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I N T R o D u e e t o N 

Muchos problemas d1f,c1les ~ue afrontan el prletl 

co general y el ortodonc1sta 1 podrfan ser el1m1nados, s1 • 

la ortodoncia prevent1va fuera comprendida y practicada 

más cabalmente por todos los odont61osos que trabajan para 

n1"os, 

Es 1nd1spensab1e ~ue se establezca una relacl6n ~ 

adecuada entr~ el dentista, el n1"o y los padres durante· 

la primera v1s1ta, ~ed1ante 11ustrac1ones y modelos deb~

mos hacer ver a los padres ~ue una oc1us16n normal no "s~

cede" $1~o1ement~. ~eber~n comprender que muchas cosas 

pueden trastornarse y deberán apreciar la complejidad del• 

desarrollo dental, Mucho más f!c11 resulta prevenir o 1~-
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"te~ceptar 101 problemas 1nc1p1entes .-ue tener -u• corr•t1t 

1os posteriormente, En tales cond1c1ones el verdadero c1· 

noc1m1ento de la dentici6n podrfa suplantar mucho del 1111na 

ctoso trabajo que el ortodonctsta necesita hacer ahora y • 

stmp11f1car al odont6lo90 la colocac16n de restauraciones, 

La Ortodoncta Preventiva debe 1nelu1r la preve~. 

c16n y correcc16n de la deform1dad inctp1ente, por la el!· 

m1nac16n de los factores et1o16g1cos y la ap11cac16n de 

l. ~econocer la deformidad 1nctp1ente 

2, Comprender la et1ologtn de la deformidad 

3, Inst1tu1r medidas preventivas 

4, ~ealizar m~todos correctivos sencillos 

La deformidad dento-factal podr1a abol1rse por 

completo si se conocieran todos los factores et1ol6g1cos y 

pudiera evitarse la posibilidad de que se hicieran actl • 

vos, pero no es tan simple porque no todos los factores 

et1o16gicos se conocen, muchos no son o no pueden ser del

cub1ertos hasta que la deformidad aparece, nlgunos ,on 

pr!ctlcamente 1nev1tables por su conrl1c16n de hereditarios 

y otros se conservan activos como res~ltado de la ignora!-



o 1nd1ferenc1a por parte del pac1ente, los pa~res o ••bos. 

Asf la deformidad incipiente se produce, y probablemente • 

siempre se producirl a pesar del deseo del odont6logo de -

practicar la prevencf6n, sfn embargo la deformidad serfa • 

puede ser reducida al mfnfmo, sf el odont6logo tiene la ~! 

pacidad de reconocerla en su estado incipiente. 



HlSTOKtA V DEFtNlClON DE OKTODONCtA 

•orthos• 'ue s1gn1f1ca enderezar o corre11r 

"dons• ~ue s1gn1f1ca d1ente 

En la espec1a11dad mas ant1gua de la Odonto1og1a 1 

en 1900 se fund6 la Escuela de ORTODONCIA DE Angle en St,• 

Lou1s 1 y en el s1gu1ente aP\o se 1'und!5 h Sociedad Amer1'c:_• 

na de Ortodonc1stas, E\ 11bro THE TEETH AND TREATMENT OF· 

TH~ rRACTURES ~F THE MAXILLA 1 se encontraba en su ~u1nta • 

ed1c1en y era muy so\1c1tado, 

Un ~ran nOmero de hombres har1an contribuciones • 

slgn1f1cat1vas al desarrollo de esta c1enc1a 1 entre estos. 

hombres nos encontramos: NORHAN WtLLIAHS KlNGSLEV ll829 
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1913), M•c18 eli StockhoWftl, Mueva Vork. Fue uno de los 

odont&lo9os mis 9randes, se interesa por la ~ehab111tae18n 

del paladar hend1do 1 fue en este campo donde habrfa de h!

cer une de sus contr1bue1on~s mas 9randes 1 en 1859 eonstr~ 

y& su primer obturador, Con su 9ran hab111dad K19sley fue 

capaz de restaurar el habla normal en pac1entes con pal!. 

dar hendido, asf como mejorar la apar1enc1a facial con re~ 

teurac1ones prot~s1cas, 

del Coleg1o de-

K1n9sley escr1b1& mas de 100 artfculos sobre reh! 

