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1 N T a o o u e e 1 o N 

El presente trabajo tiene como finalidad hacer una revisión de la 
Ortodoncia Preventiva: en este t~ma ae incluyen las técnicas y 
procedimientos que previenen laa maloclusiones futuras. 

Debido a la importancia que existe y al auge que se ha dado a la­
pravenci6n en Odontolog1a y que este tema es muy poco conocido, -
dcb4 considerarse de suma importancia que el Cirujano Dentista de 
Pr4ctica General conozca y aplique estos procedimientos. En la -
COl\llUlta general donde acuden principalmente niños, es en esto m2 
monto por la falta de conocimientos del Odont6logo tratante, que­
no ae provienen loa h1bitos bucales que causan trastornos al apa­
rato masticador, as1 mismo cuando se hacen extracciones de dien -
toa dcciduos faltando años para la erupci6n do los dientes perma­
nentes, sin guardar el espacio necesario, se provocan malposicio­
nes dentarias con disfunciones del aparato masticador y como con­
secuencia problemas de fonaci6n y est6tica. Estos problemas pue­
den ser evitados con la aplicación de aparatos sencillos o a tra­
vés del control de caries¡ estos procodimiontos son de bajo coito 
y fácil aplicación para el paciente 1 el odontólogo. 
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Lia Ottodonciaeatudiael creclaiento y dHarr~llo de.lo.i 
en e1pecial de la cara y en 9eneral del cuerpq, con •nfaaia en , 
la po1ici6n de la• piezas dentaria•,. ·la acci6n de fuerza• inte!. 
nH y externu que provocan cambio• en el deearrollo y poe1c16n 
de piezas dentaria• aal como •u prevene16n. 

- La Ortodoncia ea la ciencia que ae ocupa de la morfologta fa--­
cial y bucal en 1u1 diferentes etapa• de crecimiento y desarro-

, 1 
llo aal como del conocimiento, prevenc16n y correcci6n. de la• -
deeviacionoa de dicha morfolog!a y funci6n normales. 

- También so destaca que esta ciencia no ae limita a la correc--­
c16n de las anomaltaa faciales y bucales sino que debe compren­
der un conocimiento previo y, siempre que sea po&ible evitar la 
formación de proceso de la misma. 

- Izard define la Ortodoncia con estas palabras "La Ortodoncia o 
mejor dicho Ortopedia -Dento-Maxilo-Facial- es aquella parte de 
la eatomatolog!a que tiene por objeto la prevenc16n y correc--­
ci6n durante el curso del crecimiento de las malpoaicionea den­
tarias y da las deformidades Maxilo Faciales". 

- La acci6n fundamental de la Ortodoncia es que tiene sus aplica­
ciones en el per1odo de crecimiento y desarrollo del individuo, 
también puede ser benéfica cuando ya el crecimiento ha termina­

do, 109r6ndose resultados satisfactorios en adultos. 

No puede decirse que el objetivo de la Ortodoncia es la correc--­
ci6n do las maloclusiones sino la corrocc16n de todo el conjunto 
de anomal!as del ap~~ato masticatorio, quo necesariamente ocaeio­

nadn anornaU'.as d" •>clusi6n dentaria. 
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· La ¡i.tilb.. todonoiA íUmol4.onte 11.9niUoa •o• R1ato": ·"· 

poro ya H 1 viato que ado11141 . 101 diente• 1.á inv r~n otto1 
.ele1119nto9 anat61tlico• y func1.onale1~ 

t.a Ortodoncia e1 la parto m:ls oopeciaÜzada de la. Odontolo9!a y -
1eguramente la máa compleja, pu6a ol diagn6atico ea dificil y lo• 
tratamientos que se realizan son mta largos y complicados que 101 

de otras !reas de la aalu_d .dental. 

En el diagn6atico debe co~~iderarao tambl4n la• anomaltaa ori9in! 
das por factores hereditarios. 

Por otra parte las t~cnicae mecánicas utilizadas en la correcci6n 
de dichas anomalías, requieren habilidad y destreza por parte del 
Odont6logo y desarrollo de un sentido critico en la conducción de 
loa distintos movimientos, teniendo siempre presente que los tra­
tamientos deben hacerse siguiendo un criterio biológico de loa t~ 
:)idos, que van a sufrir las consecuencias de tales movimiento&. 

Por lo tanto, es indiepensable la adquisición de auficiantes con~ 
cimientos teóricos y prácticos anteo de iniciarse en el ejercicio 
do esta especialidad. 

El campo de la Ortodoncia puede 1er dividido en cuatro trsa11 

a} Ortodoncia Preventiva 
b} Ortodoncia Interceptiva 
c} Ortodoncia Correctiva 
d) Ortodoncia Quir~rgica 

Ortodoncia Preventiva.- Corno su nombre lo indica y objeto de eete 
estudio, os la acción ejercida para conservar la integridad de la 
ocluai6n normal. Bajo ol oncaboxado de Ortodoncia Preventiva es-
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',~Sn ftq\111\ia pror. .. 11M"'i•nto• q1!11&ravittnon 1011 11t1vi1~···· .. nrl•11n~l1I 
del 11edioW,1onte, o cualquie9,1• que pudiera ca. . r el curao 

. . . . . . ' ~ 

normal da lo• acontecimientos. 

La corrccc16n oportuna de1 lesiones cariosaa especialmente en 
Arena proximales que pueden cambiar la longitud de la arcada, reco­
nocimiento y eliminaci6n de~bitoa bucales que pueden interferir en 
el desarrollo normal de loa dientes y loa maxilarea1 colocaci6n de 
un mantenedor de espacio para conservar laa posiciones correctas de 
loa dientes conGiquos. 

Ea indispens11ble que ao establezca una relaci6n entre el dentista! 
el niño y los padres durante la primera viaita, mediante 1luatr:aci2_ 
nea y modelos, debemos hacer ver a loa padres que una oclusi6n no 
sucede simplemente, y apreciar la complejidad del desarrollo d~ntal 
por lo que resulta mSa f6cil prevenir o interceptar tos problnmas -
incipientes que corregirlos ponteriormente, 

Loa tejidos se estabilizan a lo• 14 años, más tarde ea dif!cil rea­

lizar movimientos. 

La ortodoncia preventiva, exige una t~cnica continua a larqo plazo. 
Sin esto, el complicado sistema de crecimiento, desarrollo, difere~ 
ciaci6n tisular, resorci6n, erupci6n1 todo bajo la influencia de 
las fuerzae funcionales continuas no pueden estar asegurados. 

Ortodoncia Preventiva significa, una vigilancia dindmica, constante 
y con un sistema y una disciplina tanto para el dentista como para 

el paciente . 

. Ortodoncia Interccptiva.- Estudia y trata los factores heredita--­
rioa en potencia, e·· :ido todav!a no ne observa el problema pero 
oxiatl!n antccedent · ;• Si el padre ca pr6gnat.a, el hijo a loe cuatro 
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-cu&n4o no u ba actu&do a nivel- prev•ntivo •• debo atender al pa--
-- cienta en la •l9'li•nie •tapa qu• •• eata •1nterceptiva•. 

51 •• prestan loa aervicioa oportunamente, el ajuste aut6nomo res­
taurad. la oclu816n normal, cuando no ea aal deber! de recurrirse 
• loa procedimientos ortod6nc1coa correctivo• y limitados. Poai-­
ble~nte, será neceaario adminiatrar servicio ort6doncico completo. 

El tiempo -Y el grado do la intercepci6n son loa principales probl! 
anas en eata etapa. La reaorc16n normal y el patrón de resorci6n -
ya ha· creado uloclusi6n. El dentista debed eliminar las causas 
y si el ajuate aut6nomo no puede restaurar la maloclua16n, deberá 
de recurrir a loa procedimiento• correctivo• limitados: La extra~ 
c16n de dientes aupernumerarioe, la elúninaci6n de barrera• 6oeaa. 
o ti1ulares para loa dientea en arupc16n, la extracción de dientea 
anquilosados. 

Ortodoncia correctiva.- ColllO la ortodoncia interceptiva, reconoce 
la existencia de una malocluaidn y la necesidad de emplear ciertos 
procedimientos técnicos para reducir o eliminar el problema y •us 
secuelas. 

Esto• procedimientos son qeneralmonte mecánicos y de mayor alcance 
que las técnicas utilizadas en la ortodoncia intercept1va. 

Ortodoncia Quirdrqica.- En eota 4rea se trabaja con doo eopecia­
lidades que aon1 C1rug1.a que va .~4 efectuar reducciones 6ocas y la 
Ortodoncia que va a correq1r y a efectuar loa lllOV1mientoo de loe 
dientca. 
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DllAIUIOLLO' r.ol' MUJLUES~ e 
Para el final de la C\lU:ta aeMana, el centro de la• ••tructuraa fa.; 
cialea en do1tarrollo estS formado por una dopre1i6n ectodl!r111ica, 
llamada 11tomodeo, rodeada por el primer par de arco• branqu1a1ea. 
Lo• proceso• o ap6fisia mandibulares ae advierten caudalmente al e! 
tomodeo, loa proceso• maxilare• lateralmente y la prominencia fron­
tal. A cada lado de la prominencia e inmediatamente arriba del ea- _ 
tomodeo ae encuentra la plAcoda naaal. ' 1 

Durante la quinta semana aparecen loa proce•o• naaolateral y naaom! 
diano·:que rodean la pl&coda naaal, la cual forma el auelo de la fo­
lita naaal. 

Loe procesos nasolateralea, formar&n la• alas de la nariz, y loa na 
1omedianoa originaran laa porcion•• medial da nartz, labio superior, 
maxilar y el paladar primario. 

El labio euperior eeta formado por los doa procesos nasomedianos y 

loa do1 procesos maxilarea. 

Loa carrillos y labio1 son invadidos por mesénquima del segundo ar­
co faringeo branquial, este mea6nquirna originar& loa rnOeculos de m~ 
jillaa y labios. 

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie y a nivel -­
profundo. Lan estructuras formadao por la fusiOn de catos procesos, 
reciben en conjunto el nombre de se1]111ento intermaxilor, entando CO! 

puesto por lo siguiente: 

11) Componen to labia 'L 

b) Cornponenta Maxilar superior (que contiene 4 incilivos) 
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1 . ' 
(qua 491vln a1 paladar pr-io)'. 

P;.:ladar HCundario, en au.mayerparte eataforaado por lH 
canciu laminare• de lo• proceso• maxilar•• llamada• prolon9acion•• ' ''.'-: 
o cra1taa palatinas, esto ocurre entre la 6ta. y 7111&. semana, 

Cavidades nasales, en la etapa inicial, estas fosas eatan separadas 
de la cavidad bucal primitiva por una membrana buco nasal, pero de! 
puds que esta ae ha roto, laa cavidades nasales primitivas dosembo• 
can en la cavidad bucal por loa orUic,1,oa neoformadoa· que son laa -
coanaa primitivas. 

LOa senos paranaaales 1e desarrollan en forma de diverticulo1 da la 
pared lateral de la nariz y te extienden al maxilar superior, etmo~ 
dea, frontal y esfenoides, alcanzando su mayor dimensión durante la 
pubertad. 

El primer arco o mandibular origina una porción doreal1 el.proceso 
maxilar, que se extiende hacia adelanta y debajo de la reg16n del 
ojo, da origen al premaxilar, maxilar, malar y parte del hueao tem­
poral. La porción ventral se llama cart!lago de Meckel o proceso 
mandibular y forma la rnand!bula. 

DESARROLLO DE LA MANDIBULA, 

Normalmente la mand!bula esta menoo desarrollada que el maxilar au­
perior en el nacimiento, semeja una concha rodeando los gérmenes 
dentarios, est! formada por dos hucnos ueparados en la l!nea media 
por cart!lago y tejido conjuntivo, donde se dcsarrollar~n los hues~ 
cilloa mentonianos, que se unen al cuerpo mandibular. Al final del 
primer año se juntan las dos mitades de la mand!bula por oaifica--­
ción del cartílago sinfio!ario. No hay ovidnnc'l..l de crecimiento 1!!!, 
portante en la e1nfis1s montonidna antea do su soldadura definitiva 
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'IGn c~ando·e~e .111r.un• verd11. aut~r•,_ e 
Sl"creciatento de la -nd1bula· ae debe al cartUa90 del c6ndUo, -" · 

"lfoher lo dHcribe como una c•pa de cartf.lago hiaUnino cubiert.a -
por una gruesa capa de tejido conjuntivor este OltilllO dirige! el -­
crecimiento de apoaici6n y crecimiento inter•tlcial en la 1ona pr~ 
funda; en la zona de un16n entre el cart1lago y el hueso, el cart! 
1190 se 1r4 reemplazando por hueso. 

Durante el primer año, el crecimiento •• hace en toda la extensión 
de la mand!bula por aposici6n del hueso. Deapufs se limita a las­
•iguientes 4reas: el proceso alveolar, el borde posterior de la r! 
aa ascondente y de la ap6f1a1a coronoidea, junto con el carttlaqo- · 
condilar, que 1e9uir4 dirigiendo el crecimiento. El crecimiento -
del cartllago condilar 1e prolonga deapu4a de loa 20 años. 
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l. C6ndilo 
2. Borde posterior de la r&111a ascendente 
3. Procesos alveolares 
4, Borde inferior del cuerpo 

ZONA DE REABSORCION OSEA 

S. Borde anterior de la rama ascendente 
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.. · ... • DIR~R~L·DI LA .c:AM .. . ;- -

·11 &teiarro11o4• lo•huHo• d~cara••U condicionado por 
cai'c1Ucaci6n '/ erupci6n ele lo• diente~ y el dHarroJ.lo de lo• -­
llCl•culÓ1 u•ticadorH. El crectiliento de la.cara no ea •1111ult.I•· 
neo al del cdneo, .ya c¡ue Hte Gltimo deHrrolla dpida111ente 7 Y! 
cea mas que la cara, adquiriendo un mayor volumen hasta llegar ·a 

tener una proporción sen•iblemente igual con el cr4neo en adulto. 

Maxilar •uperior.• (Complejo nasomaxilar o complejo maxilar), •l 
crecimiento del ~axilar en •u• dimenaione•, el de~plazamiento •• 
hacia abajo, aon do• proceso• aimult&neos y ligados entre st, pe­
ro 1a estudian aparte para mayor claridad en la descripción, 

Zl desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxilar supe-­
rior es a base del crecimiento de un complejo de euturas1 sutura 
frontomaxilar, sutura ciqom4t1co-maxilar (complementada en au ac­
ción por la sutura cigom4ticotcmporall y la sutura pter1qopalat1-
na. Estas suturas est4n dispuestas en forma paralela unas con -­
otras y se encuentran diriqidae de arriba hacia abajo y de adela~ 
te hacia atr401 la teorta m4s aceptable es la de Scott, quien di­
ce que •e1 crecimiento de la c4psula nasal, y en especial el car­
ttlago del tabique empujan a los huesos faciales, inclusive a la 
mond1bula quo la desplaza hacia abajo y hacia adelante y permite 
que el crecimiento de las suturas faciales, clasificadas en dos -
sistemasr el rotromaxilar y el craneofacial•. Por tanto puede e!. 
plicarse el crecimiento del complejo nasal, por el tabique o sep­
túm nasal y ayudado por el crecimiento sutural. 

La erupc16n de loe dienten y el consiguiente crecimiento del pro­
ceso alveolar aumentará la dimensión vertical del maxilar eupe--­

r ior. 

El crecimionto horizontal del maxilar superior no esta bien estu­

diaco: 
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· !n 1• . .A·. anterior del pal. el oalllb1o · H . muy Ano, 119Gn 
la uy~;ft'49 loa 1utór:e1, tlO • encontrG caU• la dlll'anc.t.a entra 
loa can1no1 te111por:alH . aWMtnta U.Cla~uienta de lo• tre• •·a lo• 
uo aftoa•cla edad, poater:lormenta aUMnta 1Íno1 3 •· antr:• loa 01n:.. 
co y ••ia 1i\01 anta• 4a .la erupcidn e!• 101 canino• ¡Marmanant.•1, - ·• 
c!espub da qua Htoa diente• bacan 1u . erupc10n no H obHrva nin-:- • · · 
~n cucimiento • 

• • 
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A. SUTURA FRONTO-MhXILAR 
B. SUTURA ZIGOMJ\TICOTEMPORAL 
C. SUTURA ZIGOMATICOMAXILAR 
D. SUTURA PTERIGOPALATINA 
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In la ••ria HÍMfta 1 la cap& baaal del reVHtilllientoiplteUal de 
la·cavf.dlad bucal prolifera dpidamente y forma una Htructura en 
foraa de e, que correaponde a la 13mina dental que •e localiza a lo 
largo da lo• maxtlarea auporior e inferior1 eata 14mina poatorior­
mente origina variaa evaginaciones que ae int~oducen en el mesfnqu! 
11141 aubyacente. Eatoa brote• en ndmero de 10 para cada maxilar, aon 
lo• primordio• de 101 componentes ectodfrmicos de 101 dientes. En 
corto tiempo la 1uperticie profunda de loa brotee se invagina y H 
llega al llamado periodo de caperuza o casquete del desarrollo den­
tal externo, la capa interna, el epitelio dental interno, un centro 
de tejido laxo y el ret!culo estrellado. El mes4nqu1ma situado en 
la concavidad limitada por el epitelio dental interno prolifera y -

1e condensa, form!ndose aa1 la papila dental. 

