 

E) Clasificaci6n de la oclusión. 
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La relaci6n antera-posterior no implica solamente 
los primeros molares permanentes, ya que éstos pueden·­
cembiar, a causa de movimientos mandibulares, cambios -
propios de la e:tad y pérdida pranatura de los dientes -
de leche. 

12) OBSER\/ACION Qfil;, PATAON ~ OCWSION Q[ ~ ~­
DIBULA 

NJmerosps problanas ortod6ncicos se deben ai par­
te a la mala interdentaciOn inherente de los dientes, .... 
pero inés a la funcifln alterada de los m6scu1os. Por -
tanto, debemos detenernos en este paso én el momento de 
efectuar el exémen, ya que puede existir una desviación 
lateral o antera-posterior en la mandíb.Jla. 

13) RPOICERAFIAS 

Adanás de un estudio periapicál completo, pueden -
ser ~tiles otras radiografías. Las radiografías de al!!, 
ta mordible que en algunas ocasiones se utilizan para -
saber la actividad de la caries, nos proporcionan una -
imagen más exacta de los primeros molares permanentes,­
cuyas coronas est~n situadas debajo de los contornos -
distales de los segundos molares de leche. Las radio-­
grafías oclusales son de utilidad para localizar dien-­
tes supernumerarios. La radiografía lateral de la man­
díbula es muy dtil durante el período de dentición mix­
ta para comprobar el orden de erupción, rotación de 
di entes en desarrollo, de reabsorción de los de leche y 

del desarrollo de las raíces permanentes¡ las coronas -
impactadas, los dientes supernumerarios y los ausentes 
congénitos. 

A veces es posible tomar una radiografía total d¡.::l 
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cráneo con un apareito dental ori:linario de rayos X. Sin . 
embargo; si se des~a dicha radic:grafiá y se considera de 
utilidad s~ obtiene mejor con un equipo radiográfico 
adecuado, Las radiografías cefalorn~r:I.cas son muy valig_ 
sas para:.un análisis objetivo de los tejidos Osees que_ 
constituyen el esqueleto, crllrieo-fapial. 

14) MOOELOS Q§. ESTt.DIO ,.,_ , ,• ·.· .. 

. Los modelos en y.eso proportl:Lonen un~\~r¿~Pla rai2,·: 
nabÍe" .de la oclusión· dEtl paciente. · A -pesar "d.~: e&!níen 
clínico miruci.oso, .... es bueno contar con un.büelí·.juego ele 
modelos en yeso para c'orrelacionElf' .datos a(jicionales"tg_ 
Ínadosde l,~s. radiografí~s '1ntrabucfll.es y :cefa1t?m~rtc~. 
Los. mode1os de _ .. es~ud:l.o·''.t.~ados.en .un ·momento'd.etermin~ 

...•. d~ ttJrante el. des~l'OJ.1.a·:. del ~iño: ~ol'lstitúy~. 'tin' re91é­
. tro p~anente d~ ~t~ s1tu.ac1on .ligada ai::~t1.inpC> •. JJ~ 
to con 'los datos obtehidos s~bsecuentanente.~· constiw...: 

· yen un registro. có6t::úi1~< del desesrrili10 ,· ó 'fatt~ de dS-: '. . · 
sarrollo riomal • ' . . : ' > ' 

"' '' 

a) Datos gue pueden obtenerse !;!! modelos 2,! !!!- . 
tudio. 

;!...· 

Después del exémen clínico, no eXiste Ótro medio 
de diagnostico y pronostico más importante qÍ.Jelos mod~ · 
los de yeso, correctamente tanados. y preparados, de los 
dientes y tejidos de revestimiento del paciente. lam!. 
yor parte de los datos sacados del estudio cui~adoso de 
los modelos de yeso sirven para confirmar observaciones 
realizadas durante el exémen b..Jcal. Entre los datos 
que nos proporcionan los modelos de estudio se encuen-­
tran: problemas de pérdida prematura, retenciOn prolon­
gada, falta de espacio, giroversiOn, malposici6n de 
dientes individuales, diastemas por frenillos, inserciE, 
nes musculares, morfología de las papilas interdenta- -
rias, anomalías de tamaño, forma y posiciOn de los dieo. 
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tes. La~ dudas acerca de la fonna y simetría. de la ar­
cada, simetría de los dientes, . ~EfTlañci de los dientes, y . 
discrepancia· en la forma. de úno. de los ~axilares solo -
pueden ser resueltas si se toma el tiempo necesario pa­
ra observar, medir y apreciar. 

El g:rosor de1 hueso alveolar sobre . los dientes, ~ 
la profuridi:dác:t de ia curvatura :tnterna del hues'o basal ; ; 
partiendo .. et el. ínargen ~ingi val , la rel~ci6n aRt cal tant;; · . . . 

superior ºomº inf~ior;,spn .. algunos de los datos impcn,,_ 
itántes·qúe<éú~beniÓ~·obten~··aLde§E!amos hacef ;uri diEÍ9nOs ... 

· t:l.co · c~mpleto;·y; Lln plah;d~ t;.at'~iento adecuado. · · · ·· ·-

Un· registro de la' o¿lusi6n o ·mon'Jida en cera es -. 
un dato . vaiibso, que n'os permite relacionar los modelos 
superior e inferior correctamente en oclusi6n total. 
Pueden uti1izarse para este registro dos cap.as de cera 
base blandél con forma aproximada de ia- arcada y cale~t~ 
da en agua' se debe tener cuidado al obtener la 'mordi­
da 11 ya que en algunas ocasiones los niños tienden a re2_ 
lizar un movimiento de protusiOn del ma><ilar inferior,­
o no cerrar completamente. La mordida en cera siempre_ 
es recomendable en aquellos pacientes con problemas de 
mordida abierta, cuando faltan muchos dientes o cuando_ 
hay alguna duda acerca del ajuste de los modelos cuando 
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sean articulados. . La mordida en cera también nos ayu­
da a conservar los modelos superiores 8 inferiores en 
relaci6n correcta cuando los bordes posterlores de los 
modelos son cortados al ras. 

el .Anélisis .funcional ~ eguilibr.19 · 5!!!. !!!, oclu'siOn ·. 

Muy importantes tambittm sbn el a~Alisis funci~ · · 
nal y el estudio de los patrones de atriciOn y las fa­
.catas• dti.·•.d~gas1;e~> :. Ya;.qu~.J:¡e han ... descubierto ·desplaz~· 

· ·· •. mientas füncio.ríÉ!ie~ .•i:té1 ··max:ti~··.fnferi~'ipor.·mecliO·•dei 
estudio de los plf!rK>s inclinados y las CoSpides de iCis 
dientes sobre los modelos de estudio. Con estos da- - .· 
tos, una hoja de cera base y papel de. articular delga­
do, nasotrps .podranos obeerv~ ya en Ta boca del·.pa,.. -

' ' ciente.· puntos prlilftaturos de contacto' : guta dent'al ' i~ ·. 
terferencia cusptc:lea y trSjmá, ccimo agánteé causantes_ 
del desequilibrio Oéiusal. El problana puede liinit~ 

. se a sobreerupciOn, del tercer molar inferior, o ,a una 
restauraci6n inadecu~da de ul'l punto de contacto, etc.:, 
los modelos de estudio ros penniten darnos cuenta de -
estos signos, los cuales podsnos corregir entes de que · 
el paciente se. percate de mismas por el dolor, movili­
dad de. los dientes~ tejidos gingivales/inflamados y 

: sangrantes o pérdida de hueso alveolar de so¡jorte • 

. '".-
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APARATOS;AEMÓJIBLÉS 
- ; . 