b111tac16n de paladar hendido, diferenc1as de la ciru9,a 1 • 

obturadores, d1a9n6stico ortod&ntico y aparatos ortod6nt~

cos1 su prtmer \tbro "A Trestice an Oral Deform1t1es an a

Branch of Mechan1cal Surgery" publicado en 1880\ en el ·e~

contramos 350 ilustraciones hechas por Al y son cap,tulos

sobre pr&tests para paladar hendido y reemplazo arttf1c1a1 

de partes faltantes e 1nmov111zac16n externa de fracturas, 

que s1rv1eron de fundamento para los conoc1m1entos actu! • 

1 es, 

EOWMO H, Mll'lLE (1855-1930), Nac16 el lf, de j~ -
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n1o de 1855 en H•rr1•1 Pensilvan1al 1n1rese a la Escuela • 

de Odontolo1h de Pens11van1a y se 1r1due en 1878l fue 

cuando comenze su pr1mer caso ortodent1co, en el h1jo de • 

su maestro¡ 101 problemas ~ue surgieron lo estimularon a -

dedicar el resto de su vida a la Ortodoncia, 

La pr1mera ed1c18n de su 11bro sobre Ortodoncia • 

fue publicada en 1887 1 y la Qlt1ma (la s~pt1ma), totalme~

te corregida y aumentada aparecie en 1907. En 1892, Angle 

se h1zo profesor de Ortodoncia en la Escuela de Ortodoncia 

:; co t1e11po d~~pu~s a ~. Escuela Dental de h ~nhtrs1~~d, de 

Wuh1ngton. 

,ue en St, Lou1s, en 1900 cuando funde su primera 

Escuela de Ortodoncia¡ de 1900 a 1928 Angle fue cabeza ·a~; 

tiva de su escuela, mis de 15 hombres se graduaron de la • 

Escuela de Ortodoncia de Angle y de ella surgieron grandes 

Odont61ogos, 

Adem!s de inventar la clasif1cac18n de mal ocl~ • 

s16n, Angle perfecc1on6 gran número de aparatos: el arco

"E", el aparato de pivote y tubo, !!1 apor11to de arco pl~ • 

no, y el aparato de "Edgewlse 11 , Actu11lmente, un gran nOme 

ro de aparatos fueron 1n1cialmente perfeccionados por 



Aun~ue Angle muria en 1930 1 su influencia perti!• 

te en la Ortodoncia; todo el mundo ortod8ntico utiliza SU• 

clas1f1cac16n para la mal oclus16n. ,oco antes de mor1r • 

hizo una afirmac16n caracterfstic11 "He terminado mi obra. 

Es tan perfecta, como pueda hacerla", 

CALVlN S, CASE {1847-1923), Nac16 en Jackson 1 ·M¡ 

ch1gan 1 el 24 de abril de 1847. 'u• uno de 101 grandes 

ejercer su profesi6n en Jackson, 1ngres6 a la '•cultad de· 

la Escuela Dental de la Universidad de Mtchigan1 estud16 • 

med1cina al m1smo tiempo y se grarlu~ de Méd1co en 1884, 

En 1890 fue profesor de pr6tests y Ortodonc1a en· 

el Coleg1o de C1rugfa Dental en Ch1cago, 

Case escr1bl6 123 artfculos sobre el d1agn6sttco

ortod6nt1co1 aparatos ortod6ntlcos 1 problema5 de movlml·e~

tos dentarios, paladar hendido, y problemas fonéticos re1! 

clonados, Su libro de texto, "The Techn1que1 and pr1ncl • 

ples of the Dental Orthoped1a" pub11cado en 1908 1 solo fue 

superado en popularidad e 1nfluenc1a por el libro de An~le 
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El, luche contra "u1enes 1ntentaban rele9ar todos 

los l'roced11111entos ortod5nt1cos al 1101de de un so1o. al'ar!,• 

to, Sus bat11111 11111 11111r9a1 .fueron contra Angle sobre 11 

extracci6n de d1entes. Case escr1bi81 

"Un cuidadoso estudio de 1a cuest16n de la extra~ 

c1&n, "u' tanto dep~nde de las causas, y que se • 

encuentra en 11 c1m1ento mismo de la ortopedia 

dento.facia1 avanzada, deberl de convencer a t~. 

das 111 111entes en busca de la verdad", 

pr1111eros que ut111z6 al1111br11 119ero1 de estrecho calibre· 

para la a1ineac16n de 101 dientes. Se 1e considera como • 

el hombre mis sobresaliente de su Epoca, en la rehab111t~

ci6n prot!t1ca de la deformaci6n causada por el paladar 

hendido, El obturador de Case, aOn se ap11ca en tr3tam1e~ 

to de c1ertos tipos de hendidura, 

MAftTtN DEWEY l18Bl·l933), Naci6 en Kansas, se 

~radu6 en la Escuela Dental de Keokuk en 1902, Dewey as~¡ 

ti6 a una de las primeras clases de Ortodoncia de Angle, -

y fue profesor de dicha escuela. 

Durante su estancia en St. Lou1s 1 rec1b10 su tTt~ 



10 de Mld1co. 