Al crecer la caperuza dental y profundizarse la escotadura, el die~ 
t• adquiere aspecto de campana (periodo de campana). Las 'ctilulas -
da mestinquima de la papila adyacente a la capa dental interna se 
convierten por di!erenciaci6n en odontoblastos que son los formado­
res de la dentina, estos dejan unas prolongaciones citoplasmáticas 
finas llamadas fibras dentinarias, loa odontoblantos persisten du-­
rante toda la vida del diento formando predentina que posteriormen­
te se conviQrte en dentina. El resto de las c6lulaa de la papila -
dental forman la pulpa del diente. 

Mientras ocurre lo anterior, las células epiteliales de la capa de~ 
tal interna se han convertido por difarenciaci6n en ameloblaatoa. 
Estas células producen largos prism.ls do esmalto qua so depositan -
sobre la dentina. La capa de contacto entre la dentina. y el esmal­
te se llama unión amelodentinaria. 

La ra!z del diente comienza a formaras despuás dn la corona y tione 
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111or19on.1H oapn• epltoll.dontaloa lntarn11fk-t"rn'"' · 1111~-
1ndaa ál cuo lo dol.dtante 111trZ:Ulndneo cin al 11Ku1ftn11ul1M ""'" 
ur la vaina radicular do Hortvi9. LH.dlulaa do 1• papila dental .. 
quit Hdn en contacto con la vaina ••·convierten por difel.'l!nciaci&n-. 
en odontobla1to1 formadore1 do dentina. 

Las célula• mescnquimatosas en contacto con la dentina de la rafz 
1e convierten por diferenciaci6n en cementoblastos formadores del 
cemento, el mes~nquima ori9ina el liqamento parodontal. 

~l alar9arse ulteriormente la rafz, la corona es empujada paulatina­
mente a trav6o de los tejido1 suprayacentes hasta lle9ar a la cavi ... 
dad bucal. Lo1 dientes deciduos, cáducos o de leche brotan entre -­
loa 1eie y veinticuatro meses despu~s del nacimiento. 

Loo esbozos de los dientes permanentes están situadon en la cara 
lingual de los dientes cáducos y se forman durante el tercer mes de­
vida intrauterina. Estos primordios permanecen inactivos hasta el -
aexto año de vida aproximadamente; en esta fecha, cominezan a dcsa -
rrollarse, para erupcionar necesitan empujar al diento cáduco por 
abajo y da este modo contribuyen a la caída y resorci6n por osteo -­
clastoa del miem. 



DENTICION PRIMARIA. 

Mucho• autores ae han ocupado del eatudio de la• 6poca1 de 
de lo• dientes temporale• y permanentes. No es 
precisas ya que hay grandes variaciones de acuerdo con las razas,· 
climas, etc., pero se puede aceptar un promedio, que ea Gtil tener 
presente siempre, para determinar ai hay adelantos o retrasos noto­
rios en la de~iici6n. En la.dentici6n temporal el orden de erup­
ción es el siguiente: 1ncisiv~s centrales, incisivos laterales, pri 
meros 1110lareo, caninos y aegúndoa molares. Como regla general, 101 
dientes infuriores hacen erupción antes de que los correspondientes 
del arco superior. Loa primeros en hacer erupción son los inci1i­
vos centrales inferiores,• los 6 y 7 meses, luego los centrales su­
periores a los 8 meses aproximadamente, seguidos por los'lateralea 
inferiores a los 10 rneseo. Ea coman observar la erupción de lo• l!, 
terales inferiores antes de los laterales superiores, destacando 
que en el grupo de loa incisivo1 temporales la erupci6n se hace con 
intervalos de un mea entre uno y otro diente. Este ritmo ea m!s 

lento en la erupción de los caninos y molares, Los cuales salen 

con intervalos de 4 meses aproximadamente. Después de que so ha -
terminado la erupción do los ocho incisivos salen los primeroo mol~ 
rea a los 14 meses, siguen loe caninos a los 18 meses, y por dltimo 
los segundos molares a los 22 ó 24 meses. En este grüpo es normal 
también la erupción primero de los inferiores. A los 2 años, por -
lo tanto debe estar completa la dentición temporal, pero si esto s~ 
cede a los 2 1/2 años y aGn a los l años, puede considerarse dentro 
de l!mites normales. Seg~n Schwarz, la erupc16n de loa incisivos 
temporales no causa elcvaci6n de tA ocluo16n, pues pudo observar -
que loa rod~tus alvcolareo posteriores corres¡>ondicnt~a a loa mola­
res no cambian su relación: ;la'olovac16n de la•oclusi6n oo, produce 
cuando haca la erupci6n do los molares a loa 6 años. 

15 



FECHAS EN MESES DE LA EllUPCION DE LoSDIE~TES 
TEMPORALES 

Edades normales de erupc16n de los dientes temporale•.• 

I II IV III 

EDAD EN MESES* (6-7} (8) (9) ( 10) (14) (18) 

DIENTES INFERIORES I II IV III 
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en cuanto a fecha• el tercer 1110lar}. Lo• dientH de 1u1tituci6n o · 
1uce1ore1, hacen 1u e~upci6n, 1imult6neamente con 11 proceso de re• 
aorci6n de la• raic11 de 1u1 pr1dece1or11 temporal••· E1te.proce10 
de re1orci6n no e1tl bien explicado y •• atribuye a la acci6n de 
loe 01teoclaato1, que aparecen como con1ecuenciadel aumento de la 
pr11i6n 1án9utnea y t11ular, que i•pide la proliferaci6n celular de 
la ralz y en el hue10 alveolar, y facilita la acci6n 01teocl61tlca. 

El aumento en la pre1i6n 1an9u1nea y en 101 tejido• que rodean la 
rata 11tl favorecido por la pre116n del diente permanente en erup· 
c16n, pero queda la duda de lo que ocurre cuando 1e reabsorben 111 
ra1ce1 de molare1 temporale1 en ca1oa de ausencia con96nita del b! 
cG1pide que deberla reernplazarlo1. La resorci6n de la• ralees de 
101 temporal•• no se hacen de un ritmo homo96neo 1ino por etapa1, 
con per1odoa de evidente actividad 1e9uido1 por periodo• de repoeo. 

Para poder recordar mejor la• fechas de erupci6n de loa diente• 
permanente• •e puede aceptar que 1alen con un intervalo de un año 
entre cada 9rupo. 

El primero que hace au erupción en el arco dentario ea el primer -
molar llamado Molar de loa seis añoo, porque aparece en esa edad. 

Le siguen loa incisivos centrales a loa 7 años, y los laterales a 
los 8 años. El orden de erupción de loo caninos y premolares es -
diferente an ol arco superior y en ol inferior. En el ~axilar ou­
perior el orden más !rocuent:.o oe 1 primor bic<l.apide a loo 9' añoa ~ 

17 



· ..,.,no :~ & 10 afto•, r. IOCJ\& .. cG~pido • · 10~ n ·~K: . . r.n · ef iMl Z~'.t ' at:··~ :'ª'~ ~r ••. c:on~rad . . l ·~~cien' . ., •• -ca.;in.oíi '. ·~'· ··; .y;~ 
¡trmr blct1pi4• • lo• 10 afto1, r "9\lndo blcG1pid• a lo• ll •flo•· '.' ·,•;t 

.· llt.a1 4uarenc1H en la. Hc11enclH de erupcl&n •C)n 11Uy i•portent••'>: A\; 
11• recordar en el dia9n6etico d• anoruUdadH d• loe dientH, en -
cleftticl&n •ixta y en el plan de tratamiento en loe·caeoa de extrae-
c16n eeriada. 

Lo• ee9undoe molare• permanentes, hacen erupc16n a loe 11 añoe, com 
pletlndose en aeta edad la dentic16n permanente y quedando P!'r ea-. 
lir loe tercero• molar•• que no •• conoc~ cod preciei6n eu erup~ 
c16n, coneider!ndoee normal entre loe 11 y JO añoa. In la d~ntici~n 
perunonte talllbt•n •• nomal que ló• diente• inferior•• Hl9an ante• ·, 
que lOa euperior••· 
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FECHAS EN ~os DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES 
PERMAllENTES 

Edades normales de erupci6n de los dientes permanentes* 

DIENTES SUPERIORES 6 1 2 5 3 

EDAD EN AflOS! (6) (7) (8) (9) (10) (11) 

DIENTES INFERIORES 6 1 2 3 4 5 7 

• Se utilizo el método Palmer de deaignac16n de los dientes. 
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__ . IV,- ETIOLOGI. LftS-MLOCLU!llONV.fj 

. Lo• tn•torno• funcionales del aparato ... ucador abarcan cualquier. 
tlpg de deurmonla~ que H prHente en lH relac:tonH funcionalee _:. 
de lo• iU.entee y 1u• Htructuru de 10.tl!n, loa 111x1laree, l•• ar.tf · 
culacione1 temporomaxilare1, 101 mdeculo•.de lo• labio• y de la l•!!. 

. qua• 

La d11funci6n puede 111anifeatarse como le116n periodontal, de laa ª!. 
ticulacionea temporomaxilare1, de loe dientes, y en forma de hipert!:!_ 
nicidad y mial9iaa da lo• mdaculo• maet1cadorea. 

La cau1alidad de eatoa traatorno1 •• tan variada que dnicamente •e 
trataran la1 m4• importantea. 

FAC't'OR HEREDITARIO. 

La herencia ha aido señalada como una causa importante de la malo-­
clue 16n. Las alteracionea de origen gen4tico pueden hacer 1u apar! 
ci6n durante la geetac16n o manif eatar1e vario• añoa deapu4s del na 
cimiento. 

Cualquier patr6n de crecimiento facial, trasmitido genl!ticamente en 
realidad aer! alterado por cau1a1 ambientales, prenatal•• y po1tna­
tal••· 

En la posición y conformaci6n de la musculatura facial 1e muestran 
tendencia• tanto familiares como raciales. 

Las caracter!sticas dentales y faciales muestran influencia racial, 
en los grupos raciales ho1110g6neoa, la frecuencia de maloclueiones 
ea baja. En grupos ~acialea heterogGneoa la frecuencia de eata1 -
aumenta. 
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' ' EJ.. ta .. ~ •• 1• lenijll& .. ,. ba?o •1 cont,rol d;' qe~ ... at1ftfÍli~ ~r'.;:·::J}~~ 
11'141o1o._ •• total•nt• ~le, •xi.aten_ caaó~ue . raro• j;¡;¡.; 
... ~ueea9 congtnit• d• un .lma10, Y• ••• -total o'Wc1a1, -••to - <ví. 
ee en a:L aapectó nauroauecularr an al tajtdó 6eeo tana1110e la •icros:, ~{'~ 
nacia y ucrogn~cia, la forma dol huHo ••t• ·dada por patronee tam!. 
11arH y racialea, y aon da conformacil5n aemejante, la• H•uraa fa- ,, 
ciales •• consideran en una tercera parte de origen qen6tico. La - _ · •­

poa1cil5n y crecimiento del maxilar y m4nd1bula tamb16n esta dado -
por loa patronee ante• mencionado• y aon, prognatiamo mandibular, -
retrucci6n mandibular, prognatiamo maxilar, prognatismo bimaxilar. 
En el ntlrnero de diente• ancontramoa oligodoncia y anodoncia. 

Uno da loa defecto• cong6nito1 m41 frecuentes, da etiolog!a deecon~ 
cida •• al labio y paladar hendido, claaificado• como aigue: 

CLASE I. 
CLASE II. 

CLASE III. 

CLASE IV. 

Paladar blando con huellaa o eurco en el paladar duro. 
Paladar duro y paladar blando pero 1in afectar el borda 
alveolar. 
Hendidura completa unilateral afectando al labio, maxi­
lar superior y paladar izquierdo o derecho. 
Hendidura completa bilateral da labio, maxilar 1uperior 
y paladar. 

El paladar hendido e1 el defecto con96nito que tiene mayor importa!l 
cia para el dcnti1ta ya que provoca malocluai6n, al igual que lo• -
eiguiente• problema1: tumore1, par&li•i• cerebral, tortlcoli•, d11-
to•i• cleidocraneal, hemangioma1 y elfilia congénita. 

La fisura labial en.au mayor parte ea debida a factorea hereditario• 
(SO\), en segundo lugar la desnutrición (JO\), y en tercer ·luqar H 

debe a factores !laicos, qutmico1 o biol6gico1 (20\), 

TRAUMATISMOS. 
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.. 
. , ~ pa~.ll!.•i•_ .~~11.l~r;. ;~~ .d~r•• · •··· l•!~Oll•!'.' ne~!-~&>11•.•., ª'IMI~ r:é:f; i i){ 
c:uand~ ·•!tq, •iac_11cltl ,, t•l\e~~~lltl.lltlll . ~ ,!'~.;'P41~1\lllnt• ~ "·'\ ~E~*i~: ... ~. ;,e¡,/ , 

·· 1eto t~~ •• q~,~ .~·et~•. la r;o4.il~• ,o,,1•.~•i•,ll•:.P~•·~,,,_,1a,ca~a·,.,oc:14<:~~~; 
aiona~ ~.··~~da en al ccecil!i•nt,.,,, un; 'etardo,.11a~•J.: ••MU!, ..... · · 

Uo "!ln4ib111,ar. . . . , , , , ", 

LO• traWM1tie110• poatnatal•• 9enerel ... nte aon fractura• de 
larH J ,loa .H•nt••· 

HA91TOS, 

TOdoe loa hibito.• tienen od9en en al aiatema neurot1N•c11lar, •l1JU­
noa de .ello• airven .co110 ,eaUmulo para el crecimiento nonaal de la 
mand1bula1 por ejemplo la acci6n normal de loa labioa, y.la ~•tic!, 
c16n adecuada, por el contrario aon conaiderado• como un tra11•atia:­
., U9ero, que actda durante cierto perlado, loa hlbitoa. da pr111i6n 
anormal interfiriendo en el patr6n regular del c.reci111iento facial, 
deben distinguirse de loa hlbito• normales deseado•. Lo• defecto• 
de una prea16n inadecuada pueden observarse en el crecilliento anor­
mal o retardado del hueso, en las mala• poaicionea dentaria1, ••to 
acarrea h!bito1 defectuosos de respiración, dificultad para hablar, 
alteraciones del equilibrio de la muaculatura facial y probleinaa 
psicol6gicoa. 
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La ~Y.º.. rti de loa n1ilo. • 11•ntan. d.urante alvG~ ohu.,._.;téJ;"J.~ 
digital aea del pul9ar t dedo, pero 1• •yo-de ••to• 'bl• }if; 

• bitae da.aparecen ante• u loa· c:Uatro afloa. 11 nifto' lo. acoa~uíib~~'. •','.T';: 
en VH del biherOn, cuando tiene h&lllbre o e'eta canHdo. · q, 

El aitio da 111a!ocluli6n qua H deanroll11 elepondo do la pclic16n • 
del pul91r d otroa dedo1, da laa contr1ccione1 1comp1ñante1 de lo• 
111daculo1 el• loa carrlllo1 y da la po81c16n el• la m&ndíbula durante 
al chupeteo. 

LA mordida abierta con1tituya en la región anterior de 101 arcoa al 
problema cllnico 111&1 frecuente. 

Al9unaa maloclu1ionee por hlbitos de chupeteo pueden corre9ir1e por 
•1 mismos al interrumpir dicho hábito; pero mucho• de ellos neceei­
tan tratamiento ortod6ncico, cuando los incisivos aon empujados la­
biallll8nte y el arco 111andibular •• cierra posteriormente y la lenqua 
eatS mantenida contra el paladar. La fuerza de loa mdaculo1 de loa 
carrillos que origina la 1ucci6n, produce contracción del arco ma•! 
lar. 

El habito de la lengua protrlctil ea un hlbito que a menudo acompa­
ña al chupeteo, tambifn puede 1er causado por amlgdalas hipertr6fi­
caa o hiper1enaitiv1s. Normalmente cuando el niño traga, 101 dien­
tea entran an contacto, 101 labios se cierran y la lengua ae manti! 
ne contra el paladar en la parto pootor1or de loa dientes anterio­
res, y cuando las aml9dalas estan inflamadas y dolorosas, 101 lado• 
de la base de la lengua rozan los pilares y las fosas inflamadas, -
esto produce dolor y por un movimiento reflejo la mandlbula descie~ 
de, 101 dientes quedan separados y la lengua se coloca entre elloa 
durante los dltimoe c.omontoa de la degluci6n. 

El chupeteo de la mand1bula y el labio puede observarse aislado o 
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',.,.. .,.._,,.. '·· .. .-: .-i ,... .. .. , ' ' 

;.~·.··e- 1. · .. ·-·~: . ·-º ·: .. · :'·. ., ·;,\: .. :·.·.' ~, __ ···'··<- . _:,-,··_·,·;rt:·:··~?~}' __ :~~~ 
· -~lllwlaf _chupeteo>cl•l el ..... C•8:t ••.•~re ae trJil d•I lftblo-~. ;)'. 
i~f.;1~~.~U~, ~ Yecee 88 O.A h4btto'de '90rd~~ hbii> IÚ~;;> 

·-' rior. C\1&nclo_ él _1\blo inferior •• .. ~tien• repeUduent• debajo de ); 
.·1a:r99t6ll anterior de lo• diente• maxihre1 el rHultádo .. le 1Íb1o>o 

' ' ' -
YOrli6n de.dichOI diento1, A l'AOnUdO UM mordida abierta y algunaa 
vece• linguoveraidn de 101 1nc11ivoa mandibularea. 

La poetura corporal inadecuada euede presentar una poaic16n mandib~ 
lar defectuoaa. Por otro lado la peraona ~ue 1e 11antiene erecta, -
con au cabeza bien colocada 1obre au columna vertebral, lftantendr• -
1u mi~d!bula hacia adelante en po1ici6n norm•l. 