'Descr1pci6n.-. .~n ·~parátos p~odOnc:t.cos-protéai­
cos' los euales son 'adaptados a los .dientes, de tal for­
ma que pueden ser ·retirados por el paciente o por el OP!! 

i:-ador. 

venta.lás: · 
. a):Facilidad :dé limPiez8 .· . . .. ··· .·. .. .· . 
. b)Pueden.sfuoclleyádos1Parte d'1.tianpo pl9l'11d.tiendo l_a - . 

····~) ~!.,'TI~~~t~!f~~~j\~~~1i~~s,~...,das; 1 
· . 

.. d) A)'Jdan a ·inantai19r ia iaigua en sus limites 
e) &t:ln1.1lan la .NP<:16n. de ·las ·Pi.ezes pennanentes 

. f). Permit..., qUe' se e~áct'1er1'; ftlCilmente .las . 
dentales 'en bisca· ti'e1' c8ries .; :>:. :. ·. . . ,., . .. ;.· .,-.. - , . .. .. ,_:.:··.· ,· -._ .. :._.r·/~-.,r:.~~;···. . -

' .• . ,.-.', 

·· ·Desventajas: · 

··a)· Puederi -Perciers~. · .. _ _ _ _ · ·_ ,. ·;. _ • ·¡ . 

b} El paciente pµede. decidir no lleVarlos puestos' 
e) Pu8den ranperse · . · . . . . 
d) Pueden restringir el · crecimif3nto lateral de la mardi-

·. bula si se incorporan grepas . y ·pueden irritar los te-
jidos blanttos • · . · · · .. . 

·_ELEMENTOS DE UN APARATO FÉMCWIBLE ------- --- ----
· · Annaz6n.- Consiste de una pl~ca base, su fUnciOn 

principal es la de sostener las partes a6tivas, tales co 
mo resortes y tornillos } as! mismo trasmitir la fuerza: 
del anclaje. 

Placas.- Se les confecciona con resinas acrílicas 
de espesor y. extensión no mayores que _les indispensables 
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para conferirles resistencia y permitir incorporaci6n ~ 
de ganchos, arcos o resortes. SOlo · . .en· caeos r~s cuan ·. 
do el paciente sea aléf.sico al acJ"i).ico se utilizar& : 
caucho como material de base para la· :eleboraci6n de apa 

- - --
ratos ranovibles. 

. Anclaje: Se ha definido como . el s:únt~ ~~ parti~! , 
de la fuerza. Ea importante que ~el anclaje c¡üá se eJ.1~.·: 
Ja, ofrezca>resistenc:la mayor que ,la ;dBl.' diente 'o dien~{ •> 

tes por mav.-, puesto que la ley de Newton ....-,-ncia que · · 
·. "a toda, acciOn se ·apco11 ún~ reaccion ~gual:·o)c~nt~ia'~ · 

' - . ' ~ _.·.- . (. <,-·:,;:.. -.... ::~ ...-_-,: ·. ' - ~. ' 

MEOioSOE FIJACION DEL APARATO.EÑ LA BOCA ------ - ---. ' 

. . OJ~do se dtseña un aparato ~anovible,: ,ea 111.1y.~tm , 
.. -.. ·, _. . ,:·>· ·< ~ ' ··:. ,:: _!:·_. · ... ·.·-, . . J - ·'; ·' •• :.·.: ••• - '·_: •• ~-·:: ,-

·.,·portante considerar;la.retenci6n.·Pcr locamOn.áe obt,ie~,r · 
·na por· medio da. ge.:.ciho~ de •aceTo. irioxidabl.atioro Piat¡r. 

. · · nádo. . En 'la actualidad ·eí material m6s usado para la - .·.···. 
~ -. . " . . '. : . . ' ' . ' 

··· ·eonfecc16n de'. ganch~as, .resortes y ~os as al .. aéero 1~2 ..• ·.· 
·xidable [A•I.)·qu. e es r.e91sterite.·a laecci6n del medio'··"·;; 

. . ' ' . -
~e~. . . . . 

Desventa.fas: E1 C::Bl.or destruye sus propiedades y 
la ·soldadura es dif:íc:l.l no obstante, ello es t'actible ~··· 
si se usan fundentes· eSpeCial~ y se recubre 81 ~embre 
con anti fundente. 

. . 

-' ,-
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APARATOS REMOVIBLES 

. Los. aparatos ranovibl es se clasifican 
~\~/gOJpos p~~fiq:i.pales: . ·. 

'. ;::: :\.~: ,. ; ;_ . ;·'; ~: .. 

. · ... ':. 1) Aparatds"'"f>asivos 

.···a) Mantenedores de espacio .·. 
b} .. ~~~~to~··. de retenc:i.'i5ri .. 

'.2) Aparatos de presión continua/ ejercida mediante 
sortes que producen la fuerza activ.a• 
. . . ··-· . _·,·, 

· .;;·~) P,ar~;·~ 91 movimi ente{ ciéntario. Ve,~i;íbuio+lfnsl'..al 
b) 'Para ~1 movimient~ mesi0-:di'st~:r · · · · 
c} Para rotaciOn . . 

" 

Aparat~s en los cuales la presión continua· se 
mediante el uso de elésticos en tensión como füerza~ 

. activa. 

·· 4) Aparatos en los cuales lei. presión intermitente se -
ejerce mediante tornillos, cuñas o resinas acrílicas · 

·· como fuerza activa. 

5) Aí:iaratos en los cuales la fuerza intermitente se 
ejerce mediante la fuerza muscular, como fuerza acti 
va. 

A continuación se describirá cada uno de los apa­
ratos mencionados anteriormente: 

1) Aparatos Pasivos: 
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EL MANTENEDOR DE ESPACIO COMO PROFILAXIS DE - - ----- ..... MAL OCLUSIONES 

OefiniciOn: 

El mantenedor de espeicio9 es un dispositivo ortE, 
dOncicó-protésico•· destinadcr a. conservar. uñ: .espacio ·Y, 
as1 el·· equilibrio articular da los 'ciientes. · 

:1.~ ·Importancia ~los' mantenedbres m are&:so~ 
~ Preventiva ·. · 

SegC.n datos estadísticos de ortodoncia, danu.es­
trán ·qu,e la p~dida prematura de los dient~s tempera- -
' ' ; . . ,, > . . .. . . ' • . 