Se trans1ad6 a Kan111 C1ty 1 y eJerc16 en forma 

pr1vada, Tamb11n d16 clases en la Escuela Dental de Kai. 

sas, escr1b16 mucho sobre los problemas ortod6nt1cos, y se 

h1zo acreedor a una reputac16n de un gran orador. 

En 1915 con 1a ayuda del Dr, C, V. Mosby, fund6 Y• 

ed1t6 la revista "lnternat1onal Journal of Orthodont11• 

(1ctualmente 11 rev1sta American Journal of Orthodont1es),. 

lft 

11 a Ch1cago durante dos aftos, y al tlrm1no de lstos se 

tr1n1lad6 a Hueva ~ork, las clases cont1nuaron bajo su ·s~

perv1s16n hasta su muerte, Cuando fue famoso el com1t~ 

amer~cano de Ortodoncta, Dewey fue uno de los stete ho~ 

bres escog1dos para tntegralo, Publ1c6 un 11bro de texto-

1obre F11osof,a Ortod6nt1ca, y proced1m1entos mec6n1cos en 

1114 1 tambt~n escr1b16 un 11bro sobre Anatom,a Dental y c~ 

1abor6 con A1ton Howard Thompson en un volumen sobre An~t~ 

•'• Comparada. 

Como Angle 1 Oewey ofend16 a muchos en su lucha pa 

ra elevar el nivel de su profe516n 1 y ten,a una m&xtma, 

"la ctenc1a desconoce la am1stad", 



ALBERT H, KETCHAM (1870~1935), Gran precursor de 

11 Ortodoncia, se 1radu6 de la Escuela Dental de Boston en 

1892. 

Ketcham, 1nsp1rado por el reto que representaba • 

la joven profes16n de Ortodonc1a, in1res6 a la Escuela de

Ortodonc1a de An1le en 1902 1 posteriormente se convirti6 • 

en uno de los ortodoncistas mis destacados, 1nvest116 el -

problema de resorc16n radicular, su estudio puso alerta a• 

h acerca de los res~ltados patol611cos de los • 

h ortoitonc1a, el co .. ttl aiiertcano • 

de Ortodoncia, establec16 lo ~ue ahora se éon11dera el pr! 

m1o mis cod1c1ado de la especialidad: el premio en mem~ -

ria de Albert H. Ketcham, 

HILO HELMAH {1872-1947), Hacl6 en Rumania y em!
gr6 a Estados Unidos en 1888~ Mel~an:dec1dl6 que deseaba

una carrera profesional y se gradu6 en la Universidad de • 

Pensylvan1a en 1905, 

En 1908 1 tue uno de los 12 hombres que tomaron el 

curso de Ortodoncia de Angle, lngres6 a la Facultad como. 

Instructor y ayud6 Angle a e~perlmentar un nuevo aparato • 

de tubo y pivote. 
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S!f pr1••r 1rtfcu1o u t1tulc1 TeJ1do Oseo: su cr!; 

·. c1•1ento y desarrollo. En 1912 1 •stud'" el desarrollo de· 

11 dentadura humana y cara. Tamb11n demostra 11 rel•c16n· 

Oclu1u11 entre los molares su,ertores e 1nfer1ores en el • 

hombre. 

En 1920 hfzo su primer anl11s1s pa1eonto15g1co de 

h c1as1f1cac16n de m.1 oclus18n de An11le, An11le habh "'ti. 
s1st1do en que el primer molar era 11 "clave de la ocl~ 

s16n". Ke1man, demostr6 el alto porcentaje de rotac18n de 

~••t111c1one1 1 He,man, fue profesor de Ortodonc11 en 11 

Un1vers1dad de Nueva Vork y de Columbia. 

En 1933 se le otorg6 el tftulo.honorff1co de Dr, 

en C1enc1as y tamb1An rec1bf6 el prem1o en memoria de Al ~ 

bert H. Ketcham en 1939 en reconoc1m1ento a su contrfb~ ... 
c16n a la c1enc1a de la Ortodoncia, 



DEPINICIDNES DE.DltTODDNCIA 

En 1907 1 Antl• ~ftr•5 ~ue el 11ottvo de la c1en¿1a 

de ORTODONCIA es: •La correcct5n de la1 mal oc1u1tones de· 

101 dientes•, 

En 1911, Noye1, 1a deftn15 como •e1 estudto de.la 

re1act5n de 101 d1ente1¡ con e1 de1arro11o de 1a cara, y • 

la correccten de1 desarrollo detenido y perverttdo". 