Loa niño1 con alteraciones nervio1a1 adquieren a 111enudo el hlbito ~ 
de morderse la1 uñaa, la maloclu116n aaociada con eate blbito tien­
de a 1er de naturaleza localizada y ea frecuente que ocurra en ello~ 
un problema p1ico-1ocial que tiene mayor importancia clínica que el 
111amo h!bito. 

Otro• h!bito1 que tambifn 1e han 1eñalado al respecto de laa 11alo­
clueionea 1on1 mantener en decObito constantemente a un niño peque­
Ao aobre una auperficie dura y plana, que en ocasiones puede mol­
dear la cabeza, 'aplanando el occipucio o produciendo aai11etr!a fa­
cial, tambi'n el chupeteo habitual de llpicee, chuponea u otro• ob­
jeto• duro• pueden oca1ionar malocluaione1 y daño• en el crecimien­
to facial, 

ENFERMEDAD, 

cualquier traatorno que afecte el ritmo del crecimiento del cuerpo 
puede influir también en la re9i6n facial. Lae enfermedade1 gene• 
ralizadae pueden disminuir el ritmo del crecimiento de 101 hueso• 

facial••· 
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,,·;:;:~!'t.~i.ds::~~~~r~~il~~~~l~~~:!'~~~f!!e:~m!t~~; 
·~~~'.,~~,~~~.·~"· a\llLÍ•~n't:~ ~~n~tbl~• · •.. lº". trHto~"ºª anc!~crt..O" ·,·. 
· pC»r ell~~· 10~ d1ent.H ~··ven áfect1do1 .1ndirect.aNnt.e. · 

.·.·.'il~~fflfali~ii;~I 
~:':~.' :':- 1.: ~·. -»· · '" , . ·~ _,.., ~- ,;;. ,.; t. ;:' .::::,;r: { 1); ·,- .,. •· .'.~:·;:1~.k~;· · · ··.~: 

• Cornete• 1nflaaadoa 
;,; 'Infl~cidn .y co'n'«Je~tidn' ·(!é' 1~. iau~ola naío't olrt~glÍ~;:' ;l " ·. ' 

.;, Hlpertrofia aden~Ídéa ' . 
- tnni.Ac1dn • hipertrofia c!e · laa .,.l9dalali 
- Habito di chupeteo. 
,. . ·_:,·,. .,.-_., l 

La ol:iül iiédia y 'la Mltoiditil, en ·1. •pe,~.: ~~'que no ~e ~lán -
tratar tan fAcilmente como en la actualidad, lle91ron a producir -­
complicacione• infeccioaa1 de la c&paula de la art1culaci6n tempor2_ 
mandibular terminando en anquilos11. 

.".',: 

La1 enfermedades qinqivales y periodontalea tienen efecto directo y 
alt1111ente localizado sobre loa dientes, ya que pueden causar la P'~ 
dida prematura de loa dientes, modificando loa patronea de oclu­
•i6n de la mand!bula para evitar tr1W11J&ti111101 en la• !raa• 1enaible• 
tambi6n producen anquiloai1 de loa diente• y otros eatadoa que re­
percuten sobre la po11c16n de 6atoa. 
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. :t~!o ~!·~t:: ~: ~:!•::r•~:.~:~:~'!:c.:~:~:j;:~:;:.d~; '.''. 
· 4-f~raidacS· dentOfacial, reeponHbie de la plrdid• pretútura d• lo• 
dtentea de leche, de dHlizamiento• de lo• cU.nteiÍ peÉ1Mln•ntH 1 ~u~ . 
que la carie• no •• la Qnica cau1a d• ••toe traetorno• H l• oonel:­
dera como la mi• importante. 

DESNUTRICION, 

S• ha demostrado que 101 trastorno• nutricion11le1 qrave•, como e_l -
••corbuto y el raquitismo. provoca cambio• de importancia •n la CU! 

va de crecimiento de niño• pequeño•. La1 alteraciones en la nutr1-
ci6n pueden producir efecto• en la cara, estatura, peso y otro• in~ 
dice•, f!cil de verificar. No debe descuidarse la nutric16n en re­
lac16n con el problema de la carie• y de la enfermedad periodontal, 
por •u importancia en la p4rdida de lo• diente• permanentes. 

se ha demostrado que la 1ngeati6n de vitamina •o• e1t& directamente 
relacionada con el tiempo da erupci6n de lo• dientes y e• bien con~ 
cido el papel del Fluor ~n la pravattCi6n uá la cariea dental. 

Loe tumores en la zona dentaria pueden producir maloclu1i6n, cuando 
•• encuentran en la re9i6n de la articulaoi6n temporomandibular. 
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·. •• 1 . ·... . . .· . . · •. e V.• CIMirl.eM 1m ~ OCLUStOM 
1

-

. La dHiftcac::il5n mH ut111aacta •• la que prH•nta 14varcl a. 
en.UH., La baH de Hta cláeificacil5n t:tene COlllO h1pl5tede qull 
priJner lllOlar ea la clave de la ocluei6n, ya que pena6 que detendn! 
ban la d11118nl16n vertical y no H ad, ya que Ht& la dan loa mda­

culoa. 

El paciente empieza a tener una d1men1i6n vertical m!• o mono• ••t! 
ble cuando le brotan lo• diente a pr·imarioa • 

• • 
Anqle hizo la 1i9uient• claaif1caci6n de ortodoncia: 
Clase I 

Clase II Divisi6n 1 y Divi1i6n 2 

Clase III 

Clase I.- La consideraci6n m!a importante es que la relaci6n anter2_ 
poaterior de los molares superiores e inferiores ea correcta, con -
la cGsptde mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo el 
surco mesiovestibular del primer molar inferior. Dentro de esta el!. 
aificaci6n se agrupan las qiroveraiones, malposiciones de dientes -
individuales, falta de dientes y diacrepancias en el tamaño do ••­
toa. 

Generalmente 1uele existir funci6n muscular normal con este tipo de 
problemas, en una muestra de poblac16n encontramos que la mayor Pª!. 
te de las. ~4loclusiones son de Clase I. 

El arco dentario se encuentra dividido en dos porciones rectas y -
una curva, en esta Oltima se encuentran loa caninou o sea que son -
los que estabilizan esta curva: los caninos tienen la func16n de -
evitar un desgaste inadecuado de todaa laa piezas {proyecc16n cani­
na), los caninos son piezas que tienen las cdapides mas grande• qua 
los pre.molaros. 
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. ~. lo•.... l•IÍ!nt.o• d•n.tarlo.'•• .. nore1 no ••. lu•c'on .·.····::. :.•·' ~rile~~h.~~ 
.en· lH u udonH de ClH• • illportante dar 1 ubdlvteto• 
••ue 4e Hta claee y 8118 ceract.rhtlcae p~i~cipalei. ·· . 

Cl••• II.• En eate grupo, la arcada dentaria inferior •• encuentra 
en relacidn diatal o posterior con re1pecto a la arcada dentaria -
1uperior, aituaci6n que 1e manifiesta por la relactt!n de loa prim!. 
roa molares permanentes, •• decir, ·la ctlapide meaiobucal del pri­
mer molar auperior ocluye en el e11pacio del primer molar y 1e9undo 
premolar. 

Existen doa divisiones de la maloclusidn de Clase II1 

Divi11i6n 1.- La relacidn de 1011 molare• ea igual a la descrita an 
teriormente1 existen adem4a otraa caracter!aticas relacionadaa, la 
det@nci6n inferior puede ser normal o no con respecto a la poaici6n 
individual de los dientes y la forma de la arcada. 

Una diferencia significativa, entre la Clase II divieidn 1, con 
la1 maloxlusionee de Clase I, ea la funo16n muscular normal aeoci! 
~q. C:it lüyaL Ua qut: la iúU.ttc..;ulni;ura uirva como férula e11tabilizaó~ 

ra, ee convierte en una fuerza deformante. Con el aumento de la -
aobremordida horizontal el labio inferior amortigua. 

La poetura habitual en loa caeoa m4a ecvoroa, ea con loa inciat -
voa superiores descansando sobre el labio inferior. La lengua ya 
no ae aproxima al paladar durante el descanso y durante la de9lu­
ci6n, la actividad muscular anormal del mentan y buccinador, la 
funci6n compensadora de la lengua y cambiada poaici6n de la.misma 
tienden a acentuar el estrechamiento de la arcada superior, la pr~ 
trucc16n, inclinación labial y separac16n de loe incisivo& auperi~ 
rea, la curva de Spee y el aplanamiento del segmento anterior. 

Los incisivos infr: toree pueden o no roaliz11r un movimiento de •o­
breerupci6n, lo que dependo de la poeioi6n y func16n de la lengua. 
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r.. 1nv•11' .. . oidn aobre el or··· en to y de1arr0Uo W-ro.a1 •• ~~\;'' 
tudiOI . odtriCOI indican ... extata una fu.rte .... 11cncia , ... ~~'.~': 
i:litula, 'llOdiftcacSa Por loa t~éitorH tunetOnale• d• ~n•ad5n o;:,:} 
., l• uyor part.• de lH maloclulionH d• C1He u, DlvbUSn 1. 

Clase U.• Divili6n 2.- Al igual qu• la morfologh de la Cl&1a n,­
Divi•i6n , crea una imagen mental de laa relacione• de la cara y 

diente1, como la divi1i6n 1, lo• molare• inferior•• y la areada 1!!, 
feriar 1uelen ocupar une po11ci6n posterior con re1pecto al primer 
molar 1uperior permanente, y a la arcada 1uperior. 

El mismo arco inferior puede o no ¡noetrar irregularidades individu!. . 
le1, pero generalmente presenta una curva de Spee exagerada y el 
1e9mento antero•inferior 1uele 1er l!IS1 irregular con supravors16n -
de los inci•ivoa inferiores. Una caracter!atica relativamente con!. 
tante ea la incl1nac16n lingual excesiva de loa inci1ivo1 centralea 
1uporiores con 1nclinaci6n axceaiva de loa incisivo1 lateralea aup! 
riore1. 

La aobremordida vertical ea excoaiva (mordida cerrada) en algunos -
casos se presentan variaciones en la posici6n de loe incisivos IUP! 

riores, tanto loa incisivos centrales como los laterales pueden es­
tar inclinados en sentido lingual y los caninos inclinados en aent!, 
do labial. Tal oclu1i6n ea traum!tica y pueda dañar 101 tejido• de 
soporte dal 1egmento incisal inferior. 

Loa estudio• cefalométricos indican que 101 &picea de loa inci1ivo1 
centrales 1uperiore1 suelen ocupar malposici6n labial. 

La función muecular peribucal generalmente se encuentra dentro de -
los limites norrnalee tal como en las maloclusionea de Clase III de­
bido a la "mordida cerrada" y a la excesiva distancia interocluaal, 
ciertos problemas funcionales que afectan a loa md1culo1 temporalea 
maseteros y ptoriqoideo1 laterales aon frecuente•. 



En la aayor parte.de laa 111aloclu•ionea de cla•e 111, lo• inci•ivoa 
inferior•• 1e encuentran inclinado• •xce•1vamente en ••ntido lin-
9ual • pe1ar de la mordida cruzada. 

El e1pacio destinado a la lengua parece eer mayor, y 11ta 1e encue~ 
tra adosada al pi10 de la boca m41 tiempo. La arcada euperior ea -

••trecha, i·J lengua no ee aproxima al pdadar como euele hacerlo -
normalmente, la longitud de la arcada con frecuencia •• deficiente 
y l.-irregularidadó1 individuale• de lo• diente• ion abundantes. 

Al igual que la malocluei6n de Claee II, la relac16n de lo• molares 
puede eer unilateral o bilateral. 

Con lo que respecta al hueso •e tienen trea clasificaciones: 
- Ortognata.- (oclus16n normal) Loe doe proceaoa se encuentran en -

re1ac1ón correcta entre ellos, independientemente de la poaici6n 

que tengan los dientes. 
- Prognata.- La mandtbula eat! por delante del maxilar. Cuando el 

paciente ea ortognata ae tiene la proyecci6n de crecimiento mi• o 
menos severo 1 la mitad de 45°. 

- Retrognata.• El maxilar e1t4 m!a adelante que la mandtbula y tie­
ne una proyacci6n horizontal mayor. 

En relaci6n a lo• tejido• blandea se dan trea perfile11 
- Perfil normal - Ortognata 
- Perfil convexo - Retrognata 
- perfil cdncavo - Prognata 

JO 



1• liciniaUdad 4e:lo• tejido• blando• del aparato bucal 
z• lonu11dad d• lo• aax11ar•• 
3•. lonuU.d11d de la po11c:16n de loa dientH re1pec:to a au 11axllar.• : ·· 
4• •ormalidad de la1 articulacion11 temporoaax11ar11 y de loa movi-

aiento1 mandibular••· 

•• 

Perfil Proqnata 
Perfil Orto9nata. 

Partil Retrognata 
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Observando loa planos terminales, oe pueden formular prediccione1, 
con respecto a futuras oclusiones de 101 molares de los 6 años. 

l. Plano terminal en un mismo nivel, al ras. Esto permite que los 
primeros molares permanentes erupcionen en una relac16n de bor­
de con borde. Después cuando caen los segundos melares tempor! 
les, loe pr

0

i1tl!,or; molares permanenteo inferiores se desplazan -
más en sentido rneaial que loa superiores. Esto ha sido descri­
to por Hoyeru corno el "Desplazamiento rneaial tard!oª hacia una 

Clate I, not111Bl. 
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2~ Mano 't•r•inal con escalen Mlial. · 1.te 
ro1 110lar11 peraanente• erupcionen directamente 
ClH• l Normál. 

J, Plano terminal 4e eacal6n d11tal. Da luqar a que loa molare• • 
4• 101 6 afto1 erupcionen a6lo en maloclua16n de Clase II • 

•• 
4. Plano terminal de eecal6n 111111al exagerado. Provoca que 101 912. 

lare1 de 101 6 añoa aean guiados a una maloclu116n de Cla1a 111. 
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AIM*AL~~I ·DI •·LA.· OC:~USI°" 
(CLUlflCM:lOll.AllGLB, 

. . - . 

1 
{
lo• ilo1HH ocluyen noraal..ente en re1acU5n iaedodi•tal. 
.. 1oc1uai6n d• inciaivoa, canino• y bicGapldea. 

{

Mohr•• in- 1 Dlvilil5nl. Incisivo• auperiore. • 
. feriore• en Primera en vestibulovers115n, 

diatoclu--- Re1piraci6n bucal, 
al&n. 

Divilit5n{Incislvos auperiore1 
Segunda en lin9uover1i6n. 

· .. 1piraci6n nor1114l. 

lll {Molo. rea in-} feriore1 en 
-•oclud15n 

BILATERAL 
UNILATERAL 

111.A!fERJ\L 

UNILATERAL 

La claeificac16n de Angle no incluye todos 101 casoa de maloclu· 
pueden pre1entar1e. Parte del aupueeto de que el arco 1uperior •• 

rma1 1 cuando en muchos casos ocurre lo contrario, eato induce a arrorea · 
interpretacil5n. 

Preciaamente la poeici6n mesial, en muchoa caaoa de 101 primero• 
larea con reapecto a su maxilar y con respecto al crSneo, ha 1ido e1tudi! 

por aucho1 autores, y 1e ha demostrado la frecuencia de la meso9re116n · 
dicho• dientes, que •• toman como llave de la oclusi6n fija para la cla· 
icac16n de Angla. 

La falta de fijeza de loa primeros rnolare1 auperiorea cambia po 
la aignificaci6n de dicha cl11ificaci6n. 

· SegGn Izard, la malocluai6n es solamente un alntoma, y au diag­
a pesar de 1u importancia, no costituye m4a que una parte del dia¡ 
general. 

En este estudio veremoe unicamente las maloclueionea de Claaa I 
aa conaideracionoa de diagn6atico en la rnodif1caci6n Dewl~y-Anderaon de 

le. 
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..>D&l.()1 . DOMDI SI MuES'l'WI ESQUIÍll'fiéAMEHTI lM ANOllALIAS t>E. Ll 
OcLUSÍOtc . 

(CLASIFICACION DE ANCLE) 

CLASE I CLASE II, DIVISION l 

CLASE II 1 011/ISION 2 CLASE III 
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Tipo 2 

Tipo l 

Tipo. 

Tipo s 

' ~ eaioc:LUSIOerES S l 
, tDPtLl:Y-1\Jlot:ISOll . , 

toco eapaeio diaponible en la• zona• anterior•• ~· laa 
arcadae, dando por resultado lncleivoe permanentes •P! 
ftado1 y rotado•. Etiologla1 a) Oenltlca1 b) Hlperaet! 
Vidad del aGsculo 111entonlano. 

•• 
lnci1ivo1 1uperiore1 protruidos y espaciados. !tilo--
9t'as hlbito bucal, como la succi6n dlgititl o la inter­
posici6n lingual. 

Mordida cruzada anterior de uno, doe, tre1 o lo• cuatro 
incisivos superior••· Etllogla1 al Gen6ticat b) traum! 
tiamo temprano de los incisivos temporal••· 

Mordida cruzada posterior de uno o ambos molare• tempo­
rales superiores, incluyendo quiz! el canino temporal y 
el 1110lar permanente tamb16n. La 1110rdida cruzada puede 
aer lingual, lingual complata o vestibular, y ademas 
unilateral o bilateral. &tioloq!a: gen8tica, complica­
da por factores ambientales. 