.·· .. :\rios provocan don·mayor fr~üancia anomalias de malpósi 
.•· ciOn .en la arcad~ definiti~a. Dicha p~dida. pranatura-

. .• . . -
de los dientes .tanporales puede ser debida al abandono 

. . -
en que se encuentra la salud ·bucal. de ruestra poblaciOn 
infantil, originando así que. ios dientes de la p.Í"imera 

··: . -
denticiOn lleguen sOlo en un porcentaje mil1imo al limi-
te sáialado por la naturaleza. Entre los factores que 
orig:i.nan la pérdida pranatura se encuentran: Causas con 
génitas. (Herencia, labio Hendido y Fisura Palatina). -
Causas adquiridas (caries, extracción pranatura, defi-­
ciencia alveolar) o algQn otro traumatismo. Para prev.2. 
nir las anomalías de malposiciOn se recurriré a la colE, 
caciOn de un mantenedor de espacio, el cual evitará pr2. 
blanas severos de maloclusiOn. 

2.- Consecuencias inmediatas ~ tardias origina-­
~por ~pérdida prematura ~los dientes 
tanporales. 

Las primeras observaciones sobre las condiciones 
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que rigen el.' equilibrio dentario per-tenecen a Godon, -
quien en 1906, las esquematizó en un pa,ralelogramo de -

· f'uerias~ Dichas observábiones las realizó primero ·en -
maxilares awl tos y poco después en maxilares infanti­
les, en los cuales la ruptura del equilibrio .se produce 

. 81'1 el l"omento critico, de'áu, desarrolla, cuando el. hueso 
y gfmonenes dentari~>ee .. Encifentran •• enpl~a a~ti'\1i~ad'­
;ev0iu'ti~a ~ por~lo tantq més~susci~ttble de eltebaciOn; 
baja la influencia ,de factores extraño.e~ · 

._;,,," 

. . , . . ·,' En :1~&i:f19'Jras,)f1·~ .. 1i, n1Y'<~e ~~stra .sr-Afic~ . 
, ·. meflte como stf-prOtiJce ltf n;ptura dtil•'équilibri.o'<a:t que . 
. normalmente: se enc'úentran los dientes y sus ce>nsei:uen-. 

cias,corno ejemplo para laexplicaci6n nos referirB.nos~ 
· a •. los ;molares~ · · · · 1 

, 

Paralelogramo que rige el equilibrio dentario. 
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8.1 

La inclinación de los molares vecinos Para cubrir 
. el espacio en la arcada dentaria, después de una extrae 

; ' - ' - . : . ..... 
ciOn, es un hecho de observaci6n corriente en n.Jestra -
práctica diaria, a tal grado que en muchos casos resul­
ta dificil establecer si realmente se ha efectuado una 
extracción o se trata de una causa congW ta •.. Sin an-

.:barg'o aunque el espacio haya sido . totalmerit'e <cu bterto ,-
···. el equilibrio artirul.ar estará sianp~e re~entido; en ge · ·· 

, . ' .. -·.- . .. -
neral el de las piezas distales resulta siempre compro-
metido • 

. ~a~:afeccion~ mé.s frecuentes consecutivas al de­
sequilibrio articular de los di.entes son: · 

'ªL Fonnaci6n· de sacos piorreicos en las. ceira.S dé!!, 
'·. t.~)ias vÍ:19i~ks _a la extrf1CCi6n. '·' . 
bf Retención alimenticia y caries de la. cara dis~.;. 

~al del molar posterior •. 
e) :6<1;tusi0n de la pieza antagonista. 

. . ·. ·~ ,· 

. Den~s ··.está decir q~e la masticaciOn -~ ese lugar, 
aCm cubierto por aproximación de las piezas vecinas, r2, 
sul ta bastante deficiente~ En las arcadas dentarias iQ. 

'fantiles,, tales trasto~nos son tanto más graves cuanto_ 
más precozmente se haya efectuado esa pérdida. 

3.-· Indicaciones para colocar !:!.!!. mantenedor ~ 
espacio. 

A) Cuando se pierde un segundo molar primario an­
tes de que el. segundo premolar esté preparado para ocu­
par su lugar, se aconseja el uso del mantenedor. En ca 

· so de que el segundo premolar esté a punto de hacer 
erupción o se tenga evidencia radiográfica de que pron­
to lo va a hacer, se eliminará la posibilidad de colo-­
car dicho mantenedor. 
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. . 8) En casos de a..isencia congénita de segundos 
p?emolares, es probablanente mejor dejar anigrar el mo­
lar pennanente hacia delante,· pár s:! solo y ocupar el -
espacio. Es mejor aplicar esta decisiOn tardíamente ~ 
que·temprano, puesto que a veces los segundos premolai-­
res no son bilateralmente simétricos. al desartollarse.-. 

, AlgUnos no aparecen en las radiograf:!as hasta los séis_;;. 
o siete años de edad. 

C) Los incisivos laterales superio~es muy a meinú r:I. · 
- ." .. -·'-:'- ... ', ---· --,.>~ 

·do faltan por causas cong6nitás• · Los caninos desviados 
mesiallTlente, casi siempre pueden tratarse para resultar 
en sustituciones laterales de mejor aspecto estético, -
que los puentes fijos en espacios mantenidos abiertos.-
Lo mejor es dejar que el espacio se cierre;.: 

O) La pérdida temprana de piezas prirriarias debe­
ré rémediarse con el anplazamiento de un mantenedor de..;. 
espacio, de lo contrario la lengua empezará a buscar e~ 
pacios, originando as:! hllbitos y distorciones en el 18!1 
guaje. 

E) Si el segundo molar primario se pierde poco -· 
tiempo antes de la erupciOn del primer molar pennanente, 
una protuberancia en la crei:;ta del borde alveolar indi~ 
cará el lugar de erupciOn del primer molar pennanente. 

4.- ElecciOn ~ tipo 9!!. aparato 

Actualmente, se ha llegado a la eliminación de -
gran namero de aparatos que por sus condiciones de vol~ 
man, complejidad, acción, visibilidad, etc., presentan_ 
grandes inconvenientes, llegando a la época actual a -
ser reemplazados por dispositivos más delicados y afie~ 
ces. Los aparatos ortodOncicos modernos deben ser ele-

. gidos de acuerdo a la anomalía, ser de acci6n selectiva 
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sobre las mismas, es decir, actuar donde los desplaza-­
mientas sean necesarios 6nicamente y construidos de tal 
manera que se adapten lo mAs exactamente posible a las_ 
necesidades del tratE111iento. 

La condiciOn social del paciente, su edad y sexo, 
son factores que hay que tomar debidi;rnente. en cuenta.' -
Es· deeir la condici6n social delpaciente tiene tambi~ 

. su valor J pues se presentan cas~s en q.Je debe. evitarse_ . 
naturalmente en fonna razonable, la visibilidad del epa 
rato ' sin}; anb~I:)· ~ B;J~ca .del:)a· Sf.lCI,'i fic.anie la el ecci On. : 

. de tales aparatós·~por la es.t&tica.'. . .• . 