:'' c:"oiilpreílde .1 e1tiiil10 cíe e:~;c:i11t'1lnto " dell~;¡,,,~ de 101 •1 
a11 al"tl 'I de 1a cara 11p1ctah1ente, y del cuerpo en gen! • 

ra1, como tnfluencta sobre la postctSn de los· dt~ntes\ el· 

estud1o de la acc16n y rercctSn de las fuerzas 1nternas y. 

externas en el desarrollo y 1a prevenc16n, as• como la C2,• 

rrecc16n del desarrollo detenido y pervertido", 





CLASlFICACION DE ORTODONCIA 

3. Ortodonc1a Correctiva 

1. ORTODONCIA PREVENTIVA 

Como 10 1nd1ca su nobre, es 1a acc16n ejercida ·¡:i~ 

ra conservar la 1ntegr1dad de lo que al parecer es una 

oc1us16n normal, bajo el tErmino de "Preventiva" est4n ta! 

bi!n aquellos procedimientos que intentan evitar los ~ta • 

ques indeseables del medio ambiente o cualquier cosa que • 

pudiera cambiar el curso normal de los acontecimientos. La 

cprrecci6n oportuna de 1es1ones cariosas (especialmente en 

&reas proximales) que pudieran cambiar la longitud de la • 



1rc1daa re1t1ur1c14n eorrecta de la _d1•en114n •••1od1sta1-

de lo• d1ante11 reco~oc1m1ento oportuno y •11•inac14n de • 

hlb1 tos bucal es 411.11, pud 1 eran 1 nterfer1 r el de11rroll o not• 

11111 de 101 dientes y los 111ax11ar111 colocactan de un mant!. 

nedor de espacto para conservar las pos1ctones correctas • 

de 101 dientes cont1guos, Todos estos son ejemplos de Ot· 

todoncta Prevent1va. 

51 la dent1ct4n es normal al prtnc1p1o 1 el pr1ncJ. 

pal f1n del dentista es conservarla tgual, 

lnd1ca 41ue IK1tte una 11tuac14n anormal y se def1 

ne co1110 "La fase de la ctench y arte de 1a Ortodonc1a e!

pl eada para reconocer y el1m1nar 1rregular1dades en pote~

c1a ~ malposictones del complejo dento-facial", 

Cuando existe una franca maloclu116n en desarr~ -

llo, causada por f'actores hered1tar1os 1ntrfnsecos o ·e?!. .. 

tr,nsecos, se deber4n poner en marcha c1ertos proced1mte~

tos para reduc1r la sever1dad de la malformac16n, Un buen 

ejemplo ser,a el programar extracciones dentarias en s~ 

r1e, Reconociendo la d1screpanc1a entre la cant1dad de m! 
ter1al dentar1o y el espacio existente para los d1entes en 

las arcadas, la extracc16n oportuna de dientes 



dtc1duos (y. 11 f'1na1 de 101 pr11111ros pr1111ohresl permite • 

un corís1derable ajustt authoillo. 

3. ORTODONCIA CORRECTIVA 

Como 11 Ortodoncia 'ercept1va, reconoce la exi! • 

tenc1a de una maloclus16n y la necesidad de emplear ctet • 

tos procedimientos t~cn1cos para reducir o ~11m1nar el pr~ 

blema y sus secuelas, estos ~roced1m1entos son generalme~

te mecln1cos y de mayor alcance ~ue las tlcn1cas ut11tz1 • 

Como su no~b~e lo indic~ "~orreci~va" 

si el mal se ha presentado y nosotros lo haremos desapar!• 

cer. 





IMPOftTANCtA DE LA O~TODONCIA PftEVENTIVA 

ti~,t~cl ~st5n' 

constante, un sistema y una d1sc1p11n11 considerando de ~a 

ma importancia ia cooperaci6n del paciente, 

El mantenimiento de la mejor salud para cada die~ 

te ex1ge revisiones per16d1cas y se deber& comprender que

es importante coordinar todos los segmentos de arcada con

e1 patr6n general de desarrollo, teniendo como consecuente 

tres alternativas1 

l. Evitar alguna anomalfa 

2, Interceptar una s1tuac16n anormal en desarr~· 

11 o. 

3. Corregir una anomalfa que ya se haya present~ 



do, El ibv1o .. ue 11 pr1•era al ternat1n es • 

prefer1b1e. 

Un ortodonctste haciendo trabajo 1dea1 debera ·d!,• 

d1car 45S de 1u prlct1ca profes1onal a casos de mecanoter! 

pia par• correcc16n total, lOS del tiempo a la observac16n 

y prevenc16n, 20S a 101 procedimientos 1ntercept1vo1 y 25t 

a la mecanoterapia correct1va parcial. 