Miqrac16n mestal de uno o m&e molares de loa 6 años o 
erupción ect6ptca de elloa. Etiolog{a1 a) Iatrogenia1 
b) Caries: el Genética. 

Tipo O , Caso en el cual hay dientes en 111Alpoeici6n y las arca­
das est~n en una buena relación de Clase I. 

36 



; · ;•---·~'~--- - ·e e 
COllllDCMCIOICU DE DUCllCISTlCO DI sA MODlflOCJOI K DDlrf. 
MDl:UCllC Ell LAS IW.oc:t.tl!!Ól!l:S DE Ll CIMI 1 • MCU. 

C~trlCAClOll. 

Claae 1 
Tipo 1 

ChH l 
Tlpo l 

ClaH 1 
Tipo 4 

Claae l 
Tipo 5 

ETIOLOCIA 

Dlent•• 1upcriore1 • lnfcrlore1 anterior•• 1pi-
6ado1 y rotndoa, 
Cau1e1 habitualmente 9entt1ea 
Antero1nrer1ore1 apiñado1, antero1uperiore1 llO~ 
.. 1-.ento e1pacladoa. 
Cauaa: -.61culo 1cntoniano h1peracti''O 

Dient•• 1ntcroro1t.criore1 protruidoa y e1paeia• 
401. 
Causa: hlbito• levea de interpoaic16n 11114Jual y 
aucc16n del labio. 
Anteropo1ter1ore1 protruidoa y eapaciado11 pro­
nunclad1' 1"0rd1da 1bierta. 
Cau111 presencia de hSbitot bucale1, .ala de9lu 
116n y -i. poa1c16n lin9ual en reposo. -

~.ordida cru:ada anterior de 1 o 2 1nc1aivo1 su­
per 1ore1. 
Causa: trauma de anteroauperior•• te:opor•l••· 
t10rdida cruud1 ant.erlor de l o 4 1ncialvo1 au­
periorca. 
causa: comGlllllcnte 9on~tica. 

~.ordida cruinda po1tcr1or, uni1at.cr3l, 
Caua11 Canlnoa tcmporale• en intcrdi9it1c16n 
incorrecta. 
Mordida cruz1d1 po1t.erior, bilateral. 
Cauao1 9on~tic1 o rin1t.i1 al~r9ica o h!bito de 
aucc i6n yu9al. 

r~rdlda de cr.p~cio p<:"atcr1or por m1~rac1~n rne­
•1a1 del pr1r.-.cr r.-.ol11r p11nr.ancnte1 p~rdida de -
c1p11t lo de 2 a 3 JM> en un cuauronto. 
Causa1 extrocc16n prematura o dcstrucc10n por 
c11rlv• de loa molart'• tcrnrorales. 
rt'rdldn de t'~l'llC1o posterior por mlqraci6n 111.,-
1!111 del rr1 ... cr melar pcrll".ancntc: p~rdlda de 
eepncto r.upcrior de 3 1m1. en un cuadrante. 
Cnuur r~rc:lld.1 prc,,.,nuu de loe irohrrs tc:opo· 
ralc11 crurc16n ect6p1ca de loa pr1~cro1 mola­
rea permanentes: dcatrucc10n por carie& de loa 
rrcolare• tempor1le1. 

Derl\•ar 

.Tuur 

Tratar 

Tratar COTI 
cuidado y 
ju!ltt' con 
for.l~trit. 

Tr11ta1· c:'C'n 
cu id.\dc> ru,•dr 
•cr un~ '7l:.!~• 
tll. 

TPt.ar 
proco~rncntr 

Derivar 

Trnt.ar 

Oorivnr 

tilo resumen acrvtrl al odont6lo90 para decidir li habr! 
de tratar o derivar a au paciente con problelNI de lll4loclua10n manor. 
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. Vl.• ClruwlU 

::J.a•.' apUaaclonH de la cefalC1111•trl• 
ro pueden roauabH ena 

., . . " 
- Apr•chci6n del creci111iento de 101 di1t1nto1 c011ponente1 6Ho1 

del cr•neo y de la cera, dirección del crecimiento de 101 •axila~ 
rea y 1u1 principal•• incremento• de acuerdo con la •dad. 

71 Diagn61tico cltnico de laa anomal!a• qu• pre1enta el paciente, •! 
te punto e1 de gran importancia. · 

- Comparaci6n de 101 cambio• ocaaionadoa durante el trataalento qr-· 
tod6ncico por loa aparato• empleado• y por el creci•i•nto, aepar! 
ci6n y diatincidn entre eatoa fen61111noa. Por Gltiao evaluaci6n -
de loa reaultadoa obtenido•, mediante calcoa aeriadoa auperpuea­
toe. 

In la cefalometrta veremoa punto• craneomatrlcoa y cefalo111atricoa, 
loa principalea plano• y Angulo• utilizados en el dia9n6atico y au 
aplicacidn en el examen de loa diatintoa grupoa de anomalia1. 

Loa punto• craneom6trico1 aon loa que tienen au localizacidn en el 
crlneo y han sido amplaadoa por loa antrop6lo901, deade hace mucho• 
añoa, para laa mediciones ftaicaa del eaqueleto humano. Loa punto• 
cef alom6tricoe aon 101 que ae localizan en la telerradiograf taa de 
frente y de perfil. 

PUNTOS SITUADOS EN Ll\ LINEA MEDIA. 

Breqma. 

Glabela. 

Naaion. 

Situado en la parte m!s alta del cr!neo, en la unidn de 
las suturas 6aeas, coronal y sagital. 
Punto aituado en la linea media a la altura de loa ar­
cos supraorbitarios1 generalmente es una eminencia 6aet 

excepcionalmente, puede encontrarse una depresión. 
Punto de unión de la outura frontal y loo hueso• pro­
pios do la nariz en el plano medio sagital. 
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, .. · .. , > _,·~: . . . . ... ,." .,. -

·····~ :::--=-~-.~ ....... ~ ..... ~ .... 
lapl°il naáal l~ta 11tuado en 1tnea N4la del cdnéo, en el punto • :::!i~t~:n~ · · en que la corta una Unea que une 1ae do• Hcotádü-.. 

ras .del borde posterior del paladar duro. La ••pina 
naHl posterior varia 111ucho ••9dn loa individuo•1 •11 · 

1ocal1iac16n en la radio9raUa la deacribe Wylie co­
lllO el punto de 1ntersecci6n del paladar duro y una -
perpendicular desde al plano horizontal de rrancfort 
a trav6• del punto inferior de la f iaura pteri90111ax! 
lar. 

Punto r.. tatl •ituado en la llnea IM!dia, en la parta profunda· 
del contorno anterior 4•1 111&xilar •uperior, entre el 
e•pinal y el po•tion. 

Alveolar au En la parte anterior e inferior del reborde alveolar 
perior 0 - •uperior, entre lo• doa·inci•ivos centralea' auperio• prostion. 

Alveolar in 
ferior o iñ 
fradental.-
Punto a. 

Poqonion. 

Mentoniano, 

Gnation. 

Punto s. 

rea. 
En la parte anterior y superior del reborde alveolar 
inferior, entre loa dos incisivos inferiores. 
Esta situado en la linea media, en la parte profunda 
del contorno anterior del ~axilar inferior, entre el 
punto in~radental y el pogonion. 
Punto •ituado en la parte anterior del maxilar infe­
rior e• el punto m&a prominente del ment6n 6seo. 
Punto inferior en la mitad del hueso mentoniano. Ra• 
diol6gicamente ea el punto mls inferior de la ailue­
ta de la a1nfiaia. 
El punto inferior y anterior en el contorno del men­
tón. (casi siempre ae confunde con el mentoniano) 
(Silla turca, turcicon do Bacini). El centro de la 
concavidad ósea ocupada por la hip6f1a1a. Punto ar­
bitrario que ae localiza en la tolerradioqtaf1a de -
perfil on el punto medio de la silla turca. 



IHlon. 

(Junto de reqi•ad• lroadbent) ....... dio d• 1• 
perpendlculalr t•d• deade el eentroWi. •Ula • 
turca •l. plan0·d•10lt:on. 
tunto anterior • inferior del borde ·anterior 
a9ujaro occipital an al plano .. dio •a9ltal. 

tuvros LATERALES • 

• • lnfraorblta• · (punto orbital). Punto localiaado an 
rlo. rlor da la 6rblta. 

todon, 

Gonlon. 

Articular. 

flaura pte­
rl9omaxilar. 

E1ta aituada en la parta externa del arco 1igom4t1-· 
co. 
tunto 111Adio y alto del borde 1uperior del conducto 
auditivo externo, 1ituado an al borda auparior del 
tra9ua. 
Punto •4• aaliente e inferior del •n9ulo del maxi-­
lar inferior. 
Punto de lntersecci6n de 101 contorno• doraalea del 
cóndilo de la mandtbula y de la cavidad 9lenoidca. 
Punto inferior de la fi1ura pterigomaxilar &rea ra­
dioldcida limitada anteriormente por el borde po•t!, 
rior del maxilar 1uperior y posteriormente por el -
borde anterior de la ap6f ia1a pterigoidea del e1fe­
noides. 

PLANOS DE ORlF.NTAClON Y REFERENCIA. 
Loa puntos que acabamos de describir permiten el trazo de planee 
que sirven para la orientación de la cabeza en la toma de las ra­
diograf!as y en el calco ccfalométrico. Con los distintos planos 
se pueden formar 4nguloa cuyas mediciones determinar4n la normali 
dad o anormalidad de las partes estudiadas que permiten estable­
cer un diagn6stic~. 

?lano d• Franc- Uno ol punto in!raorbitario con el punto porion. 
fort. 
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.. · .au9 •n la o~1entaci6e la cabeaa del pac19, •n •1 oe• 
faloetato, al to.ar. laa radi09raflaa el• perUi y ele frente, LolÍ. · 

. . ,• , 

punto• infraórbitu101 y porlon aon Uc:U111ent• locaUaablH en •1 
crlnco aeco, pero no lo aon tanto en ~1·vivo1 el 1nfraorbitar1o -
•• deter11ina por inapeccidn en el borde inferior de la drbita por 
debajo de la pupila y el porion ••reemplaza por.el tragion, aitu! 
do, como ya fue ••~alado en el borde euperior dal traque. !l pi! 
no horizontal de rran~fprt coloca 11 cabeza en poaicidn normal y 
ea paralelo al plano de vieidn. Para el eatudio y dia9n6atico de 
loe cambio• efectuado• durante el tratamiento tiene el inconveni•! 
te d• eatar eituado dentro de una 1ona que m4a cambia durante el 
crecimiento, adem4a loa puntoa del trazo bilaterale• no proporcio• 
na aucha preci•idn, por e10 ee recomendable uearlo como referencia 
en la toma de radio9raftaa, y uaar otro• planoa para el diagndati­
co que eatln trazado• 1obre punto• aituadoa en el plano medio 1a9! 
tal y alejado• da la zona modificada de la cara (plano N~aion-Cen• 
tro de la Silla turca, plano de Bolton), 

Plano de Camper.- te el plano que une el punto eapinal o aubnaaal 
con un punto eituado en el centro del conducto auditivo externo. -
Ha aido muy u1ado, eepacialmente en antropolog!a, pero tiene el 1! 
conveniente de que ai ee orienta la cabeza 1i9u1endo eate plano 
queda levantada, lo que no ocurre ei ae orienta con el plano de -­
rrancfort. 

Plano de Bolton.- Se traza entre el nasion y el punto Bolton, tie­
ne la ventaja de estar situado en la base del cráneo, que ea la z~ 
na que menos cambia durante el crecimiento, y de ser trazado sobre 
puntos unilaterales, pero en el diagnóstico clínico tiene el inco~ 
venionte do la di!icultad do local1zaci6n en la radiografía. Se • 
ha utilizado en loe estudios de crecimiento y desarrollo hechos -­
por Broadbont orientando las radiograf!ae en el punto referencia • 
"R" y conservando paralelos los planos de Bolton. 
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::::-.~l:;~::,:;:~~ ·:~:·:;~.::· :.íl :~:.:•:: . 
4lo H9ltal y en la bllle del cdneOJ tiene la Ventaja de Hr U: 
cll.ente encontrado en la radi09rafla y da,aatar en una aona qua· 
'aufre poco• caiilbio• durante el deearrollo. 

Plano Maxilar Superior (pleno palatino),- Se traza de•de el pun­
to ••taf1lion, o da la ••pina na•al po•terior, h••ta el punto ª! 
pin1l o aubnasal, En la im19en rad109rlfica ee localiza en la -
parte poaterior y •uperior del paladar e•eo y el N1eion, eiendo . 
aete dltimo muy racil de encontrar, an la mayorla de loa caeoa.­
.. pre1enta la parte .. d1a de la cara en •entido vertical, por •!!. 
CirN ••ta la zona na•oorbit1ria y por debajo la zona bucal. 

Plano Oclusal.- En realidad no e• un plano •ino una linea curva, 
pero para finea de dia9n6stico, podemo• conaiderarlo como un pl! 
no, traz3ndolo eata eituado entre la• •uperficie• oclusalea do -
lo• primero• molares permnncntee y el punto anterior equidist~n­
te a loe bordes incisales de loe centrales superiores e 1nfer10-
re1. En sentido vertical, es normal que los incisivos superio-­
re1 1ubrepasen a los inferiores, este punto anterior corresponde 
a una ltnea que corta dos zonas iguales del borde 1nc1sal del -­
central superior y del inferior1 cuando hay hipoclusi6n de los -
incisivos (mordida abierta) el punto anterior estar! localizado• 
en la mitad de la distancia entre loa bordes incisales do loe in 
ciaivoa centrales superiores e inferiores. Cuando hay excesiva 
hiperoclusi6n de los incisivos ee trazan los segmentos posterio­
res de los dientes, desde el canino al primer molar. 

Plano mandibular.- Es el plano quo aigue el borde inferior del -
cuerpo de la mancHbula y constituye el límite inferior de la ca­
ra. Hay alguna confuai6n aobre la manera de trazar oate plano,­
segdn loa distintos autoron. •Debo determinarse en treo formas -
di!erontos1 
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1.- "'lab•• ta1MJ•nte al 116 inferior de 1• ...ai• a t.rHf• < 
. . ~tO inferior de 1111fnH•t• •ntoniua r'W pun~o infe­

rior del borde· infert0r · dal cuerpo .Uc1ibu1ar por delante del • 
&n911lo 9on.lano. 

2.• Una llnea que una 101 punto• 9nat.lon y 9onion, y 
J.- Una llnea que une 101 pu1ito1 .. nton.lano y 9onion, 

Plano N•A.- E• la l!nea qua une el punto Na1ion con al Punto A. 

tlano N•I.• !I la l!nea qua une •1 punto Na11on con el Punto e. 

• • 

Plano da la Rama A1cendente.- Se traza tangente al borde poater1or 
de la rama aacendenta de la mandlbula en 1u1 punto• rn.11 prominen­
te• en 1entido poaterior. C:On m&e preciei6n, el plano que une loe 
punto1 articular y gonion. 

Plano facial.- El plano que une 101 punto• Na11on y Poqonion. 

Plano Orbital.• (Plano de Simon). Perpendicular al plano de Fran~ 
fort desde el punto infraorbitario, 1egun Simon debe pa1ar por la 
cdapide del canino 1uperior y por el Gnation, limita por detram el 
perfil !aciti.l. 

Plano de Izard.- Perpendicular al plano da Francfort de1de la gla­
bela, limita por delante al perfil facial. 

Eje Y, la l!nea que conecta el Gnation con el Punto s. 

Incisivo auperior.- Es la l!nea quo sigue el eje longitudinal de 
uno de loa incisivos centrales superiores (el que est6 mas incli• 
nado hacia adelante en la imagen radiográfica). 

Incisivo inferior.- Ea'la l!noa que aique el eje longitudinal de 
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ele uno.., ·tncletvo• centr.. Inferior•. •.•(•l queAe •A• 
cUnaclo hmra adelante en la en radi09r&Uca) • • 

LOI tRIMCl•ALES ANGULOS Y MEDICIONES EMPLEADOS PARA IL DIAGNOSTI~ 
CO DIFERENCIAL DE LAS ANOMALIAS DENTOFACIALES SON: 

Angulo SllA,• !• el angulo formado por el plano Naeion-Centro de • 
la •1lla turca y el plano Naeion-Punto ·A. Valor noraala 12! Per­
•1te d1a9noetic1r loe prognat1emoe y retr09natiamoe totalea •upe· 
rlor••· 

Angulo SNB.- Ea el Angulo for111ado por el plano Maaion-Centro de • 
la e11la turca y el plano Nasion·Punto B. Valcrnormal1 2! Sirve­
para coaprobar la relac16n que debe existir entre el maxilar eup~ 
r1or y el inferior en eentido anteropoeterior. Cuanto mayor aea­
el valor de cate Angulo, la scparac16n antro laa baa~a 6scaa de -
loa doa maxilares sera tambi~n mayor un pron6atico mAs severo. 

Angulo incisivomaxilar.- Esta formado por el plano maxilar supe -
rior y la linea que sigue el eje mayor de uno de loa incisivos -­
centrales superiores. Valor normal: 1068 112! Permite diagnosti­
car loa prognatismos y retrognatiemos alveolares superiores. 
Cuando el valor es mayor que 112º1a inclinación de los incisivoe­
hacia adelanto con respecto al maxilar es exagerada, existiendo -
prognatismo alveolar, hay desviación hacia la parte vestibular del 
proceso alveolar y de loa incisivoe en relación con el hueso basal. 
Cuando el valor del ángulo es menor de 106ºhay un retrognatismo -
alveolar, inclinación hacia atrás del proceso alveolar en la re -
gi6n anterior y de loa incisivos hacia atr~e con relación al maxi 
lar superior. 