. ' La edad interviene tan.bikl notablanente, en la iQ. 
fancia es PSrmitible colocar aparatos mlts visibles y ·de 
acci6n ~6s débil, dábido a la menor densidad Osea, :te­

. niendo en cu~ntfi elSte facto/, . 91 mismo .fiParato resulta­
ría in6til en un adolescente, debido a su débilpoten-­
cia~ Por lo misno. ·el sexo .merece consideraciones espe­
•ciale~' .un paciente de sexo maséulino permite con mayor 
.facilidad la colocaci6n de .aparatos visibles~ en cambio 
tratándose del sexo femenino, aponen mayores reparos p~ 
ra los. mismos aparatos. 

5.- Condiciones gue debe reunir !m_ mantenedor ~. 
espacio 

Los aparatos utilizados en los primeros años de -
la vida deben poseer condieiones, tales que su aplice:-­
ci6n sea lo menos molesta posible, extranando las pre-­
cauciones para evitar cualquier inconveniente, ya que -
hay que tener en cuenta que los aparatos actúan sobre -
tejidos vivos estimulando el crecimiento Oseo y al mis­
mo tiempo provocando su reabsorción, ayudando así a la_ 
naturaleza en el crecimiento y desarrollo de los arcos 
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dentarios,· que han quedado .detenidos o retardados. Di­
chas condiciones se dividen en cuatro grupos: 

A) Condiciones AnatOmicas: 

1 ~ AcciOn .efectiva sobre las anomalías a tratar 
2. N~ oponerse- a' las madi ficaei~nes de la bOvS:la 

palatina· 
3. f'«> oponerse .al libre juego ruscular 
4. No. e~to~bar

0

·ni retr~sar el desarrollo .. nonnal 

8) Condiciones Fisiol6gicas: 

1. No deben provocar dolor 
2., No deben producir ninguna acciOn perturbadora 

sobre :i~ masticación• . . 
3. No deben impedir la er~pci6n y migraciOn de -

·las piezas dentarfas. 
4~ · t«J deben tener acción nociva sobre los teji- · 

dos blandos y duros~ 

C) Condiciones Mecánicas: 

1. Adaptaci6n 
2. Manipuleo 
3.· Estabilidad de los aparatos 
4. Estabilidad del anclaje 

D) Condiciones Diversas 

1. Uso 
2. Higiene 
3. Comodidad para el paciente 
4. P.uptura 
5. Facilidad de respiraci6n 
6. Estética 

,-, ;'.' 
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MANTENEDORES DE ESPACIO -
Los mantenedores de espacio se dividen: 

A) Fijos 
B) Ranovibles 
C) CombinaciOn de los anteriores 

A) MANTENEDORES ~ESPACIO FIJ.OS 

oéscripcf6n: Es un aparato ortodOncico-protésico_ 
que una vez colcicado sólo puede ser retirado por el ope­
rador. 

· Indicaciones: Los mantenedores de espacio fijes e~ 
tén indicEidos cuando los dientes adyacentes pueden ·ser -
reparados y los dientes cubiertos no van a perderse pron, 
to. 

Ventajas: Las ventajas de un mantenedor de espa-­
cio 'fijo es su pennanencia, no se puede perder o romper_ 
f'€icilf!!ente. 

Desventajas: Su desventaja estriba en su construs. 
ciOn ya que es dificil y no se adapta a los cambios de -
crecimiento de la boca. 

Entre los tipos de mantenedores de espacio 'fijo -
· tenanos: 

a) Mantenedores de coronas vaciadas 
b) Mantenedores de acero inoXidable 
e) Mantenedores con bandas: a) Arco labial 

b) Arco lingual 
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a) Mantenedores ~ Coro~as Vaciadas: 

Indicaciones: Los mantenedores: de coronas vacia­
das están indicadas en cual.quier sitio donde un diente_ 
caduco deba utilizarse como conexi.On de aparatos, cuan­
do exista destrucciOn de un diente soporte, o cuando -
existan dientes de formas poco comunes. 

..• ··1 )~ 

2). 
3)~ 

4). 

Pasos' para ~ construcción: 

Se· debe obtener una impresión exacta con hidror;olo!_ 
de o algiríato •. · · · · .· . .···.· .•·· · · .... · .. ,·· · 
Se va~Ía el molde con material de rB\lest:l.miento. 
Una vez.que el modelo de revestimiento ha fraguado, 
se retira el material de la impresión y con un ex-
plorador se profündiza por lo menos un mil:!metro a 
la altura del cuello del/diente. .. ' 
Se adapta sobre el diente una hoja de cera para va­
ciar, de un espesor de 28 a 3J mm, cuidando que. la 
cera lls.;¡ue b:len hasta el surco gingival, puede aña 
dirse una tirilla de.cera· de l •a 2 mm. -

· .. 5} ~· En este momento se añaden a la cera anillos, tubos_ 
o ganchos que haya que usar. 

6). Como mazarota, puede usarse un disco viejo de buril. 
?}. Vaciar con oro tipo c. 
8) .Deberá reforzarse con soldadura, cualquiera de los -

aditamentos, puesto que el vaciado por si solo no -
los sostiene. 

b) Mantenedores !:!.!! acero inoxidable prefabrica-

~· 

DescripciOn: 

Los mantenedores de acero inoxidable son cubier­
tas prefabricadas, conocidas como formas para coronas -
de dientes caducos, se pueden adquirir en diversos tam!:!_ 
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·~os para molax:-es , caninos son delgadaf.? y ligeras y poco 
c'ostosas' su a~aptaci'dn en la boca es fácil y rápida. 

Indicaciones: 

Las ·coronas .. de acero inoxidable estén indicadas -
Pf:lra usat;~e/'~ 'fin· é!e'cons~ruir :ún .. m~ntenedor:tfé . 
Óio/fijo. '' .·· .. 

. Pasos. earS: ·k C~n~trucciÓ~: 
_."·,·' 

·. ' 11I Con u~ cornp~s.- s'e·~:~:~-'"ia .anchura mesiodistal. e><acta 

··del diente que se. va a cubrir. Se . elige ~na fonna_ 
que terga, exactamente' esta medida. 

.}~) .. 
,•,, 

CAJn unEis ti.Jeras para coronas o,/~entes se conto~ 
,nea' el margen gingival de la· cor0na, con el fin de_ 
reproducir exactanente 81 contorno observado en la '.• ·. 

·.boca. · "·" > 

·· · 3). Una vez hecho este paso, se proca:le a probar la co­
rona en el diente, observando que la corona quede a 
la .misma altura de las caras oclusales de las pi~ 
zas adyacentes. 

4). Si se observa que la corona está perfectamente adae_ 
tada, se proce:lsrti a cementar, (el paciente se le -

~·inaiqará que ocluya suavsmen~e sobre un abatelen- - · 
gua). . 