El observac16n deber& incluir 

ran benef1c1ar1e de 101 esfuerzos preventivos, 

El grupo preventivo incluye a los pacientes de~. 

tro de un programa de educac16n¡ cosas tales como control. 

de espacio, manten1m1ento de espacio, mantenimiento de un. 

programa para la eMfo11ac16n por cuadrante, anl11s1s fu~• 

c1ona1 y rev1s16n de los hlb1tos bucales, ejerc1e1os ~use~ 

lares, co~trol de car1es 1 etc, 

Los procedimientos i ntercept1vos son necesarios -

para corregir d1sp1acias basales del crecimiento 6seo, pr~ 

blemas de paladar hedido, problemas de h&b1tos, asf como -

deficiencias en la longitud de la arcada, Tamb1~n es 1~ • 
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·portante el control de hlb1 tos. Ílled1nte el uso de aparatos 

recuperadores de espac1o, e~u111br1o oclusal, des9aste y • 

recorte de los dientes y 11roble11111 de utracc1ones en S! • 

r1e, 

El grupo de mecanoterap1a parc1a1 1nc1uye probl!• 

"'ª' de 111aloclus1ones de clase !1 en dos etapas, clase llt, 

problemas de mord1da ab1erta 1 problemas de d1mens16n vertl 

cal, 1ntervenc16n ortopld1ca para corregir ma1oc1us1ones • 

control .de c:orrecc16.n de 111ordida 

etc, tu 

s1ones 1rayes pueden ser correg1das dentro del grupo de 

dos etapas. 

La mecanoterapia total (45% de su pr!ctlca) sed~ 

dlca al tratamiento de malocluslones ordinarias de clases-

1, 11 1 y III 1 extracc16n y no extracc16n, Los casos para

el tratamiento de se§Unda fase tamblEn est!n Incluidos, 

as1 como los casos de extracciones §uladas, ya listas para 

terminar el ajuste aut6nomo. 



ERIJPCIOO OEtlTARtA 



Gn1camente ap11cado • 11 apar1e16n de los dientes en 11 et 
Y1dad oral. Actualmente se sabe que los mov1m1entos erui

t1vos se 1n1c1an al mismo tiempo que pr1nc1p1a la form~ • 

c16n de la rafz dentaria, y continOan durante todo el el• 
clo vital de1 diente, La emergencia de la corona a trav!s 

de la encfa 1 no es m&s que un tnc1dente que ocurre durante 

el proceso de erupc16n, 

La erupc16n va precedida por un perfodo en el que 

los diente' en desarrollo y crecimiento se mueven ajusta~

do su po~ic16n en la del maxilar tamb1~n en crecimiento, -

El conoc1m1ento de los mov1m1entos de los dientes durante~ 

la fase pre-eruptiva, es 1nd1spensable con el 11n de co~ • 



prender ••~or e1 proceso eruptivo, 

la trupc16n proptu1ente dfcha~ tantO en los die!!,• 

tes de primera dent1c1dn como en los de la .••tunda dent!. 

c16n, se dtv1de en dos fases: 

l, Pase pre~erupt1v• 

2, Pase eruptiva propiamente dicha ~ue a su vez· 

coMprende dos subfases; 

oc1us16~ y ~" la segu~da subf~se: ~unctonal los dientes 

contfnuan •ovtlndose, manteniendo relaciones adecuadas ta~ -
to con el maxilar como unos con otros, 

Durante estas fases los dientes se mueven en d1fe ,.. 
rentes direcciones, Estos mov1m1entos se denominan: 

1. Axial: movimiento vertical¡ 1nchal y. oc1usa1, p 

en d1recci6n al eje mayor del d1ente1 

2. De der1vac16n: mov1m1ento propulslvo corpOreo en 

Hnt1do distal 1 mes1a1, 11ngual o bucal¡ 

3, De 1nc11nac10n: movimiento alrededor de un eje • 
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traft1ver1•1a 

4. Rotator10: mov1m1ento alrededor de un eje 1onv1· 

tud1na1 del diente. 

1, ~ASE PRE•ERUPTIVA 

Durante esta fase el 5r~ano del·esmalte se des~. 

rrolla hasta que alcanza su tama"o natural¡ llevlndose a -

biln se encuentra c1rcunscr1tas dichas yemas dentarias por 

el tejido 5seo de la cr,pta dental, 

El desarrollo d~ los dientes y el crecimiento de

los maxilares, con procesos s1mult4neos o 1nterdepend1e~ -

tes, El cuadro m1crosc6p1co del maxilar en desarrollo d~

muestra que su crecimiento ocurre extensivamente en aqu! -

lla zona de los maxilares correspondientes a las crestas • 

o ap6fis1s alveolares, El g~rmen dentario mantiene sus r~ 

laciones con el borde alveolar en crec1m1ento, al moverse

en sentido bucal y axial, 

Para ~ue los dientes en desarrollo mantengan su -



.• 'os1c1h en rehc11n con 111111t11r en crec1111e11to,· 1011 necs,• 

11rt11 101 1t1ute11te1 procesos 11avtle11 

11 El mov1m1•nto de tras1ac16n de todo el d1ente 

y 

21 El mov1mtento exclntrtco de 101 gArmenes dent! 

les. 