Angulo 1nc1aivomandibular. Es el ángulo formado por el plano ma~ 
dibular y por la linea que sigue el eje mayor del incisivo central 
inferior que oo encuentre en mayor inclinación hacia adelante en­
la imaqen racliolóqica. Valor normall 95a93•, per111ite 
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lo• 'lflcbivo• 1nfH1orii9, li~9Gn el caeo .. tuclia4o denHtre un aa- '·~· 
IJUlO ... yor O. Mnor ele lH cifraa COl\d4era4H nonaale8 • .· ·• 

Anqulo maxilomandibular. ~ata foraado por la lnteraecoidn de lo• 
planoo .. xilar auperlor y 111andibu1ar. Valor normal1 z~· airve pa­
ra estudiar la relacidn de amboi makilarea en aentido vertical • 

• • 
Medida de' la baae apical auperior. I• la diatancia comprendida 
entre la parte anterior del maxilar au~rior a la altura de loe 
lpice1 de 101 inc11ivoa centrale• y la parte di1tal d•l lpice del 
1e9undo 110lar permanente. Normal1 17-41 ... Con e•t• medida •• 
hace el dia9ndstico de los m1cro9natiamoa (11eno• de 17 111111,) y aa­
crognatiamo (mA• 4e 43 mm.) auperiorea en aentido anteropoaterior. 

Medida de la base apical inferior. Se toma en la misma forma que 
en el maxilar superior, Normal 45-52 mm. Permite diagnosticar -
101 micrognatismo• y macro9natiamo1 inferiores en aentido antero­
poaterior. La• medida• de la baae apical ion de 9ran valor en la 
determinaci6n de la neceaidad de extraccidn, puesto que miden el 
••pacio existente en loa hueso• baaale1 para la colocacidn de la• 
ratees de loa dientea. 

Angulo SN~mandibular. Est4 formado por el plano Nasion-Centro de 
la silla turca y el plano mandibular. Normal 32º, relaciona la 
inclinaci6n del cuerpo de la mand!bula con la base del cráneo. 
Cuando el valor ea mayor de 32º indica una retroinclinaci6n mand~ 
bular debida a un menor desarrollo de la rama ascendente o a una 
hipergonia. Pueden por consiguiente, estudiarse el micrognatismo 
Y el macrognatismo vertical de la r8.lllll ascendente. 

Angulo goniano. Esta formado por •l plano mandibular y el plano 
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·.· .. ·la rat111acendente, .. tanc¡en~l borcl• P,aterlor !"ª raiia, . 

lloraal 1.110~, •.lr,,e para ~eÚcar ti hay hl nia (a\1111~!1'· 
to. del valor. 4•1 lngulo c¡ontano)'. .eata anoulla H ele M\leha l•por- ·· 
tanc1•. en el pron&atico del cHo, ~unque .no puede aer cor:reqtda .. ·. 
tod6nciea111ente. 

Diatanc(a NA 6 6.- Ea la diatancia comprendida entre el plano Na­
aion-punto A y la cara 111e1ial del primer 1110lar auperior. llor111al1 
21 ... Sirve para dlagnoeticar la 111eao9resi«5n de loe pri .. roa 111g, 

lar•• auperiorea, cuando dicha diatancia ••ti diaminuida, Bata 
•• otra de la1 tndlcacionea para la extracci«5n terpfutica. 

Di1tancia NB ' ,,_ Ea la dl1tancia comprendida entre el plano Na­
eion-Punto B y la cara mestal del primer tM>lar inferior, lorma\1 
2' mm. Lo 111ia1110 que la anterior 1irve p,ra d1agno1ticar la meao-
9resi6n de dicho• dientea. 

D1atancia NA 1 1.- Ea la distancia comprendida entre el plano Na-
116n-Punto A y el borde incisal del central superior. Normal1 4 
11111. Junto con el !ngulo incisivomaxilar, esta medida ayuda en el 
diagn6stico de la veatibuloversi6n o de la 11nguoverai6n de loa -
1nciaivoa auperiores. Si la diatancia •• mayor que 4 1m1. 101 in­
cisivos eatar!n inclinados hacia adelante y 11 ea menor de 4 mm. 
la inclinación ser! hacia lingual. 

Distancia ND \ l.- Ea la diotanci3 comprendida entre el plano Na­
ai6n-Punto B y el borde 1ncisal del central inferior. Normal 4 -
!1111. Junto con el ~ngulo inc1sivomand1bular se utiliza en el dia~ 
nóstico de la veatibuloverai6n y da la l1nguoverai6n de loa inci­
voa in!eriorea. 
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u 

11 _,..,_. 
10 

9 

1.- N.A. - 1a11on 
2.- Or - lnfraorbitario 
J.- ENA - E1p1nal o 1ubna1al 
4.- A - Punto A 

5.- B - Punto 8 

6.- Pog. • Pe><¡onion 

"?• .- Gn - Gnation 
ji.- Me - Hentoniano 

9.- Go - Gonion 
10.- Bo.- Punto Bolton 

l 

a 

.J 

•• 
5 

' , 
.1 

11.- ENP - E1pina Na1al Poaterior 
12.- S - Silla Turca 
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1. Plano Haai6n-Centro 

2. Plano Maxilar Superior 

3. Plano OCluaal 

4. Plano Hand!bular 
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VU.-~S PAM. sL DDGllOSJa •. . · ' . A. ' :L 

Lo• Íl&t.- utiliJado• por •19odonct.ta para el ~6•tico plldl~·~,, 
ran ftO Hr compatible• con lo• proc•di•iento9 ut:tllzado• por el odonA:'· -<·.: 
t4l090 9•neral, tate. dltfaci auell preocuparH por conservar el ••pa~ ·. ·· 
cio en la arcada con •l total de diente• permanente•. 
&asicamente el odont6l090 debe efectuar las •i9uientes verificacto -
ne11 

1.- Examinar el perfil facial do 101 tejldoa blandos del niño para -
ver si estA 'de acuerdo con las relacione• de loe arcos. 

2.- Contar 101 dientes, tanto en la boca del ni~o como en las radio­
qraf!aa •eriada• o panogrlfic••· 

J.• Determinar la relación del plano ter111inal de loe 1e9undo1 mola -
res temporales, 

4.• Examinar laa relaciones de los primeros molare• permanentes y 

clasificarlo• 109Gn la1 cla1a1 de An9le I, II 6 III. 
s.- Examinar las relaciones de loa caninos de ambos lados de las - -

arcadas (los caninos temporales suelen eatar presentes en el gr~ 
po dentario menor). Loa caninos permanentes inferiores aparecen 
entre los 8 y 10 años. Loa caninos euperioree ~~n !e: ~ltiüiüá • 
~ü lu6 dientes perir.anentea de reemplazo en erupcionar (excepto -
el tercer molar) • 

6.- Establecer la relaci6n de las l1neas medias dentarias superior e 
inferior con el plano sagital medio. La posición de la l!nea -­
dentaria media debe ser comparada con el plano sagital medio ta~ 
t~ con boca abierta (2 a 4 mm.) como cerrada. 

7.- Observar_ cualquier h~bito del niño quo este ocasionando malpoai­
cioncs dentarias. Pueden incluir h!bitoa de succi6n digital, 
1nterposic16n lingual, masculo mentoniano hiperact1vo durante la 
deglusi6n y otros. 

e.- Examinar las relaciones de sobremordida entre incisivos superio­
res e inferiores. Si existiera mordida abierta anterior, se medi 
r! como sobremordida negativa. 

9.- Verificar la relación de resalto entre loa 1nc1s1voa superiores e 

S,1: 
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10.-: o.baetvar lo• lln9u1oa aproximado• d• lo• ejea longttudtnala• .. .:.~···'·"• 

101 incisivo• central•• inferio~•• con el plano ... ndibul•r -
(borde inferior de la 111and!bula). 
En la mayorta de 101 caeos, el •n9ulo 1erS de 90• 9rado1. 

11.• Determinar el per!metro de la arcada inferior para poder ••ti -
aar con certeia en d6nde eatan ubicado• 101 bordea inci1ales de· 
101 incisivos permanentes inferiores. 

12.• Hacer un anAlilia que incluye la ver1Hcaci6n del eapacio exl!. 
tente en lo• 1egmcnto1 posteriores de 101 cuatro cuadrantes 'pa­

ra determinar el espacio que permita la erupc16n de loa canino• 
per1111nente1 y primero y eegundo premolar. E1te an411811 se 11!, 
vara a cabo cuando han erupcionado loe cuatro primero• 1110lares­
pormancntca y loe cuatro incisivos inferiore1. 

Loe antecedentes son indispensables para hacer el d1agn6etico a un -
niño que tiene una maloclusi6n, las radiograftaa periapicaloa de to­
do• 101 dientes o una pellcula panogr4f ica clara permiten al odont~ 
1090 visualizar los dientes permanentes no erupcionados para determ!. 
nar 1ua posiciones ao1 como para contarlos y verificar la po11b111 -
dad de dientes faltantes o de supernwnerarioa. 

La• impresiones de alginato, tomadas correctamente, aaegurar•n mode-
101 de yeso de buena calidad para medir la longitud del arco y veri• 
ficar 1u per1metro. 
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r&CMA U~MlL'~L 
_________ D.lllECCIOll _______ _ 

ttlZFOMO _______ _ 

CUAORltATEllO DE DIACNOSTICO 

Ltl'EAS 
MEDIAS 

1 

) 

1 D•ntarla Superlor ---""'· 
2 Den\orl• tn!erlor ----""'· 
l Detvhclon 1Mndlbuhr __ .,... 

•• 

a 

4 

1 llauLte 

H1.01TOS 
IUCALES 

----· 2 Sobru..,rdlda ___ ,..., 
l Anqulo do 'f! ___ .. Jn, 

AllALISIS DE ESPACIO 
Eapaclo edatcnt• ___ ....,, EIJp3clo e~11tcnte ---"""· 
t1paclo requerido """· Eapaclo requerldo """· 
DL!eroncia ---..,., DHeroncO ---..... 
CHO --------------------+-------------------:_---1zcu1t.Pr>O 

Espacio ••11tente~11n. 

Espacio requ•r1do ---"'"'· 
Dlterancl• ~"'"· 

11.tS\lt.TADO DCL ANALISIS O& l'tlYERS1 

E1paclo ••~1te~t• -----""'· 
E1paclo Raquorldo ______ ... 

Dlforoncl• ___ ... 

USl:t.TAOO DEt. "1l1.1.ISIS POR COl'.Blll.\Cl<llh 

Sl 

-·------------



:::r: :.:140 blan4o 
.On..1 .. 
conwexo 
canc~vo 
Pauta alterada de de9lu116n 
11Cl1culo •entoniano h1peract1vo~­
Prob1ema po11cional lingual 
lqu1l1bltio labial normal 
16veda palatina nor11al 

Muy alta 
Tabla oclusal normal 
tabla oclueal baja 
Curva de Spee excesiva 
M1fto emocional•ente eetable 
Hl1toria de alergias 
toma do Modelos de estudio 
Tolla de R-X seriadas 
Tolla de R-X panoramica1 
Toma de pelt'r:-1.!la c:;:f:!.li.:a 

trazado cefalométrico 
Diapositivas tomadas en color 

DECISION DE TRATAMIENTO: 

Se sugiere no tratar en este momento 

: '.'\ ~'. 

Se sugiere movimiento dentario menor ~~~~----------~---------
Se sugiere derivación al ortodoncista, Or, ________ ~Tel. ______ ~~ 

Declaración del problema de ~--~~-----------------------------­
Tiempo estimado de tratamiento por Movimiento Dentario Menor 

Pecha de iniciación del tratamiento ~----------------------~ 
Tratamiento completo 
Retención retirada 

Controlea1 6 meaos ~----------------~1 año ---------------------
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, ~ILIZA'C-DEL CllADRII.ATERO -AGNOSTICO e 
El cuAdr1latero de d1agn6stico eeta dividido en cuatro paao1 prin , , ¡,;;~ 
cipales, cada uno, en varios aubpa101, en cada paso principal .i odo!i.: .:,¡ 
ttllogo debe tomar una dcciai6n para proceder con el paso dgu1cnte - ~fr 

en el cUagn6st1c:o. El elemento de toma de dec:is16n es considerado -·: 
una de las razones principales por las cuales ol odont6logo deba 1e­
guir una rutina l0gic3 para llegar al diagn6stico. 

' Cada paso puedo 1er cumplido en la boca del niño, pero algunoa 1e --
curnplir!n mejor con los modelo• do diagn6atico en la mano. E1to es­
particularmcnte v4lido donde se trata de mediciones efectivas con un 
calibre Boley. 

Paso 11 Determinar las relaciones molares y el tipo de maloclus16n­
de Clase I. Cuando los primeros molares permanentes aún no erupcio­
naron en el niño sometido a diagn6stico, los planos terminales de -­
loa acgundos molares temporales podrán aer utilizados para estable -
cer la probable clasificaci6n de Anglo. 

Si ol niño tiene m:is de 6 años y han erupcionado los molares de esa­
edad, el odontólogo examinará ambos lados do las arcadas y loa claa1 
ficará según sean1 Clase I, II 6 III de Angle. Si loa molares -
tuvieran una relac16n de Clase I a ambos lados, el odont6loqo aaign! 
rá a cada niño el tipo do oewey-Anderson. 

Ante cierta inoeguridad para clasificar el tipo de Dowey-Anderson, -
podrá esperar ha11ta el paso 4. En algunos casos, podrán eer 

asignados dos tipos al mismo paciente, en este caso se enumerará pr1 
mero el tipo predominante. 

Paso 2: Dcter~inar las relacionas cuop!deao para "confrontar" lae -

poeicicn~a molares. 

Se examina lau rolacionoe de los caninos superiores e inforiores a -
cada lado do la• arcadas dol niño, y ao tOll!A una decie16n para clae1 



fic~r Col'l!Oa-• 1, Il 6 in.,,.• poaicionH relat., de los 
· .. caninol. d• •• lado de lH arca. .. utilizan COlllO P-· de (IU• -

la relaci15n fue juzgada correctamente para cada lado. 

El m6todo de 1A confrontac16n por los canino a, deben eer uti Uuuos;;. 
especialmente cuando los molares de un lado son Clase l y del otro -
lado Clase Il, el primor molar permanente.podr!a haberso desplazado­
de una relación normal de Clase I a una de Clase II. La relación C! 
nina permite al odontólogo ver que el molar superior erupcionó en 
Clase I, pero que emigró hacia adelante dando un aspecto falso de 
Clase UI. 

Paso 31 Determinar la relación sagital media de loa incisivos 1upe­

riorea • inferiores. 

Para lograr una simulaci6n exacta del plano medio sagital sin rccu -
rrir al cefal6grafo frontal, se puede usar un trozo de hilo dental,­
de 40 centímetros de largo, se sostiene ante la car3 del niño, centr~ 
do sobre su frente, nariz y ment6n. Con los maxilares del niño, lig~ 

rarnente separados, se observan las lineas medias dentarias superior -
e inferior en relación con el hilo dental. Si alguna estuviera do d! 

recha o izquierda del hilo (plano sagital medio), la ltnea dentaria -
media ae habr~ movido de su posición normal, y la dietancia que ee 
despla16 puede ecr medida exactamente con loe extremoa aguzados de un 

calibre no ley. 

Despu6s de haber vcr1f icado las posiciones de la ltnca media dentaria 

euperior e inferior, en rclaci6n con el plano sagital medio, ec pide­

al niño que cierre la boca lentamente para llevarla a ocluai6n. Si -
ee notara una desviaci6n o c\c:aplazamio:nto de la mand1bula durante los 
IUtiroos J m1ltmetroa de cierre, ae anotará cuicladoaa1nente la cantidad 

y sentido del deaplar •miento. 

Loe eubpauoe prtra llevar a cabo eatae mediciones son los ai9ulentca1 

Relación de la línea dentaria =dia nup1?rl"r. Se mido en mil1:r.etros 

S6 



a la der.Ao i~quierda ci.1 p. Hgital -41o ..... ·... y H ano~ . • 

t& el. tian~ .an'la ficha. 11W'apraciH• •.cublo. Íll• 4e 3 •·' 
en la Unea dentaria media euparior, lo• diantae euperiore9 110atrar&~; 
una pronunoiada inclinación en el sentido de la alteraci6n. Habitual 
1119nta, faltar& el canino temporal del lado· de la arcada hacia al cual 
•• dasplai6 la linea media, 

ltalaci6n da la linea dentaria inferior. Importante veriflcar la rel!. 
ci6n de la linea media deQtaria inferior-con el plano 1119ital medio,­
cuando el ni~o mantiene loa dientes 1eparadoa unos J a 4 mm. Loa - -
mdsculoa maticatorioa actdan para equilibrar la poaici6n de la mandi­
bula, y la relación de la linea dentaria media inferior puede ser me­
dida con exactitud. 

Cuando la arcada superior, se desv1a más de J llft, loa dientes apare -
can torcidos en relación con el plano oclusal de loa dientes inferio• 
res. Asimismo, se habrá perdido el canino inferior del lado de la -­
deaviaci6n, debido a la erupción ect6pica del incisivo lateral. 