. Todo este procedimiento de ajuste se efectLia direc­
tamente en la boca. La facilidad con que se adap­
tan tales 'formas para coronas y su bajo costo, ha­
cen q.ie sean muy utilizadas. 

5). Los aditamentos pueden ser soldados o punteados en 
su posiciOn después de que la corona ha sido adapt!:!. 
da. 

~ ... 
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DescripciOn:. Este es un tipo de aparato cuya re­
terciOn, · consiste en utilizar b~das, las cuales pueden 
ir de molar primario a molar permanente, ·o de molar d~ 
rec.ho a molar izquierdo utiliza~do un arco lingual. 
(FIG. I). 

Indicaciones: 

1). Cuando el paciente no coopere, por causa de pérdida, 
o por no llevar puesto el mantena:!or de espacio. En 
estos casos se usan bandas como parte de los instl!:!. 
mentes. 

2). Cuando exista pérdida unilateral de molares prima­
rios. En este caso ambas piezas a cada lado qel es 
pacio pued91bandearse y soldarse una barra entre 
ellas, o usarse tina combinación de banda y rizo. 
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~Lingual: 
' . 

DescripciOn; El' areo Íingul!l. es un alambre de ª85. 
ci6n redonda (generalmente de metal. precioso de 1 mm, o 
de acero de o.a mm), intimamente adaptado a las superf! 
cies linguales de los dientes y-unido a bandas sobre -
los primeros molares ¡Jermanentes. El arco lingual es - . 
un áditE111ento que puede ser fijo o. ~ovible. 

~ li~suai fije>: s;~éncuentra soldado a las ban . 
das molares.. .Se utiliza -para el.mantenimiento de.la -~ 

.··longitud d.91 ·arco·, con 'prop6sito de l"etaic1on•'' .(Fig. -. iiJ~ ·. %·· ·. ' . ·- . .. . . ·. . .. 

(FIGt 1AA I) 
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1 

l 
1 ·. 

.. DescripciOn: Es' un aditamento que e9t4 consti..;.. 
.· tuido 'por cilindros acoéSorios · d'~ prEÍéisiOn soldados .·en 

Anguló r~to~ que se ajl.lste.n e.· la~\·fÚncias co~respondie!:!. 
. _ tes ·colocadas ·en la eup~fic:le lingual ·de las·' . bandas ·.;. 

··molares. 

- . ., 

d) Mantenedor sin bandas ...... .._....._ __________ ....._ 

Entre los mantenedores sin bandas se encuentra -
el &EE. labial: (~mero I}. 

Oescripci6n: E'.s un aparato constituido por hilo_ 
metálico, o alambre, el cual puede ser redondo, rectan­
gular de sección cuadrada o en fonna de. cinta. La fina-
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lidad c:le este aparato es la de obtener, un control más 
preciso de cada diente en las diversas. di rec::ciones del;_ 
espacio, utiliz~do fUerzas ligeras. 

Indicaciones: El arco labial para~obtener reten-­
ci6n, debér6· estar. suficientanent.e avanzado en la B'lc!a, 
sin tocar las papilas· interqentaies, el doblez del al~ . 

. . ·:·.' .·. . . ·.· .. , .. ".' :. . ... -.. _·; . .-'-.;_' 

bre se haré sob?'e la cOspide del canino~ · · · 
" ' .._ • T ~- '• 

El arco labial está constituido por varios adita­
mentos entre los cuales se encuentran: Los descansos 
oclusales (2) en los moleres. Estos pueden ser aconse­
jables tanto en el maxila~ como en la mandíbula, des- -
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pués de los descansos oclusales, para lQgrar mayor re­
tención se agre.;;rarán espol~nes interprox:lmales c~.3)' 
debido a la incapacidad de retener en su lugar un man­
taiedor, en el ·momento de comer, o tanbién al juego -
constante del niño con la lengua. El óltimo aditamen­
to del arco labial son las grapas, (~~.4). Las.cua-
les pueden ser interproxÍmales. o envOJ.vf3ntes. 1..8.s gra 
pas intérpro)dmales. se Cruzan sobre ·Si intersti~io liÜ 
gual y terminan. en un rizo en el intersticio bucal. 
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Mantenedor 9!t espacio ~ bandas. !!l IE!!!! . 
Anterior 

La finalidad de este tipo de mantenedor es p·enn1;.. 
tir .el crecimiaito lateral de la arcada y es utilizado_ 
cuando se presenta .. el caso de ptirdida temprana ~e los -
incisivos centrales maxilares ·primarios. Oicho·mantene · · 
d~r esté. constituido por un glavo y tubo· soldado .(FigU: .· 
ra I), 'la parte activa dé e5te mantenedor es el clavo~-

. ya que éste realiza un moVimiento de deslizamiento par­
cial fuera~ del tubo, colnoireacci6n laterSl del erco.( ·Es ·· 
te •t:ipo de manten~or puedÉI ser :modificiado' cano eS: ~ 
el. caso de la. erupci~n retrasada de un incisivo central, 
dicha modificaci6n consiste en agregar una pieza de 
acr:Uico en el tubo::Para lograr Un efecto estético. 

--------------~ 
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b) APARATOS Qg_ AETENCION 

I) Retenedor Aanovible: 

Es un aparato hecho a base de placa de vulcanita_ 
o de acrilico en ,la fonna de un retenedor. Esta placa 
ftmciona B"I dos ,fonnas: 1.1) Pasiva, mantiene en forma­
pasiva la :posic:l6n de los dientes en una parte de la b-;; 
ca. 1.2) Activa, consiste en activar los movimientos : 
de uno o varios dientes en cualquier cuadrante donde se 
presenteila··>alterac:i.6n dentaria~ a, dist:Hi'o és parecido 
a la placa Hawley, aOn siendo una placa pasiva, no oca­
siona molestias ni dolor. Su desventaja estriba en ser 
renovible. B.J funciOn principal es .la de mantener los · 

,·. ' -
dientes en posici6n que han sido movidos, es hoy en dia 
el aparato remo\/ible más .usado en los trat:anientos de ...: 
ortodoncia. 

2) Mantenedores de espacio maltiples: 

Los mantenedores de espacio móltiples son apara-:­
tos de acrílico que cubren la mucosa· iingual y las su­
perficies linguales de los dientes con plástico, que se 
extienden a las Areas donde se han perdido dientes cad~ 
cos. · Puede hacerse una gran variedad de '.diseños según 

. -
las necesidades de cada paciente. El plástico no sOlo_ 
mantiene el espacio en la linea del arco, sino que tam"'." 
bi~ se construye para obligar a los dientes del lado -
opuesto a mantener su oclusiOn y evitar la extn.isiOn de 
los dientes opuestos. 