El 11ovt111ento dentario de traslac16n total, se~! 

.ractertza por un cambto po11c1ona1 de todo el germen dent~ 

dentar1o perm1nece fija en camb1o el centro del m1smo e•!· 
b1a de pos1c18n. Se caractertza tan solo por resorc16n 

del hueso al n1ve1 de la superf1c1e hacia la cual crece la 

yema dentaria, 

Durante la mayor parte del tiempo en que 1os dten 

tes pr1mar1os se est4n desarrollando, los maxilares sup! • 

r1or o 1nfer1or crecen en longitud gracias a un proceso de 

opos1c18n que ocurre en la l,nea med1a y en sus extremos -

posteriore\, De acuerdo con ~ste 1 1os g~rmenes de los 

dientes caducos en crecim1ento 1 se desplazan en sent1do 

vest1bular¡ al mismo tiempo que 1os dientes anteriores se

desv,an mes1almente y los posteriores d1stalmente 1 dentro-
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de los. arcos 1heohrt1 111ufal111e'"t• ttu• esth creciendo. 

Estos mov1m11nto1 de 1os 1lrmenes dentar101 pr1m! 

r1os, son movimientos parciales de trans1aci6n, ocas1on!.. 

dos en parte por e1 crecimiento exclntrico. Los 9frmenes

d1nt1rios crecen en lon9itud ml1 o menos a 11 misma velocl 

dad coft que los max11ares crecen en altura, de a11f que 

1os dientes caducos mantengan su pos1ci8n superficial a 

travls de 11 fase pre-eruptiva. 

con ~ue !lacen tHrteflch. Cada 1nc1s1Yo 

'y can1ne permanentes que 11 desarrol tan 1tr1111ero en posf • .. 
c18n 1ingua1 en re1ac1dn con el germen dentario temporal,· 

y al nivel de su superficie en 1 ntlsal u ocl u sal. Cerca • 

de 11 fase pre-eruptiva se encuentran en posic16n lingual• 

en re1ac16n con la regi6n apical de sus precedores pr1mi • 

r1os, 

Los premolares princip~an su desarrollo en pos!• 

ei6n lingual y al nivel del plano oclusal de los molares • 

temporales; después se colocan por debajo de las rafees de 

los molares primarios, al final de la fase pre.eruptiva, • 

Los cambios entre los dientes primarios y permanentes, ~n. 

cuanto a su rclac16n axial, se deben al movim1ento oc1usa1 



de loa dt'"tH ,,.11111r1os 1 •l crec1~tento ·•n al tura de 101 . .. ' 

.: ,: •ut1arH. Lo• tlr••ntl dt 101 '"et1101tres, se 111ueven tr!,• 

ctu a su desplazHhnto ucfntrtco d1r191do en unttdo ·bl!, 

c11 1 sttulndose entre el esp1cto r1dtcul1r de los 111olares• 

prt1111rto1. 

2, ,ASE ERUPTIVA PROPIAMENTE DICHA 

1) 'ª'' Pre.funcfon1l, Se 1n1cfa con le fol"l!la -
ctan de 11 ter•1na cuando los dtentes hin alc1nz1do 

se encuentra entre e1 e,tte11o redue1· 

d~ del es1111lte y el ep1te11o oral, desaparece probableme~· 

te deb1do a la acc16n desmolftica del epitelio dentar1o, • 

Cuando las c0sp1des de la corona alcanzan a la mucosa oral 

se fus1onan el epttel io bucal y el epfte11o reducfdo del • 

esmalte, En 1a porci6n central del &rea de fusH!n 1 el ep¡ 

te11o degenera y la punta de las c0sp1des emerge hac1a 1a

cav1dad bucal. La emergencia gradual de la corona es 11~

vada a cabo gracias al movfmfento de1 ep1te11o que recubre 

al esmalte (erupc16n pasfya). 

Los molares de la 2a, dent1cf6n no tienen predec~ 

sores. El 6rgano del esmalte de sus yemas o 9~rmenes den-



tarfo1, se d111rroll1n 1 pertfr dt una ,rolon11cf4n dhtal 

. dt ta eruta dentarh. Los pr1Hros mol nes de h Za. deJl 

t1c10n se desarrollan en 1111 pos1ctlln aproximada que conser 

varln 11 hacer erupc15n en la c1v1dad oral. En cambio la· 

corona de los segundos y terceros molares permanentes ado~ 

tan una pos1ci5n diferente, presentando movimientos compli 

cados de rotac15n y der1vact5n hasta ~rupctonar en la .cavi 

dad bucal con pos1c15n y relaciones correctas con respecto 

1 otros dientes. 