La dirección y la cantidad exacta de la dcsviac16n serán conaignadoa­
en la ficha en el ángulo inferior iiquierdo del cuadrilátero de diag­
nóstico, 

Desplazamiento mandibular al ocluir. Es la modificación en la posi • 
ción de la linea dentaria media desde la posición de boca abierta a -
la de boca cerrada. LOa contactos prematuros de las cúspides denta -
riae pueden ocasionar desplazamientos menores (hasta de 1 mm.) hasta­
un gran desplazamiento do 2 a 4 mm. al ocluir, con toda certeza indi­
cará la presencia de una mordida cruzada. Las mordidas cruzadas ant! 
riores causan un desplazamiento menor: las posteriores uno mayor. 

En la mayoría de loa caaou, el deoplazamicnto, mandibular es hacia ol 
lado del arco superior quo contieno loa dientea en mal posición que -
contribuyen a la relaci6n de mordidd cruzada. Esto noa conduce a la­
reqla du la flecha, descrita a continuaciOn • 
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~la de nea ·~ta regla pon~.. da en doa. conaide-onu 111"." 

portantea, r-entea a la etlolo de lH alt~racione~W la Unu 
~1· y'. lo• de~plazamientos mandibulare~. x.a' re9ia dice ~u• •1 una-. 
U.nea dentaria tlllldia ee desvla a la izquierda, la rn&n para ello ae 

encontrad en el cuadrante izquierdo. El corolario de eata regla •• 
cuando se observa una deaviaci6n significativa de la mandlbula a la­

iaquierda durante 101 Gltimoa J mm. de cierre, la mordida cruzada -­
que causa esta desviaci6n tambi~n estar& ubicada del lado 1zquierdo­
de la arcada. 

Una excepción a la regla ee cuando exiatc un diente supernumerario !" 
un lado de la arcada. 

Aplicac16n de la regla de la flecha. Si se viera que una linea den-

' taria madia superior o inferior se desv!a a la derecha o izquierda,­
deber& ubicarse una flecha imaginaria sobre loa dientes que apunte -
en el euntido de la desviación. La flecha imaginaria señalar& el -­

cuadrante donde ae originó el problema causante del desplazamiento -

de la linea media. 

Pa~o 41 Determinar la presencia de habitas bucalee. El h4bito bu -
cal de larga duración en un niño, ser4 con corteza causa de malas ~ 
sicionea dentarias. Muchae de estas no son duraderas, ai el niño -­
supera au h4bito antes de los 4 6 S años. Gin embargo, tres h!bitos 
corrientes, que aparecen con elevada frecuencia en niños de máe de -
6 años, y que p1111tlen actuar diotorsionando el potencial genético de­

arcos bien conformados y dentic16n bien dispuesta en niños de Clase-

11 

11) Succi6n digital, puede causar dientes anteriores superiores espa­

ciados y protruido~, y mordida abierta nnterior. 
bl Interposici6n lingual durante la deglutJll'.in o poF1ición lingual pa­

siva sontcnida en: • los dientes, ambas cauoan mordida abierta •• 

anterior. 
e) lliperactividcid dol múaculo me[\tonianr; <,h;rante ol acto do la degl!! 

ai6n, causando presión oxceuiva no balanceada contra loa inciai -

se 



VOe i~OrH, puedo a~t--ra VOlcarloa hacia 911al, 
do 11\1~ aparezcan apiñado•. ·. · ·. . .. 

loa• 111ejorea pruebaa d1sponible• para deteminar la prHencia de hl -

bito• bucales, con•i1tan en medir la aobrcmordida y el rosalt•; y •! 
rificar cuanto 1e aproxima a lo• 90ºgrado• con respecto del plano -­
mandibular, una linea que 1i9a el eje longitudinal de 101 inci11voa­
inferiorea centrale1. E•ta• pruebas funcionan mejor en n1Ao1 con 
locluaione1 de Cla•• I. 

MODELOS DB ESTUDIO 

LO• paso1 para tomar la• impresiones ion loa ai9uientes1 
1.- Elc9ir una cubeta superior y otra inferior de aluminio sin per­

foracione1 de tamaño apropiado, habitualmente un nOmcro 1114yor. 
2.- Aplicar cera blanda de abejas o cera para encajonar, alrededor­

del per!metro de cada cubeta. La cera debe ser calentada li9e­
ramente sobro la llama si se usan tiras de cera plana. Se da -
forma más alta a la cera en vestibular y al90 m!s baja en las -
zonas laterales. Hay que dejar un espacio para 101 frenillos -
vestibulares superior e inferior. 

3.- Doblar hacia arriba la cera en la zona palatina distal (corres­
pondiente a la zona de sellado posterior) • Esto airve para im­
pedir al al9inato que fluya hacia las arcadas en el limite en-­
tre el paladar blando y el duro. 

4.- Mezclar un alginato corriente, con 15 a 20\ meneo de agua a te~ 
peratura ambiente. Esto hace una meicla "pesada" que aumenta -
la presión hidrostitica durante el asentamiento de la 1mpres16n, 
presionando los tejidos blandos vcntibulares, para separarlo de 
los rebordes alveolares y, al mismo tiempo, de mejores detalles. 
Además, la mezcla espesa acorta el tiem¡;;o de fraguado en boca -
a un minuto o menos. 

S.- Cargar la cubeta infurior en una o dos acciones, con la espátu­
la llena de ~lqinato¡ Osta será utilizada dcapu6s para alizar -
cada zona molar pootorior y para añadir lll4tar1al en oxcoao en -
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J.a P,rc··· .. · .ntarior de·· l• cuaA. . • 
•~.;. 11 labi. . fertor del niilo deW'aep11rarH cSe lo• di•• ant• ,..;. 

riores ccin Una uno, aaentar·la Cubeta pr1Mro en la porci6n an­
terior de la boca y deepub rotarla hacia 911 ubicaei«Sn poetoria·r, 

haciendo preai6n digital primero del hdo derecho, y deepuh'del 
i1quierdo, 

1.- Cargar la cubeta superior tambi6n en doe r&pidas acciones de la­
eap4tula llena de mezcla esp!sa, usar e1te mismo instrumento pa­
ra quitar la ia.tyor parte del alginato de la1 zona1 mol1rea para­
ailadirlo a la porci6n anterior de 11 cubeta. 

1.- A1entar la cubeta superior en la parte anterior de la arcada, p~ 
ra despu6s rotarla hacia su ubicaci6n po1terior, utilizando pre-
1iones alternas de loa dedos. Si se hace eato lentamente, el -­
odont61ogo puede controlar la cantidad de alginato que pudiera -
11capnr m4a all4 del rcboruo do cera en el extremo distal do la­
cubeta. Este mfitodo de tomar laa impresiones reduce considera -
blamente la cantidad de n4useaa provocadas. 

t.- Se tomar4n dos registros de la mordida con hoja de cera, la que-
1erS calentada antes de usarla. Una de laa mordidas aerl utili-
1ada para asegurar la exactitud de la 1110rd1da durante el recorte 
de loa modelos. Puede ser utilizada para al1110hadilla de lo• mo-
delos durante la presentaciOn del caeo. 

RECORTE DE MODELOS ORTODONCICOS. 

En la ut1lizaci6n del m6todo por vacio o 'vibrado" para 1118Zclar el -
yeso, deben ser vaciados de manera qua queden libres de burbujas. 

Los pasos a seguir para recortar los modoloe son: 
1.- Separar loB modelos de las bases de goma y mojarlos con agua - -

fr1a. 

2.- Desgastar ol talt .. del modelo superior n 90' grados con la l1nea 

palatina media. 

J.- Desgastar los lacloa a 60º grados con la 11nea del talón, Pirvié!!_ 
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. ·. :·.1r.::::::-:.-:...'t.: .~:<.:!°~ •: :::-: •. 
que ei plano oclu1&1. de loe diente• euped~r .. quede panldo • 
la blH~ ' 

t... Ver:Uicar loa 60 grado• de cada lado, ubicnndo el modelo en la· 
lllilina de aluminio: después, desga,te la• caras anteriores del· 
iaodelo euper1or a 25 grados de la perpendicular a la llnea 11e-­

dia palatina, de modo que la punta conetituya una exten116n de 
la U nea media, 

s.- t>e19aste el tal6n del modelo inferior y cada lado a 60 9rado1 -
del tal6n • 

. , •• Coloque una de lae hojas de cera entre loa modelo• para orientar 
la mordida y almohadillar 101 dientes. Después invierta los 1112. 

delos y utilice la base del !DOdelo superior como referencia y -
doag~ste los talones de ambos 1110delo1 hasta que queden a la par. 

7.- Ahora desgaste loa lados de loa modelos estando invertidos. 

B.- Usando loa talones de ambos modelo• como gu1a, desgaste la base 
del inodelo inferior hasta que quedo paralela a la base del mod! 
lo superior; después realice loa bisele• de loa talones a 69 --
9rados. 

9.- Retire el modelo inferior de la mordida de cera y desgaste una 
punta redondeada de canino a canino. 

10.- Suavice todos 101 bordes mediante una piedra Arkansas chata me­
dianamente fina, que mantendr~ hamcda con agua fr1a. 

11.- Elimine todas laa salientes de yese por burbujas y rellene con 
yeso los modoloa hdrnedos. Lije todas las superficies vestibul~ 
rea de tojidos de los modelos mediante papel de lija negro, hd­
medo o seco. No. 280 6 400. 

12.- OespuOs do haber dejado secar los mod~loa durante 24 horas, 
suffi6rjaloo en un recipiente pL~Bt1co con tapa, lleno haata la 
mitad con M.odel Glosa. 

lJ.- Retire, lave con agua fr1a y seque todae las superfici~a con -

una tela do algodón suave. 
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'.~• · ... · .. e .. 
·.. · CDRTU ILUSTIW>OS IM LOS MODILOI 

1or111Aa conveniente• para laa baaea de loa modelos. Loa modelo• ter­
ainadoa pel'llliten al odont6lo90 hacer una correcta presentac16n de --
101 ea101. 
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1.- Uad 4e en,ctan, tam.iilo d• .lo• df.entH y 1ecuenc1a de erupe 
oi&n• (taal~ de dient•• . en 111111. • DHviaci6n etandard 4 •l 

.. , 7.1 '·' 5.2 '·' 
PERMANENTES 

TmnBñ:> dimlt:.u e'l 1111\o 1,5 6,6 7,1 ,,, 6,, 

'63421 aoan Secusv::1A de 81\lpCi& 2 3 6 4 5 1 

no O O 00°.: 
uoO O o Oci -Oªºº o 

s ] .. 2 1 liec\IQflcia de IZ'JPCi& 2 J .. 5 ' 1 7 ' ' 
t.1 '1.t 5,9 ... , ].9 TllMllo dienta en 11111. 5.9 5.J 1.6 7.0 7.0 

24 12 11 ' ' <-al ED\D <aral 1 1 11 10 u ' 12 

II.- Estimación del tamaño del canino y premolar11 permanentes a~ 
te• de su erupción. 

La estimación del tamaño del canino y premolaree permanentes 
antes de su erupción eon u1ado1 como quia• en el an&111i1 de 
dentición mixta para calcular 1i exi1te suficiente espacio, 

Lo• m6todo1 u1ado1 1on1 

A) Medida de 101 caninos y premolares permanentes aobre bue­
n•• radio9rafla1 periapicalea. 

11EGLAS1 (1) Si un diente está en rotación, use laa medi-­
da1 promedio indicadas arriba. 

(2) Para corregir el agrandamiento, mida el di~m! 
tro K-D de un diente deciduo en el modelo y -
en la radiograf1a1 y uso el porcentaje dife-­
roncial como gu!a para corregir la m~d1da del 
diente que no ha hecho erupc16n, 
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iurria H-D de lo• cuatro incief.Vo• 111andibularet1 y 

uee la eu9uiente carta para obtener una ••t1mact6n de la 
e11111a M-D de canlno y premol11res superiores e inferiorea), 

SUt\A M-D DE CANINO Y PRE!~OLARES IHFERIORES 

u.• 19.1 20.4 21.0 21.5 22.0 22.6 23.l 2J.7 24.2 24.1 

SUMA M•O DE INCISIVOS M.\!IOIBULARES 

u 20 21 22 23 24 25 26 Z7 21 29 

SUMA M-D DE CANINO y PREMOLARES SUPERIORES 

20.1 20.!5 21.1 21. 7 22.2 22.e 23.4 23.9 24,5 25.1 25.6 

C) r6r111uh y M6todo para 111 estimaci6n del tam.1ño del cani­
no y premolares cuando las radioqr3ffaa y la carta ante­
rior no •• posible obtenerse, se puede aplic3r la si\uie~ 
te f6rmula para obtener una eat1maci6n razonable del ta­
.. !o del canino y premolares que no han hecho erupci6n. 

a) Sume el ancho H-D de incisivos mandibulares y deje ••­
ta medida igual a X en la siguiente f6rmula1 

b) Pred1cc16n H-D de canino y premolares 1uperiore1 

11 + JL mm. 
2 

e) Predicc16n H-D de canino y premolares inferiores 

10 + X 
2 

mm. 



ARCO J.IAXILAR 

,ARCO MANDIBULAR 

5EGHEN70 DERECHO 

(Medir meaial del 
ler. molar perma­
nente a mesialdel 
canino deciduoJ 

Hecu- P.ro.edio 
da M D 
espa-345• E. L. 
~io. 

• 

SEGMENTO INCISAL 

(Medir de -•ial 
de canino áerecho-
11 meaial de canino 
izq. deciduoa). 

Medi- SWD& de --da dida• 
espa- M D 
cio. 12-12 • E. L 

1.- Use uno de los mAtodos antes mencionados. 

smem> UGJmlX> 
(Medir de .. atal 
de ler. lllOlar -
perJ11anent• a .. -
sial de qanino -

t!edi- Promedio 
da MD 
espa- 345• E. L. 
cio • 

• 

· .. 
TOTAL 
ESPACIO 
LIBRE 

+ 6 

2.- Calcule el espacio de los &e<]ll2entos, derecho, izquierdo e inciaal para cada areo por ·~ 
parado. 

3.- Obtenga el espacio pllrA cada segmento por separado y despues obtenga el total d&i:e•pa­
cio para todo el arco. 

Un espacio libre positivo indica que probablemente habra suficiente espacio para que 10!1 

dientes se acomoden alineados. Promedio de espacio libre reqUerido en el maxilar 2-3 lllii •.. ED-

la mandibula 3-4 mm. si los primeros molares permanentes es tan en el estado de tran. •1C:... ·_,de··.·.·.-.·.· 

cdspide A cOspide. _ 
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ti.Ntucl•L.TMTMIDTO~ .• '.. 

¡,.a .. 1~é:c'1en de un aparato para reaUsar un 110vi111tento dentario 
llMlnor, H una cueaU6n dllipl• para el odont6lo90 con ad1Htra·-· 
aiento en ortodoncia o pa1dodonc1a, no 111 para el odont6lo90 de 
pr,ctlc~ general, que no baya adquirido la babllldad en el proc! 
10 de •aleccionar el aparato apropiado para determinado lllOV1mie~ 
to. dentario, podrla reaultar un fracato. 

·' Sl procedimiento para efectuar un movimiento dentarlo.aenor en 4 
pa101 ea el aigu1onte1 

1.- El dia9n6atico de la malocluai6n aer& cuidadosamente elabor! 
do, de modo que la necesidad de un procedimiento de movimiento -
dentario menor quede claramente eatablecido. En eate momento d! 
ber& conocerse la etiología de la malocluai6n. Se llenar& al 
cuadril!tero de diagn6stico y ae toman laa mediciones para el -­
an&liaie de la dentici6n mixta (en clase I, tipos l al Sl y ae 
compara con las radiograf!as. El an!li1ia de eepacio ayudar& a 
conocer la etiologia de la maloclua16n. Puede resultar que du­
rante laa medicionee del eepacio existente en cada cuadrante, a~ 
lo un cuadrante tenga problema• de espacio y que loa dem~a eet~n 
norma lea. 

2.- La aelecc16n del aparato para mover loa dientes a laa poaici~ 
nea correctan debe ser efectuada con gran cuidado. En la mayoría 
de las circunstancias, se tiene la opc16n entre un aparato fijo o 
un rernovible para el tratamiento: ocasionalmente se usará una com 
binaci6n de atnboe tipos. 

J.- El tratamlent« involucra el uoo intoligente y conservador del 
eapacio elegido por el odont6logo. Ita de estimarse una cantidad 
~e tiempo• adecuada para el movimiento dentario, con el fin de --
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•·- La f1jact.6n de loe diente• en 1us nuevas posiciones e• un pro- ,' 
blema que debe ser r11uelto. En alguno• casos, el aparato oriqi-­
nal puede servir como recurso de fijación despu6s de terminar el -
movintfento dentario. En otro1 caeos, la• fuerza• ocluaale1 natuT! 
le1, relaciones inci•ale1, mdsculo1 yuqal11 y labiale1, y 1a1 pre-
1ioncs generadas por la lengua 1ervir&n para ayudar a mantener la• 
nuevns posiciones de loe dientes. 

Las fuerzas musculares y ocluaales que actaan sobre los diented en 
1u1 posiciones corregidas deben 1er bién balanceadas o la reten--­
c10n de estos dientes en aus nuevas posiciones sera un fracaso pr2_ 
ducién¿ose la recidiva de los dientes a 1u1 antiguas posiciones, -
por lo tanto tendr4 que usar aparatoa de fijación, después de ha­
ber terminado el tratamiento. 

Laa razones principales para usar un aparato específico y las lim~ 
taciones inherentes a cada clase deben ser consideradas con cuida­
do cuando oa elige aparato para un determinado niño. El tipo de -
1!1Alocluai6n, la edad del niño, su temperamento, el grado de coope­
rac16n del niño y de los padres, ion factores para la ·deciai6n del 
odontólogo al seleccionar un aparato removible o fijo, activo o P! 
11vo, de uso continuado de fuerzas suaves 6 cualquier otro factor 
involucrado para llevar a cabo el tratamiento. 
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VIII.- ALT!IUf.S l)S TU.TAMIE~TO •. 