Construcción.- El aparato puede hacerse por el m! 
todo de la caja de moldear o por la técnica del acríli­
co autopolimerizable, su retención es similar al diseño 
del aparato Hawley, las consideraciones est~ticas en la 
región posterior de la dentición no se teman mucho en -
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cuenta, ya que no es necesario_ q1.1e se coloquen dientes_ 
en las sillae, si1nplemente se tendrá 'cuidado de que la 
silla se encuentre a la altura apropiada de las piezas . ' . . ... 
para mantener la dimensiOn vertical, _logrando asi que -
los dientes opUestos puedan deslizarse a su posiciOn, -
sin peligro de ser interceptados por el pati"On oó~usal 

' ' ' .· . ·. ' . . .·. -
del, ~antene~or de espacio; 

3, Retenedor ~ Hawley: 

;.p. • 

·El retenedor de Hawley, es un aParato rsmovible, 
en acrílico autopolimerizable usado para mantener las -
nuevas posiciones de los dientes después de que se ha -
completado la terapé.Jtica ortodOncica activa. Consiste 
de una base de acrílico en la que se colocan una serie_ 
de ganchos retentivos (adams) en los molares y un arco_ 
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vestibular corto con ansas ajustables por detrás de los 
caninos (vestibular). Otra de sus funciones son: permi­
tir q.¡e las fuerzas asociadas con la actividad funcional 
obren libranente sobre los dientes de retenciOn, permi­
tiendo, que respondan de manera tan fisiológica como sea 
posible, y permitir la. autoclisis y condiciones de higi.2, 
ne. 

4. Recuperadores !:!.!!!, Espacio: 

Los r~cuperadores de espacio son aparatos ranovi­
bles en acrílico para~ recuperar el espacio lineal .en el 
arco dental¡ se usan para enderezar dientes que se han 
deslizado después de que han perdido otros dientes. 

Los recuperadores de espacio encuentran su .mAxima 
utilidad durante la dentici6n mixta, despu~ de la pérd!_ 
da prematura de los molares. SJ Cnico propOsito es, in-:­
clinar 'dientes y así recuperar e1 espacio perdido. 

5. Placas Bucales 

La placa bucal es un aparato que se acomoda en el 
vestíbulo de la boca, entre los labios y los dientes, 
con el propOsito de conservar la función de los labios.­
Este aparato bloquea eficazmente la entrada de aire por 
la boca y dirige las contracciones de los labios contra_ 
cualquier diente en labioversi6n. Se le usa para rete­
ner los labios, corregir la labioversi6n simple de los -
dientes anteriores superiores, para corregir un hábito.­
No debe colocarse nunca en la boca de un niño que prese!l. 
te cualcp.Jier clase de trastornos resPiratorios, como, 
por ejanplo, catarro o asma, ni tampoco cuando existr. -
obstrucción nasal. 
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Construcci6n: 

Se toma una impresión con un compuesto de impr9-
siOn, se vacía el molde en piedra o yeso, y se separa.­
Sobre el modelo se traza con un lépiz el contorno del -
aparato (forma de ocho). El trazo debe estar a 2· mm -
del pliegue mucobucal y de laé inserciones musculares y 
.exterderse distalmente hasta la mitad de los segundos -
molares permanentes. Se pule el lado labial del modelo_ 
y se recorta cualquier diente en l.abiovetsiOn .exagera­
d~' si se tiene la inten~~·on de moverlo' lirgu~mente~ 

6. Placa ~ tranpa lingual 

Es un tipo de placa Hawley, constituida de loops . 
en su parte ant'eri.or· a una distancia de 3 a 5 mm del -
festoneado de la parte anterl'.or de la placa. Los loops_ 
de que se compone l~ placa deberán de ser de un tamaño_ 
~roXimado de l cm de alto. La ac.ci6n de dicha placa -
será canbiar el reflejo neuromuscular de la lengua a!i­
quiriendo una posición más adecuada, evitando la vesti­
b.Jlarizaci6n de las piezas del segmento anterior supe­
rior. El tianpo de duraciOn de la placa colocado en el 
paciente, _será dependiendo de la cooperaci6n del mismo_ 
en su mayoría y de la severidad del caso. 

?. Placas Estabilizadoras: 

La placa estabilizadora es un aparato removible_ 
de acrílico, colocado lingualmente, insertado a bandas_ 
molares por medio de prolongaciones adheridas al plást!_ 
ca. El ajuste exacto de las prolorgaciones dentro de -
las fundas soldadas a las bandas molares proporcionará_ 
más estabilidad, que el aparato lingual en acrílico de 
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uso ctm:in. La placa d°e estabilización se usa para mant!!_ 
ner positivamente la posiciOn molfU' en casos difíciles -
d.e mane.)> de espacios. 

2) APARATOS ~ ~ ~ !:Q§_ RESORTES ~ ~ FUERZA 
ACTIVA 

&J aplicación se da en los siguientes casos: 

2.1) ~ el movimiento dentario vestíbulo-lingual: 
Co~o ejemplo ilustrativo ténemos un caso de seudo-clase 
III, en el cual los incisivos superiores se encuentran en 
oclusión lingual con respecto de los inferiores, y con la 
posición mandibular adelantada, permitiendo al paciente 
llevar los incisivos a ocluir borde con borde,.esto no 
quiere decir que los incisivos se observen trabados. En -
este caso no siempre es necesario destrabar la oclusión. -
Para la resolución de este caso se requiere de un aparato_ 
de resorte doble de extremo libre o de forma de Z con una 
espiral en cada doblez encajcnado en la placa. (Fig. I). -
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O un resorte ónice provisto de un protector o 
guia para mantenerlo en su lugar (Fig. II); el alambre 
que se utiliza es de acero inoxidable y mide 5 ó 6 mm. 
La característica principal de este aparato es su re--



100 

tenciOn adecuada, la cual va a dar a la mandíbula su -
posiciOn postural, dicha posiciOn permitirli que los -
di entes se desplacen hacia delante, de tal forma que -
al pasar a oclusi6n los dientes, la mandíbula volverá_ 
a tomar su pOsiciOn nornal y en consecuencia mantendrá 
a los dientes en su posición normal. 

OJando se presente un caso de destrabar la oclu­
siOn y abrirla, se recubrirhn los dientes posteriores_ 
mediante planos de mordida de modo CJJB el paciente apo 

> .·· ye los ·dientes .· antagonis1:;as con ~Oni fo~idad. y pueda· c~ · · 
mer con el aparato puestó. La altura ser6 la necesa­
ria para liberar la oclusiOn de los dientes anteriores. 

El recubrimiento de los dientes posteriores es - · 
' • • ' '. _. • • ' ' ' • • ' < 

Otil también por las siguientes . razones:• 

1) Pumenta la retenciOn.- Ello es ijtil sobre to­
do cuando los dientes· son bajos y la presi6n de la pl~ · 

. ca causa su Caída en la parte anterior. 

2) Transmite la fuerza de la oclusiOn a los tor­
nillos, cuando se hallan colocados. 
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b) Movimientos mesial 2. distal 9.2. Incisivos SJperiores 
~Caninos. 

Estos movimientos se efectúan desde palatino o de~ 
de vestibular, y la elecciOn se determina por lo general 
seg~n la posiciOn y el grado de erupciOn de los dientes_ 
en cada caso particular. 