~c~~od~r1Ós. De alH que 101 .ohres 1nfer1ores segundo y 

tercero se desarrollan en la base de la rama de la mand,b! 

la, inclin~ndose de tal manera que sus superficies oclus~

les se encuentran d1r1g1das en sentido mes1a1 y hacia ar,i 

ba. Habitualmente el segundo molar emerge en la cavidad • 

oral en una pos1c16n distal correcta en relac16n con el 

tercer molar. El desarrollo inadecuado del ~axilar inf~ -

rior y la falta de suficientes movimientos rotatorios en • 

los estadios tempranos de la erupc16n, a veces dan lugar a 

que 1a corona del tercer molar 1nfer1or se encuentra ejer

ciendo presi6n contra la corona del segundo molar contl 

guo. Esto da como resultado un tercer molar incluido, 

El segundo y tercer molar superior se desarrollan 



11 nhe1 de h tu~erost~ád .det H1t1t1r superior, coll sus • 
' ', , 

superf1c1es oclusa1es d1r191das en senttdo d1sta1 y hac1•· 

ebajo, El desarrollo tn1decu1do del Mlll11ar superior y ta 

falta de suftctentes movtmientos rot1tor1os en los est1 

dtos tempranos, pueden oc1stonar 11 erupc16n del tercer m~ 

lar superior con su superftcte dtstal hlc1a vestfbulo, El 

cambto de postcHSn de los dientes en desarrollo en los m!,• 

xt1ares se encuentra en re1ac16n con el crectmtento de los 

dientes, procesos alveolares y maK11ares. 

···.que los dientes en estado funcion11 ya no continuaban h! -

ciendo erupc16n. Actualmente las observaciones clfntcas -

y los hallazgos histológicos han demostrado que los 

dientes siguen movi~ndose durante todo el ciclo vital. Los 

movtmtentos se efectQan tanto en sentido oclusal como m~ -

sial. Durante el per,odo de crec1m1ento el mov1m1ento 

oclusal de los dientes es m&s o menos r!p1do, Los cuerpos 

de los maxilares crecen en altura cas1 exclusivamente al -

nivel de las crestas alveolares, y los dientes tienen que

moverse oclusalmente con la misma rapidez con que esUn cr! 

ctendo los maxilares, con objeto de mantener su posici6n -

funcional. El movlm~ento eruptivo de esta fase se encuc~

tra enmascarado por el crecimiento simultSneo de los maxi-
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·lares. 

La erupc16n nrt1ca1 u oclusal cont1nth, es hY~· 

rec1da por 1pos1ct6n cont1nua de cemento• equ111bra los .• 

procesos de 1trtct6n tnchal y oclusal, Q111camente de esta 

manera pueden con1er~•r1e el plano oclusat y la d1stancta

entre 1os maxt1ares durante la mast1cact4n; condtc14n esea 

c1a1 para el functonam1ento normal de los mGsculos masttc! 

torios. 

•o de los dientes es mantenido 1 pesar de la plrdtda de 

sustancia de les superftctes proximales, gractas al movi. 

m1ento continuo de los dtentes hacia la lfnea media. A e! 

te movtmtento se le llama movimiento de dertvac16n mes1al

f1stol6g1ca. 

El crectm1ento apos1c1onal cementar1o cont1nua a

todo lo 1argo de la super1'1c1e de la rah, pero el crec.t. 

mtento del hueso se encuentra restringido principalmente • 

al nivel del fondo, ap6fh1s alveolar y pared distal del • 

alveolo. La pared mestal del nicho alveolar muestra zonas 

de resorc16n m!s o menos amplias, sin embargo, aOn en la • 

superficie mestal del alveolo se pueden encontrar zonas de 
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.- rep1r1c16ri por apos1c14n &sea. Esto co•prYeb1 h1sto14gtct 

- mente, 11 extstenc1a del •ovtmiento de der1vac16n mestal • 

f1s1o16g1co. 

MECAUISMO DE LA ERU,CION DENTARIA 

Se han em1t1do varias teorfas que tratan de expl! 

c1r las causas que or1g1nan la erupc16n dentaria. Con tal 

objeto deben tomarse en cuenta los s1gu1entes f1ctores: 

Los mov1m1entos eruptivos de un diente no son si

no el efecto de crec1m1ento d1ferenc1al. Se habla de cr~

c1m1ento diferencial cuanuo los 6rganos o porciones de un· 

6rgano topogr3f1camente relacionados, crecen a diferentes· 

velocidades, La ontog~nesis de casi cualquier 6rgano y de 

todo el embr16n comprueba que el crec1m1ento d1ferenc1al

const1tuye uno de los factores m&s importantes de la morf~ 

génesis. En los maxilares, es el crecimiento diferencial

entre el diente y el hueso el que favorece el mov1m1ento -

del diente. 