'. ... TEIÍEOORES DE ESPACIO. 

Son aquello• diapoaitivoa protdaieo• dheñadoa para conaorYar un 
eapacio determinado,_ generalmente en dentaduras primariaa o mi:K-

t••· 
Loa mantenedores de upacio debt!n cumplir ciertos requi•.litoe b4s!. 
co• para que satiafaqan aua prop6sitoa1 pueden aer un obat4culo -
cuando impiden una situación deaaqradable pero eatimulan otraa d• 

car&cter mas indeseable aGn. En general, tatoa aon aua requ1a1-­
to• 1 

a) Deben mantener el espacio meeio-diotal en que ae loa ubica. 
b) Deben ser de carácter pasivo y no deben producir movimiento• -

dentales a menos que ao1 ae planee. 
e) No deben interferir la e=upc16n de loa dientes y el crecimien­

to del hueso alveolar. 
4) Deben tener suficiente consistencia para que no distorsione o 

aea ineficaz el esfuerzo masticatorio. 

Las indicaciones generales para colocar un mantenedor de espacio, 
•• la presencia real del "factor Prematuro• en la ptrdida de loa 
dientes primdrios, aeñal4ndose como sigueni 

a) Pérdida de un incisivo centrat~ una edad muy precoz, antes de 
que comience la erupc16n del aucesor permanente. 

bl Cuando el sucesor perm~nente está ausente cong~nitamente o mal 

formado. 
e) En extrusl6n de los dientes antagonistas temporalea o pennane~ 

tes. 
d) Pérdida de un incisivo temporal o más, que produce el hábito de 

proyección· de lengua durante la fonación, deglus16n y h!bi toe 
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•o 11..,re que exi1t1 alguna pArdida de dientH prlurio• ea n•• 
ce11rio al mantenedor de espacio, existan casos ellnicos en qua ü 

deben hacei:ae extracciones y el e1pacio creado llenarlo o cerrar• 
lo, haciendo moviliaac16n da loa diente• conti9uo1 1a9Gn 1ea el -
caso ortod6nc1co. 

En loa casos de p6rdida del 1e9undo molar primario, cuando hay ·~ 

1cncia con9dnita dol segundo molar, no ••ta indicado al montena-­
dor de Hpacio. 

En caso da alteraciones end6cr1nas, desarmonlas dentarias, desa-­
rrollo anormal de 101 maxilares, estudiado a conciencia quizaa in 
dicado un plan de extracciones 1eriadas y 1in con1ervar el espa-­
cio. Asimismo en los casos de di1pla1111 ectodArmica1 1 paladare1 
hendido• est! contraindicado. 

COlllO los incisivos centrales y laterales secundarios, aon más an­
choa que los primarios, la p6rdida de uno o m!s de estos en l.a 111! 
yor1a de los casos no afecta a la expane16n fisiol691ca del arco, 
cuando hay oclusión correcta de los caninos primarios, y ast, la 
ausencia de estos incisivos superiores primarios, no afecta a la 
fonación y eotAtica, normalmente y con frecuencia s6lo se requie­
re el reemplazamiento de loa dientes anteriores secundarios por -
caso de eat6t1ca, taropoco ae colocar~ un mantenedor si el diente­
del lado hom6logo, no existe o normalmonte ya ha aido exfoliados 
ic¡ualmente cuando el diente sucesor eatA haciendo erupción. 

Cloaiticac16n de man~enedora1 da a1pacio1 
a) Fijos 
b) Removibl.ea 
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'·Lo• •ant~nedore• de e•pacio rernovible• •• parecen a lo• aparato• 
de Hawley inferiores, de1crito• en una aecci6n de e•~• capitulo, 
l~ diferencia e• que ae' hace una pequeña tilla de acrtlico en el 
e•pacio de la creata alveolar ocupado ante1 por el diente natu-­
ral. Taabian •e pueden poner qancho• en 101 canino• primario• y 

en loe 110lare1, y omitir el habitual 'reo vestibular: 

· ~TENEDOR DI ESPACIO f IJO TIPO CORONA Y ANSA 
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·' . 
MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO TIPO BANDA Y ANSA 

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVlSLE 
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·e 
·:la un tratamiento o. procedimiento de una malocluai6n mixta, ut11! 

lado para prevenir ~l empeoramiento de una malocluaiOn y facili~­

tar el alineamiento de los diente• permanentes, con un mfnimo de 
terapia y mecanica ortod6ncicaa. 

Eato consiste en la temprana extracci6n de determinados dientes ~ . 
temporales y permanentee, a intervalos estratégico~ para aliviar 
al apiñamiento de loa diantea en aquellas denticiones que muea--­

tran severa deearmon!a antre tamaño del diente y el hueeo baaal. 

El remover per!odicamente estas denticiones en desarrollo, permi­
te a los dienten por erupcionar y en erupc16n guiarne por ai mi1-
1110a a mejores posiciones. 

El método de extracci6n aeriada permite: 

a) Predecir a una edad temprana si habrá falta de eopacio en la -
futura dentici6n permanente para acomodar todos aua dientea en 

correcta alineaci6n. 
b) Predecir cuanto espacio (en mm.) faltar& o sea la severidad 

del apiñamiento en la dentici6n permanente de un previo examen 
en la dentici6n mixta. 

Estas predicciones eon posibles dentro de ciertos l!mitea, a tra­

v6e del uso del "Análisis de dentic16n mixta•, por ejemplo, la -­

dentic16n mandibular de un niño a la edad de 8 añoa tendrá una -­

falta de espacio de 14 mm. cuando llegue a la edad de 13 a l4aios, 
parece 16qico que el remover doa primeros premolarea (la medida -
promedio de un premolar ee de aproxim.1d.rncnte 1 mm. l proveerá el 
espacio suficiente para el correcto alineamiento do loe reatantea 

dientes pormanent~·., si este exceso de m~terial dental eo removi­

do lo mas pronto posible, el apiñamiento do loa incisivos puede -
ceder \)Or 11 mismo, al ir a ocupar el espacio creado, loa caninos 
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· 1 pr••• , .. 9WMSa•) •f&9enpc:1onar,. lo• c4t pr~vi .... -
. te H eitcontrüan bl..._ f.ua de aUneaaiento. 

11\cUcacionH 1 

&) 11 c&ao,ideal para la extracc16n seriada ea la maloclu•16n el! 
ae I, que muestra una aevera deaarmonfa o discrepancia tamaño 
diente y hueso baaal. La severidad del apiñamiento deber& in-

·' dicar una diterencia por lo iaenos de 10 a 12 mm. de exceao de 
tejido dental en un arco aandibular sin mutilar. La extracc16n 
de do1 premolares en arcos que tengan 10 mm. do exceso de ••P! 
cio después de la 1rupci6n de 101 dient11 permanentes, e1ta e! 
pacio trecuentemente tiene qua 1er cerrado por mecanoterapia -
ortod6ncica mayor. 

b) Lo1 incisivos maxilares y mandibulares, deberán tener inclina• 
ciones axiales razonablemente normales¡ deberá exi1tir un buen 
perfil facial y una 1obre1110rdida vertical normal. 

c) El paciente deber' estar entre 101 7 y 10 años de edad. 
dl Decerá existir por lo meno• una posibilidad inicial en al arr! 

910 de loa 1nc1s1vo1 para que puedan 1er diaqnoaticadaa como -
desarmontas en desarrollo. 

En loa arcos maxilaru o mandibulares 1 o individualmente en cual­
quiera de ellos, la erupción de loa incisivos centrales permanen­
tes ha causado la exfoliación de uno o ambos caninos temporales. 
Los incisivos usualmente asumen una correcta alineación, usurpan­
do el espacio correspondiente a loa caninoa permanentes, adem4s -
del suyo propio. 

En el arco mandibular, el incisivo lateral puede quedar bloquead~ 
generalmente hacia linqual, menos frecuente hacia labial. Si 101 
incisivos laterales quedan linqualmento, ellos mantendr&n.eaa po-
11ci6n hasta que 101 canino• temporalea sean exfoliado• o puedan 
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.. inte~tAtrar lateral .. nte& ~ualquler Nnera Ate . ·r •• e,·l • .,,. 

tAIMnt~• notable si'rdida Th11Ho alveolar en •~do hbtal -
.d• una de 101 incisivo• 11111ndibularH. . . 

In el arco maxilar, 101 incisivo• lateral•• aon frecuentemente •! 
contrado• en una poaic16n lingual.y 101 ya erupcionado• 1nc11ivoa 
central••· Si loe canino• temporales 1uperiore1 mantienen eua p~ 
eiciones, lo que usualmente •ucede, loe incisivos lateral•• •l -­
erupcionar 1er4n mantenidos lin9ualmente •ser3n atrapado• atrl• -
de 101 incisivo• inferiores". 

Ocasionalmente el inciaivo lateral 1uperior erupciona labialmente 
o puede girarse hacia el espacio lateral similar al del inciaivo 
lateral mandibular. 

Varia• combinaciones de lo ante1 mencionado, pueden 1er viste• ye 
eea unilateral o bilateralmente. 

Mitodo1 

a) Periodo de ajuste incisal. 
- Loa caninos temporales inferiores son extratdos deapu4a de -

la erupc16n de loa inciaivoa laterales inferiores permanen-­
tea. 

- Loa caninos temporalea superiores son extratdos, de ser pos! 
ble, antes de la erupción de loa incisivos lateralea superi~ 

res permanentes. 
Generalmente hay un mejoran1iento en el alineamiento de los -
incisivos ya sea que est6n lingual o labialmente girados, -­
ellos tienden a alinearse en el es?acio creado por la extra~ 

c16n de loa caninos temporales. 
- No se usan aditamentos mecán1coe como, arcos linguales, etc. 
li 101 aegundoa molares.temporales exieten y ee encuentran en 
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.buAtado, dado -•'t•• toat~rlor•• Marran .. ....: 
af.a11fnte,· cuando loa.····. .· .· tellpOr&lH aon .~iWr"ctoa en el 
arco undtbulat . . . . . . . • 

bl Per!Qdo de ajuste de can1noe. 
- La ayuda baai~a durante eata fase del tratamiento ea extraer 

loa cuatro primeros pre1110lare1 •ante• de la erupci6n de 101 
caninos permanentea• para asegurar el m&s favorable ajuate -. .. 
de 101 canino• permanente• dentro del eapacio creado, El --
ajuste m&a favorable. ea logrado, al loe caninoa pennanentes­
pucdon •erupcionar• dentro del espacio, m&e que moverse ha-­
cia '1. 

El tiempo favorable para la axtracci6n de loa primero• pre~ 
laroa, depende de la 1ecuencia de erupci6n de loa caninos y 
prir.~ros premolares, 109Qn ae determine por el ex&men radio• 
gráfico. 

Existen tres posibilidades: 

l"Si las radiograf!aa muestran que los primeros premolares --­
erupcionar!n antes que loa caninos, la extracc16n del premo­
lar ea detenida hasta que la primera molar temporal sea exf~ 
liada naturalmente y el premolar haga BU erupci6n. 
Esta situaci6n ocurre caai siempre en el arco maxilar pero -

·es mucho menos frecuente en el arco mandibular. 

2ºSi las radioqraf!aB muestran que el canino y el premolar van 
erupcionando al mismo nivel, la primera molar temporal ea e~ 
tra!da para permitir la erupci6n del primer premolar antes -
que la del canino. A Bu erupc16n loa primeros premolares -­
son extr;i.1doa. 
Se debe tener cuidado porque 11 loa primeros molares tempor! 
lea son extra!doB demasiado pronto o antes de que muestren -
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1l9ll .... b1ord8n en 1u1 .. ~, la eru.,cttln d•A11re1111Jhr 
HrlWraHda debldo • laWucUSn de tejido d-cara, 
co'N alternativa en Hta 1ttuacUSn al9uno1 odont6loqo• tHt~ .. . . .. . -

· ralmente retrHi1n el periodo de •ajuate lncisal • y dejin loe 
canino• te111poralet1 en eu luqar para retnear la ernpc16n de­
lo• caninos per111anentes, haata que loe primee~• premolarea -
puedan 1er extraldo&. Lo1 caninos temporale3 ion entoncee -
extraido• al mi•lllO tiempo que lo• premolares. 

lºSl las radiografiaa muestran que el canino erupcionara ante• 
que el premolar, loe primeroa molarea temporalea y.loa pr1"'! 
ro1 premolare11 adn ain erupcionar debedn aer extra{doa qui-· 
rdr9icamente. Eata 1ecuencia de erupci6n ocurre no muy fre­
cuentemente en el arco maxilar. En la mandlbula ésta d••f•­
vorable secuencia de erupci6n ocurre en caai la mitad de loe 

ca101. 
Para aliviar el procedimiento quirdrgico que lleva conei90, 
la enucleaci6n de loe no adn erupcionados primeros premola-­
re1, un plan alternativo se ha ueado de la siqutente manerat 
al Loa primeros molares temporales eon extra!doe. 
b) Aproximadamente 6 meaea deapu~s loe aegundoe molares tem­

porales son extra1doa. 

Esto permite que los al'.m no erupcionados primeros premolares pue­
dan moverse diutalmente en el alveolo mientras el canino erupcio­
na. (los primeros premolares aOn no erupcionados han 91do manten! 
dos mesialmentc por la ratz meeial de la segunda molar temporal). 
Los primeros premolareo erupcionan sobre los aOn no erupcionados 
segundos pre:nclares1 entonces loa primeros premolares son extral­

doe a su erupci6n. 

Ea acon9cjable colccar un arco lingual para prevenir que el pri-­
mer molar permanente pudiese meaializarse, cuando loa aequndo• 111!:!. 

lares temporalea aon extra!doa.: 
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. COllTMlNDICM:IOll!S 1 

•• Malocluaionea Claae I, donde el apiftamiento •• muy liqe~o o mg_ 
derado. 

b) M&loclu1ione1 Clase II, Oiv1ai6n l y Z. 
c) Malocluaionea Clase III • 

. dl cuando loa primero• 1110lare1 permanontea ae encuentran en malas 
condicione• y con posibilidades do perderse tempranamente. 

•l Au1encia conqEnita de 1e9undo1 premolares. 
f) Maloclu1ionea Claae I con pErdida de espacio en el arco mandi­

bular y con espacio adecuado en el arco maxilar. 
9) En aobremordidas verticales profundas, donde loa incisivos ma~ 

dibulares ocluyan contra la enc!a'palatina, esto ea lingualmea 
te a loa inciaivoa centrales superiores. 

hl Cuando exista un diaatema entre loa incisivos centrales supe-­
riorea, ea aconsejable, cerrarlo o prevenir que este 4i;.o.ante, 
antes de extraer loa canino• temporales superiores. 
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UAIATO 1ut1atoa. 

lete •aparato eli una pieza de aé:r.Uf.co que va adÍipta.Í•. ~ntra ·la. -

' >euperUcie del paladar y la retenci6n la proporcionan 9ancho• en 
e lcircunfereciilles), 9ancho1 l\d.:ims o 9anchos de crosat iaodlff.ca­
dos, en 101 primeros 1110lar~s permanentes auperioree. 11 arco Y•! 
tibular de alambre deber& ser adaptado de modo que ten91 una !de~ 
taci6n sobre loa 1nciaivoa lateralee, para que el eector anterior 
no da un 11pecto de pr6tea.1- cuando todoe loa diente• alcancen •­
laa postciones deseadaa. 

lato• aparatos son flciles de hacer y c~dos de uear para el nl­
i\o, Pero tienen la dea•Jentaja de ter retnovible• por lo tanto¡ -­
auaceptibloa de ser perdidos o dañadoa. Ademla el aparato sera -
ulodo a criterio dol niño y no del profesional, como ocurrlrfa 
con un aparato fijo. 

El aparato de Hawley superior es el recurso m!s apropiado para -­
guiar los dientes anterosupcriorea espaciados y protru1doa hacia 
una posici6n más lingual. Al hacer esto, el odont6logo ver! ce-­
rrarse loa diastemas a medida que 101 dientes asumen au poslci6n 
corl:'ecta. 

Este aparato se uttliza para tratar las mordidas abiertas anteri~ 
rea, también puedo ser utilizado para una terminaci6n do un trat~ 
miento iniciado con pantalla bucal dando buenos resultados. El -
arco vestibular de alambre se adapta para ejercer fuerzas suaves 
contra las caras vestibulares de loa 1nc1nlvos supel:'iores Y llevar 
los hacia atr~s. a su posici6n correcta. Tamblén se le puede ut~ 
lizar para fijac16n de dientes ya movidon a un alineameinto acep­

table. 

Para la recuperaci~n de espacio, se confecciona este mieino apara­

to con un resorte de alambre helicoidal quo se le coloca contl:'a -
el molar migrado meaialmente, para permitir qua sea movido hacia 
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4l•~•nt• •1 trataa!mate _. ....--~.~bien a ia';: ~ ~··;·.:· 
po•Üs., ... •u anti.~ en llllrcada. opu .. ta. 1ayW conU9..ira~ . •:,; 
é:tonea jara •1 re110cta et• al.abre· 4HU.na4o a lotrar la dl•t.aUi! . J: 
c11Sn .. l mlar de lo• 1 ailo" x: 

1. Un r1aorte helicoidal ~ue proporcione una fuerza diriqida ha-­
eta di1tal contra el 110lar y 

J. Un rtaorte dt al&llbr• en c&111pana incluido en la 1illa de acid­
lico hendida, el re1orte acainpanado •• adapta por 1u parte no 
incluida, para ir a1111entando la luz da la hendidura del acr!l! 
co y a1l ejercer pre1i1Sn contra el 110lar para lllOVarlo diatal·· 
Mnte. 
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_,·,· .. : 

APAM~r lutWOI T° QCL~. -.. ., ;-: . 