Un ejemplo de este movimiaito es cuando se desea -
mover en sentido mesiodistal un incisivo, por principio_ 
se realizará dicho movimiento por medio de un resorte -
ónice de extremo libre con una espiral de alambre de .:. 
A. I. de O. 5 mm, , encajonado bajo la placa o .sostenido 
por un alambre guia. Los resortes han de ser tan largos 
como lo permita el espacio disponible en el aparato. En 
algunos casos es conveniente distalar de esta manera -
los caninos. No obst~nte se recurre. con mayor frecuen­
cia a la distalaciOn de los caninos desde vestibular, se. 
bre todo cuando se hallan muy arriba en el surco vesti~· 
lar. Un método común consiste en el anpleo de un resor-
te largo con una espiral en la parte media de los dos '~ 

brazos del resorte colocado hacia delante, de alambre de 
A.l de O,? mm (Fig. !). El. cual se doblará en éngulo 
recto al extran~ libre del resorte y se adapta a la su~ 
perficie mesial del diente. A causa del largo de la 
raíz, debe estudiarse qué timpa de anclaje es el conve-­
niente para lós caninos cuando se distaien. 

(FIGURA~ 
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· e) Rotación ~ Dientes: 

Los aparatos fijos son los más eficaces para la -
rotaci6n dentaria, pero tembién es factible .realizar .al­
gunos movimi entes mediante aparatos .ranovi.bles •. 

Como ejemplo de rotaciOn tenemos a los incisivos_ 
superiores, a los cuales. se les aplicaré., en el Angulo - . 

· palatino un resorte de .extr'ana libre de al~tire._de A. I. 
clJro, de 0,5 mm.. Ejerciendo una presiOn equivalente en 
el ángulo vestibular opuesto, mediante un resorte auxi­
liar rectangular de alambre fino, o tamtd.én de un arco -
vestibular simple con élflSBS ajustables. {Figura IJ. 

otro método para hacer girar uri incisivo consiste 
en colocar sobre el di ente girado una banda de 3, 5 mm X . 
O ,1 mm, con un gancho soldado en la cara vestibular que · 

" .. . " . ·.. -
mira hacia abajo, con los extranos bien separados. Y se 

· construye un aparato superior removible con un arco ves­
tibular alto localizado, y de allí desciende un resorte 

. -
de alanbre fino can fonna de T, de acero inoxidable de -
O ,35 mm. Se le adapta de forma tal q.ie se deslice por -
debajo del gancho y haga girar el diente. (Fig. 2) • 

. Asimismo, se puede girar un incisivo si se coloca 
un trozo de alambre fino y duro de A.I. de 0,35 mm y se_ 
lo sujeta a la banda, y el extrano libre se ajusta me­
diante un gancho al arco vestibular de la placa. 
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··(FIGURA I} 

(FIGURA 2) 
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3) .APARATOS. QJE UTILIZAN.~· PRESION CONTINJA !2ª- ELASTI­
.9º§. fil! TENSION CCMO FUERZA .ACTIVA. 

·· Entre este t:l.po de aparatos se ercuentran: 

a) ~ Mover Dientes !!!. Sentido Vestíbul~Lingual 
, 9. 0.lcoli ngual: ·. · · 

En este tipa d~·L É!parato se colocan ganchos por die 
' .. . - ".· -

·. tal de caninos, en lugar del arco ·vestibular, y los inci 
.•· .si vos se retn.iyen mediante una: banda. eléstica ·anch~. o ~;:;-

0:; :túbCI de goma.de ~aül'\pol~do.en esos ganchos {Fig.I),-.' 
Es importante la elepciOnde la. banda de goma, puesto\;.. 
que debe haber presión fiSiolOgica, A veces se descarta 
·este mf!todo debido· a la inclinaciOn de los dientes CJJB -
es denasiado enpinada. y la béncta · el6stica se desli.za y - . 
cae•":. ESte:mf!todo 8S·:1ntere~ante desde él. punto de\lista 
e5t ~ico , pu esté. qU e 81 hii6 de Paul no es mlly vi~ible. 

• • ' •• ' 1 • • 

(FIGURA I) 
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Otro método es el utilizar un arco vestibular de 
extranos libres de un alambre de 0•9 o del mm, ci:m gan­
chos ·vestibulares, que pasa por los. tubos vestibulares -
que se hallan en el puente del gancho de Adams sobre los 
molares de los -seis años (Fig. II), se coloca una banda 

. -
el.éstica en el gancho, a la altura del canino, y en el -
extrano libre del arco que asana por distal de los tubos 
vestibulares. 

(FIGURA II) 

b) ~Mover Dientes !!!. Sentido Mesiodistal: 

Este movimiento se realiza mediante una banda -
que se adapta en el diente que se desea mover, con un_ 
pequeño gancho en la superficie vestibular, se constru . -
ye un aparato remoVible y se incorporan ganchos a los 
ganchos de Adams sobre pranolares y molares' se coloca 
una banda elAstica en esos ganchos y se utiliza la plS!_ 
ca como anclaje para distal.ar el diente en malposi­
ci6n. Na es un método muy preciso, pues produce rota­
ciOn e inclinaciOn. Si se desea distal ar. un diente -

' por completo, se opta por un aparato fijo, 
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4) /lPARA TOS DE PRESI ON INTEFNITENTE LIBERADA POR TORNI­
LLOS, CUÑAS O RESINAS ACAILICAS CCMO FUEA~CTIVA. - - -------

En este tipo de aparato la mayor actividad fun­

cional la realizan los tornillos los cuales SJbstituyen 
a los resortes. Algunos de esos resortes son el: Gl8rl_ 
Aoss, Tornillo de Fischer, Tornillo de. Nord y Tornillo_ 
doble de Lombard. · · 

' ' ' 

. . .Los cuales están construidos de ... tal manera que ... 
al darles.'welta en 90° . se ~bren 0,18 irim.. El .f~btican­
te ios proyecta asi para que tergan un espesor menor -
que la membrana periodontal , q.Je es de O ,25 mm en un ni 
ño. UJando se realice expansión en niños, lo usual e; 
dar una vuelta de 90° en cadfi ajuste, .. y ,ajustar dos v&­
ces ·por sanana. ~n los adultos es suficiente dar. una -
vu sita · de , 45° en cada ajuste, pues la manbrana p eriodob., 
tal no es tan. ancha y se requieren movimientos de mayor 
lentitud. . Existen diversos· tamaños entre los torni.- -
llos , y esto es con el fin de Utilizar al méximo ·el es­
pacio del que se dispone. 

La aplicaci6n de l~ ·función de este tipo de tor­
nillos la encontrern.os en el tratamiento que se refiere_ 
al Movimiento Vestibular de Premolares y Molares. 

El tratamiento a dicho movimiento se realiza en 
dos periodos: 

Periodo ! 

En el periodo I el objeto es mover hacia vestib~ 
lar el molar o los molares, con una placa de expansi6n, 
la cual esté constituida por una placa de acrilico cor­
tada en dos en la parte media, con retenciOn bien equi­
librada, ganchos de Adams y un plano de mordida ante- -
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rior o posti!riar, según haya o no un entrecruzamiento -
profundo. Si se usa un planQ de mordida anterior, se -
coloca un arco vestibular. El tornillo de expansidn se 
coloca transversalmente, frente al mola!' que se desea -
mover y con una sierra se corta la placa ai 6ngulo :rec­
to re8pécto de la linea media; _el corte parte desde el •· 
m01Eir ~ª ªª ciasaa mover,·ªª dirige h~eia· la i1nea, .foE 
ma un érigulo frente al .. tornillo y pasa por el centro de 
éste. ( Fig.Jra I )'. . . 

Periodo ll. 

Eti el periodo II, una vez corregida la posic:t:Ón -
de los molares, se construye ot~ aparato~ ~ ést~:se -,/ 

. coloca un tornillo: d_e Glen . ADss, . como en· la :pl~cá : ª'1~~ 
· · rior pero més adelante, frente a los pranolares por-.mO-

ver (FIG. n). · · · · 
"·.; 

_·,.·:, 

( F:i:GURA I) . 
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.1·.; 

:··· 

. (FIQJRA II) 

. ' .. ' ~· 

5~;_ '.AParatos cuya fuerza activa !§. !!! presi6n muscu­
~: 

' ' ~ . 

Estos aparatos utilizan las fuerzas .naturales 
de los mllsculos facielies y la fUerza motriz de los ~··. 

m6sculos masticatorios. Ent:re este tipo de aparatos 
se encuentran: 

a).· Plano inclinado inferior: 

El plano inclinado infer:ior es una extensi~n­
en pléstico de los dientes inferiores para inducir y 

dirigir la erupci6n de uno o más de los dientes sup!! 
rieres o inclinarlos a mejores posiciones. El plano 
inclinado fnferior se usa primordialmente para incl,! 
nar labialmente los incisivos superiores, que se en­
cuentran interceptados en una mordida cruzada simple. 

,.. 
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Debe usarse solamente donde hay espacio suficiente en -
la linea del arco para el diente en malposiciOn. El 
plano inclinado inferior puede us.arse posterionnente pa -ra desviar los dientes posteriores en erupciOn de posi-
ciones de mordida cruzada. 

Construcci6n: 

Existen varias. formas de construir un aparato de 
plano inclinado inferior. 

El mejor método es encerar un molde sobre un mode 
. -

lo de trabajo y hacer el aparato en resina curada en ca 
. . . -

ja de moldear. Tambiér:i se puede adaptar un poco de re-
sina aut~polimerizable, directamente, en los incisivos 
inferiores. Después de cierto tiempo se retira y antes 
de pulir se deja endurecer. El bisel en un plano incl~ 
nado inferior debe ser de 45° en relaci6n al eje longi­
tudi~al del diente y debe conservarse pulido durante su 
uso en la boca. No debe extenderse ning~n exceso de -
pl§.stico sobre la mucosa gingival. El plano inclinado_ 

.· ... 
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anterior inferior debe ser canentado en su lugar con c~ 
mento temporal o una mezcla espesa de Oxido de cinc y -

BJgenol. f'b debe dejarse cementado por más de cuatro s~ 
manas. Si en ese tienpo no se corrige la mordida cruza -da el diagnOstico original fue probablemente. erróneo y 
debe comprobarse. El plano inclinado se quita solsnen­
te después de cortar el acr!lico, con un disco de: seg~ . 
r:l.dá.d, en el borde incisal. Entonces puede insertarse' · 

' . .·· . --
un instrumento en el interior del corte y fracturar el ..;; 
plástico haciendo torciOn con dicho instrumento. 

b l Placa de Svecl.; -
Es una placa superior simple de acrílico, prolou 

gada en su parte anterior y CJ,Je recubre los. incisivos -
superiores. (La cubierta fncisal proporciona una rE!ten 
c16rí extraordinaria, especialmente durante el·· estado : 
tarclio de la deritici6.n mixta, en que hay pocos dientes_ 
posteriores en los cuales se pueden colocar ganchos). 
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Mediante un plano de mordida recto se le engrosa_ 
detr6s de los incisivos superiores, para que ocluyan los 
incisivos inferiores. De esta manera se .'intruyen y se 
produce la disminuciOn del entrecruzamiento profundo. 
Este tipo de placa al abrir la oclusiOn no debe sobrepS!. 
sar los 2 mn, y si se usa un plano inclinado ha de ser -
empinado, a unos E0° respecto del plano cx:lusal y deseen. 
der hasta el plano de mordida recto, que se sit6a a l-2 
mm frente a la oclusi6n normal. 



• ... .. 

112 

e o N e L u s I o N 

En el transcurso del desarrollo de este tema, -
comprendí que lo més importante es dar orientaciOn a -
los padres acerca de cOmo debe desarrollarse la erup.. -
cÍOn de la dentición en la etapa infantil, ya que es é2_ 

ta la más importante, porque de la bu.ene alineaciOn de 
e • sus Piezas dependerá que la denticiOn pennanente ·no ten 
· ga a,lterficitmes tales como las maloclus'iones, las cua-:' 

les pueden ser provocadas por di f~rentes causas, entre_ 
las más comunes mencioneinos la pérdida de alguna pieza -en cuyo espacio no fué colocaoo un mantenedor de espa-
cio. O bi.en cuando se observo qu~ existía ·aigt'.'.in hAbito 
y no se leí concediO importancia tenierido camo resultado 
en la mayoria de los casos la i~tlinaci6n de los dien­
tes anteriores. 

Es m~y importante también, hacerles ver que mu~ 
chas enfermedades est&n en relaciOn directa con las mal 

. . -
fonnaciones que se encuentran en los dientes, cano por 
ejanplo en. la sífilis (ceusa congénita), o cano el 
raquitismo (causa adquirida). Hacerles saber que si -
observan cualquiera de estas alteraciones, acudan lo -
más pronto posible a exponer, su caso, de lo contrario_ 
será més di f:!cil eliminar la causa y sobre todo corre­
gir el daño que está produciendo en la arcada dentaria. 

Entre los diferentes aparatos que se utilizan p~ 
ra la prevenciOn y corrección de estas ma1posiciones, -
les explicaremos que existen los mantenedores de espa-­
cio los cuales pueden ser fijos o ranovibles, aparatos_ 
de retenciOn, y que seg~n el caso es el tipo de aparato 
que debe de utilizarse. 
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Entre las diversas características que deben reu­
nir los mantenedores de espacio enunciemos las siguien­
tes: 

Que su colocación esté supeditada normalmente a -
la cronología eruptiva, pero sianpre y cuando exista un 
exémen radiogr&fico del hueso. 

Los aparat!ls deben llenar condiciones de eficien­
cia, autonania en los pilares, resistaicia, y por 01 ti­
mo ~e regulen la funci.On masticodentaria, el equili- -
brio de la articulación, la fUnciOn respiratoria y la -
salud en general. 
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