,·. ' . ., . 

·Se 11ttU1ll t&llbf.ln para tratar' ntftH 0on •rdtda c:ruaada anterior, 
. el .. enc:ial•nte el ai1110 ya de1é:rf.to antH, lln 1111bar90 lleva •n. 

la porci&n anterior un re1orte en s, w o helicoidal incluido en • 
11 acrtlico, de modo que la accien del resorte mueva 101 d1ente1 
1n 1110rdida cruzada 1n 11ntido v11tibular. Sobre el re1ort1 (o •• 
m!s de uno) va un 11~aldn d• acrllico con 11 cual contactan 101 • 
dient~j anter1ore1 inf1riore1 cuando el niño ocluye. 

Tal plano de 1110rdida únpld1 que 101 d11nte1 en r1lac1en andmala, 
quedan trabado• al oc:lulr 11 nifto y permite el 90V1miento veatlb!!, 
lar de loa diente• 1uperiorea bajo el e111puje de loa r11ort1a a1 -
no haber tnterf1rencia1 incie.111. 
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··~·~· .•. . .•. •.·•·.·· ..... · <.... . ., ' .., . 
. ' i. place tliWl.Y inferior ee esercl.alllnte una pies. d1ucrllJCD en ~rr11tllm1, 

Cfle 11e colcÍca contra la ~rf'lcle interna de la ap6Usls •lvao\.'lr tnforior,• ··. 

!A» g¡¡nclns iAJt•lcn ta11.1roo del pritnr.r ml11r ¡icrm.mcnte, en t.m\to rctL'l11•kirc•11· 

del tipo de bolita tcrmi~l intc:;pradm1l puolm ser colocados entro lo!I ll'l'll!_ 

res tan[JOr:ilos. El arco vcstib.slar v11 ircluido en el .icrtlico por dial.al 1lc -

loe canlroe tmt>"Jralcs y aii.ldc un.1 rMrC.'.11.l.:i est.Jbllicbl al !M!r coowrr,:ic.m pi­

ra que t:o:¡ue tma• las caras vestibllarc11 de los incisiws inferiorc~• t.'\.W11b­

•t4n alineados. um o lll&a rru¡octes •iJf1:lles van incluidos .en el acrllko l~ 

pl que ejercen flll fuerza hacia vestibular contra la. caras lioqu.iles rJe los . 

cliente• anteroinfcriores para oontriblir a su reaU.ne.niento. 

Ulque ote aparato ea m.18 CXJ!tllicado de h.lc:er, se piederl aplicar presione• -

"'9 sel«~tivas, l!lldiante el arco YeStibular contra 109 incisivoe inferiorcs.­

Tlllt>iln H eficaz caro fijaci6n de~a del tratamiento por otroe ~todos. 

Para la rocuperaci6n de espacio, se re.lliza noU.-mto UM fucru di!lt•1liz.inte­

;:= .!..~~?:~<:!6" ni. un msort.e oolicoidal o de un reoortc ac,1n,>•111.1<lo, inclu!, 

do en la 1illa de acdlico contra uno o amias prirroros m:>Llres pcrnuucntcs. -

El ajuato de estos resortes p.ede actuar para ltOllt!1" los mlares dist.llJclr.ntc a 

.aa po1leicres ar:igiJ1alea l!fl la arcada inferior en un (Edodo de 4 a 6 aeM -
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UAM'L'OI• ... :lll'llUOlll 

Aparato Hawley inferior con r•1orte h1licoloidal y gancho• Adam1, 
Elaborado con alambre Elgiloy amarillo d1 0.6 an. 

Aparato Hawley interior con resorte para diatalizar un molar y 
retenci6n con ganchos Adama. 
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. ,~"' \ ..................... ., 
... ut1U1a para tratar lu •rdHaá c:rusada• anterlo~e.lif~ue .lllt•c- •· .· 
tan.a lo•.1nc1a1voa laterale1 •uperiorea. En la c:onfeccten del -­
aparato, •• ponen bandas en 101 molare• de lo• 6 ai101; y en 101 • ..; 
cuatro inci1ivoa superiores, loa tubo1 ve1tibulare1 1ncorporado1 -
con aoldaduraa de punto 11rven de punto• d• tnaerc1en de un arco -
de alambre de. o.a 111111. en los molares; en la• banda• antertore1 van 
•arackets• 1imple1 p&.P!I arco de canto, unidos con aoldadura de pu~ 
to • aua car•• va1tibulare1 que 1trvan de punto• de ligadura para 
•l arco. Mediante la liga~ura cutdado1adol arco de alnmbr~ a 01-• 

toa bracket1 loa diente~ en 1110rdida cruaada aon movidos 1uavemonte 
hacia veatibular o lea a au po11c16n normal en la arcada con los -
otro• 1ncia1vo1, Este movimiento puede tardar de 2 a 4 mese• en -
termtnarae. La fuerza dirigida hacia vestibular la generan re1or-­
te1 en U aoldado1, de 0.5 mm. colocados inmediatamente por mestal 
d• la tnaerci6n del arco de alambre de O,I mm. en 101 tubo• 1110la-­
ra1. El arco labial grueso puede 1ervir tambi@n como fijaci6n cuan 
do •• haya cumplido el movimiento dese~do. 

El aparato del tipo de arco vestibular superior 9rueso usado para 
tratar las mordida• cruzadas posteriores, tiene un ras90 adicional 
cuando ne lo compara con el descrito anteriormente para tratar las 
mordidas cruzadas anteriores. Soldados a las cara• linguales de -
las bandas de 101 molares de loa 6 años superiores, van doa alam-­
bres de o.e mm. modelados contra las cnrao lin9uales de los dientes 
ubicados por delante hasta la cara mestal de loa caninoe, por con­
siguiente se expande el arco grueso principal para reducir la mor­
dida cruzada y loo brazos lin9ualca actaan para llevar los dientes 
que tocan hacia afuera, en sentido vestibular. El uso de ente ªP! 
rato ea dificil para el niño en 101 primeros d!as y puede causar -
qrietas en los labio•, el uso de un emoliente labial puede resol-­

ver al problema. 



• ' , :< -:·-,_:¡·;·~ -..... -...... ..· ¡. 
le ooutnr• de la •i- unera que el 9ru1110 anteil déecrtto, la 

._.ifuencia nalde en el 1r0aor de~ arco. de aiMbre (o;s llÍI.), q11e 
· •• pequel\o como para calzar en lo• brack•t• antarlorH y per111iUr 

""' trado de r••ilancia .. al alalftbra que d& al odont6logo un 111a-­

jor control dal 11aviml .. to dentario. La adaptaci6n de la• bandaa, 
al ajuata del nivel da loa br1cket1 da 11anera correcta y al llOda­
lado da aste alambra liYiano exigen un cierto grado de habilida&'­
an asta campo. 11 arco da allllbr• fino puada 1ar un aparato b11-~ 
tante 1ofi•tic1do cu&tldo a1tl en .. no1 experimentad•• para el tra­
tamiento d• la• 11ardidaa cruzada• antariora1 • 

• 
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e UC:OS.WITH.1 Fl.101 
~ t 

Arriba.- Arco vestibular 9rue10, elaborado con alambre El9iloy 
a1ul de 1 111111., banda• para molare• y tubos redondo• da l ""'' 
~ajo.- Arco vestibular del9ado, elaborado con alambre !lgl--

' loy 4• o.5 11111. 
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11 u.: .. ioe aparato• lll&a Yeraat:n .. utt.U•ado• ... 'to• procadl• 
atento• 4a movttliento• ••ntarLo• .. nor••· 
.. clb9 •a• nombr• porque queda fljo y el ni~o no puede quitarlo P! 
ro para el odontelo90 le •• flcll au ra1110cien para lo• aju1tea ne­
ceaarioa. l1to1 arco• linquale1 pueden 1ar hecho• con lubo1 vert! 
cales u horizontal•• 1oldado1 a la cara lingual de la1 bandas ortg_ 
dencicas cementado• en el primer 110lar permanente. En aato1 tubo• 
calzan 101 perno• vertical•• u horizontal•• (o •1 alambre dobla), 
para aae91U"ar •l arco en au poa1c15n colllO aparato fijo. 

Para restaurar al alineamiento de 101 lncialvos inferiores, •• ao! 
dan al arco principal de alambra y •• aju1tan para que ejerzan pr! 
1ien en sentido v•atibular contra laa cara• linguales de loa inci­
aivos. Lo• ajuste• de 101 re1orte1 •• hacen con pinzas de pico de 
pi jaro. 

El uao de los arco1 linguales inferiores F-R para expandir los ar­
co1 inferiores hacia vestibular, no ea recomendable cuando ae re-­
quiere un incremento auperior a loa 2 111111. en la longitud del arco. 
Por regla general el arco inferior se expande en sentido vestibu-­
lar con un aparato de expansi6n, solo en los casos de mordida cru­
zada posterior se expande hacia vestibular la arcada superior y ae 
deja la inferior como est!. 

Este arco puede ser usado c6modamente por el niño, permite un mod! 
lado que proporciona una fuerza diatalizante contra uno o ambos -­
priineros molares permanentes inferiores. LOa tubos incorporados a 
estos molaroa pueden ser horizontales o vorticalea1 loa horizonta­
les ocupan menos espacio ocluso-9in9ival y son m4a cómod~a para -­
loa niños do 7 a 10 años. 
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, 1 •• Ai\ea en ~. coloc•dalÍ en el ar~~ Un911al principal, en l~ 1ona -
de loe 'premolarH, qua ppeden Hr IÍbiertaa pera propord.on.r -­
una fuerza adicional. 

2. Un ~esorte helicoidal aaadido como auxiliar da un lado y adap­
tado para proporcionar una fuerza diltal contra •l primer molar 
pe~anente. Zn ••t• •• eolda un tope de alambre en lnqulo rec­
to, con el arco lin9ual por dletal del tope de alalllbro. Lo• -­
ajuatea a lo lar90 da 4 a 6 meeea parmltlrln que uno o •lllboa "'!! 
laraa aean movldoa. 

Una procaucien que debe obaervarae ea que el tubo vestibular eata 
eoldado a la c_ara lin9ual de la banda molar, del lado donde ae ha 
d• recuperar espacio, eato permita una acclOn de deslizamiento li­
bre del arco lin9ual de alambre dentro del tubo redondo. 
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Confeccionados con al&lllbre Elqiloy amarillo o azul, d• 0.9 
.... con bandas en loa 1110larea y do• tubos linqualea verti­
calea ailnplH. 
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~,.. • ,. 
; le .u •·4~lll;o1lt1YO 4e ,o...1at .. ,: •· .. terla1 .. ··p1A1tlc0Í blanc1oa o 

c1uroil. lluel• Hr llOClehd• por el o4Ónt6lo90 P.ra a4apt.arla • ca•: 
· da nil\o, que la eoetendr& frente a l\ll dlentee anterlorH por del\ · . . -

tro de.loe labioe, 1610 por la noche mientra• dure el trat~•tento. 

ActGa para incrementar la• pre1tone• ejercida• por lo• labioe, en 
particular contra 101 diente• anteroeuperioree, y al •illllO tiempo 
cunbia la pauta de de9luol6n para reducir el hlbito de interpoel•• 
cl6n 11n9ual, 

La tendencia del ntfto a la reepiraci6n bucal nocturna tlllbtan •• 
reduce conel4erablemente. 
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anterior crllHda. 
· 'h un i~iltirWent:o .-CrtuC:o cementado lobr• lo• aeta dientee • ant!. .· 
. rloree que. tiene una superficie inclinada hacia vestibular, 1ola•.;. 
· aente del ancho de loa dientes aupe.dore• y actda con una fuena ~ 
ejercida por el niño, al cerrar la boca. cuando el pl;ino iriélina­
do estS en an9ulo de 45• ~on loa eje• de loe dientes superiores, -
la fuerza ejercida por el niño al cerrar la boca para masticar o • 
deglutir se dirige contra loa diente• en mordida cruzada a trave1 
del plano an9uhdo 'J mueve 101 dientH auperiore1 hacia ve1t1bular, 

11 bajalen9ua1 sostenido pÓr el niño en au boca, •• una de la1 va­
riantes del plano inclinado, utilizada por muchos odontdlogoe para 
tratar una m>rdida cruzada de un 1010 diente anterior. Trabaja 91!, 
jor sobre un incisivo central de erupci6n reciente, porque ea m!ni 
1114 la aobremordida y mtnima la perturbacidn del periodoncio del -
central antagonista, que suele verse impula;ido hacia vestibular -­
cuando los diente& ocluyen en su relac16n •trabada" o bloqueado, -
lo cual describe bien la·.situaci6n. Si el niño sostiene bien el -
bajalenguas, la fueria de mordida sobre el plano inclinado de mad! 
ra puede hacer que la mordida cruzada ae remedie en menos de una -
hora. Para aplicar este método antes hay que asegurarse de que -­
existe espacio en la arcada para que el diente en mordida cru~ada 
entre en al1neac16n correcta, y no debe existir una sobremordida -
profunda cuando 1a emplea s1te método, 

/' 
: \ 
1 • 
' 1 

1 
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UAM~ ,~,:·~·o .. 
&1: aparato de Por ter o en w 
dida• \cruladH poat~riores en ia de;,Uc16n tftiporal. I'!• .eaencl4l".'. 
119nt~ un ar~o li~qual combinado con br~zoa linqualH COmO loa apa;. 

ratoa descrito• anterior~ente. El aparato puedé ser confeccionado 
como a~arato fijo 1oldado o 1e le puede dar mayor ver1atilidad mc­
diente tubos verticales pueeto• en la1 banda• molaree, que permi-­
tin al aparato ser utilizado corno fijo-removible. Eeto facilita -
llUCho lo• ajuste• efectuado• cada 2 o 3 •emana• en el coneultor1o, 

Aparato de Portcr o en w, confeccionado con alambre Elgiloy 
azul 0 amarillo de Q,9 IN\\• con brackets y bandaa en 101 mo-

larefl, 
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.... ~. • 1xtMllOll . .,.· PALAJilVIDlDO~ •. 

·-.! e1paoio para loa 4ientH pe&Wla.1'98 • el arco llape~ 
.rm, llé 1&tUi1an c1o••·a1aHa 4• aparato• .. •JIPUli&n dividido, •1 

' ' ' ' . - .. 
tam!11o J el reeorte.en u .. trecho. 

La expanai&n vestibular para qanar eapaclo en la arcada ea de una 
dimlna16n inferior a la requerida para reducir la• 110rdido1 cruza• 
daa poateriorea, pero tienen la ventaja de expandir 101 rebordea -
al'190lar•• en aentido veatibular y no 1olamente loa dientes po1te­
rf.ocea. 

La flaca con tornillo ea removible y puede ser ajustada con una P! 
qlMla palanca ya sea por el odont6logo o por loe padrea del pacie2_ 
te. Por regla general la cantidad de expanl16n auilar posible 12. 
9r ... por ajuste del tornillo•• da 4 11'1111· si f111ra neceearia una-. 
•xP111s16n =ayor de la arcada, ae podr& rehacer el aparato. con el 
11i110 tornillo. 

Cualldo 1t1 utiliza un estrecho resorte en u en vez del tornillo pa­
ra 1c:tiwar un aparato de paladar dividido, la dillensi6n de expan-­
ai6a po1ible de la arcada es superior, quiz& haata de 6 mm. Rara 
vez ae llega a expandir tanto la arcada con un 1610 aparato, habi­
tualmonte en el proceso de ajustar el reaorte en forma do U en uno 
de loa puntos de ajuate, el alambre puede ser dclllado incorrecta-· 
•nte. Despub de eato, pudiera no calzar debidaante en la boca 
del Riño, de modo que debeda rehacer el aparato. 
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Arriba.- Aparato confeccionado con alambre El9iloy amarillo, do 0.7 nn. 
tornillo de expana16n, con reaorto interno extrapoqueño, para expanal6r 

esta confeccionado en acr1llco y con alambre El9l-

loy aaul de 1 mm. 



C O N C L U se 1 1 8 

E& intenci6n de este trabajo, no solo cumplir con un requisito -
ac3~~mico .para obtener el t1tulo de-Cirujano Dentista, aino apo!. 
tar aunque sea en mtnima parte los elementos básicos de la Orto-. 
doncia Preventiva, necesarios para la práctica diaria del odont~ 
loqo general, por lo tanto: 

- Es ;undamental reconocer en el momento mismo de la consulta 
inicial el problema de maloclusión que se presente. 

- Para poder inntituir el tratruniento adecuado de ortodoncia pr~ 
vent1va, es necesario tener los conocimientos básicos pero fi!, 
mea de la aparatoloq!a que se va ha usar. 

- Sab~r implantar el tratamiento adecuado, 

- Es importante concientizar al paciente y a sus padres sobre la 
importancia de la oportunidad en el trat'111\iento que evitará 
posteriormente molestias y· costos mayores. 

- Conocer las indicaciones y contraindicaciones de la aparatolo­
q!a.. 

- La mayoría de los problemAs de malocluoiones en niños se re--­
suelven con aparatos de f!cil confecci6n. 

- El tratamiento ideal para corregir lag maloclusiones est~ en-­
tre loa 7 y 10 años de edad. 
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