La fuerza eruptiva m5s obvia es la del crecimie~-



.to 1ongitud1na1 de 11 rah dentarh. S1n e111b1r90, los d!· 

ferentes mov1m1entos de un diente en erupci8n no pueden, • 

aOn .cuando sus ra,ces se estln desarrollando, recorrer una 

d1stanc1a que es mayor que la de una ra,z completamente 

formada. La mayor'• de los d1entes se mueven en d1fere~. 

tes d1recc1ones, ª'' pueden presentar movimientos de 1ncl! 

nac18n, rotac18n y der1vac18n. El crecimiento de la rafz

da 1u9ar On1camente •1 muvimiento vertical o axial. La 

fuerza 11ue poc!rh explicar la variedad de movimiento erU.2,• 

ht,~ho que los dientes 11 •ileven •!.· 
p11••ente despuls que sus ra•ces ya se han desarrollado -

por completo. ·El crec1m1ento continuo del cemento que r!,• 

cubre a la rafz y al hueso circunvecino, or1g1nan el movi· 

miento del diente, 

En realidad el mecanismo de la erupc1an dentar1a

se encuentra aOn en estudio, parece ser que el mov1m1ento

ax1a1, no es sino el resultado de una comb1nac16n de dos· 

factores: 1) El tejido que se encuentro por debajo de la· 

rafz en crecim1ento (ligamento de hamaca), ofrece una r~ • 

s1stenc1a que probablemente ev1ta cualquier movimiento api 

cal de la rafz en desarrollo; ésto ocasiona un mov1miento

oc1usa1 de la corona dentaria a medida 1u~ la rafz aum~nta 



en lofl1itud. 2) Pro1>11>1euf1te el 111ov11111ento u1al es ta~

b11n pr~vocado.por la postc15n que ocurre a la altura de• 

11 ~•t16n apical del dtente en desarrollo. El mecan1smo 

que da lugar a los movtmtentos laterales rotatortos compl!. 

jos de algunos dientes, const1tuye un prob1ema que requ1!,· 

r• aGn de 111ayores estud1os, 

Consideractones clinopato16g1cas: por lo general 

los dientes de la primera dent1ci5n tnferiores erupcionan· 

Hab1 tu111111nte 

.. ergen hac1a 11 cavidad oral mis pronto en niftos long11!· 

neos que en aquellos bien constituidos, 

La erupci6n de los dientes de la primera denti • 

ci6n constituye un proceso fisio16gico que se caracteriza. 

por 1r precedido o acompaftado de los siguientes s'ntomas: 

dolor, que hace al ntno llevarse las manos constantemente

ª la boca; sialorrea, irritabilidad, insomnio, fiebre lig~ 

re y mal estar general. La ende al nivel de la erupci6n -

puede encontrarse inflamada y ser sensible al tacto o pr!• 

s16n supcrf1c1al, La inflamaci6n habitualmente desaparece 

despu~s de la erupc16n, Dentro de ltmltes normales el pri 

mer diente caduco puede no aparecer en lo boca sino hasta-
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la edad de un ano. 'asado este ttempo el proceso debe coa 

s1derarse pato16gtco. 

CAIDA DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION. E! 

FOLIAClON 

En el ser humano, los d1entes estaft dtspuestos en 

dos curvas parab6licas: una maK11ar y otra mandibular~ la 

primera es ltgeramente mayor que la 1nfertor, por \o tanto 

los dientes superiores quedan algo por delante que los 

~tone~. que reciben los no~bres de dent1ctones prtmarta y. 

permanente. Los dientes prtmartos temporales dectduales o 

caducos, se adaptan en nOmero, tamano y forma al pequeno -

maK11ar de lo$ primeros anos de la vida. El tamano de sus 

ra1ces as1 como la fuerza de su ligamento suspensorio p~ -

rtodontal est!n en relac16n con el estado de desarrollo de 

los mOsculos masticator1os, Los dientes dectduales son 

sustttutdos por los permanentes, los cuales se caracteri -

zan por ser m~s voluminosos, encontrase en mayor nOmero y

estar previstos de un ligamento de suspcnsl6n m&s poder! -

so. A la e11m1nac16n f1s1o16g1ca de lo$ dientes primarios 

se le designa como catda, e11mlnacl6n o exfoliac16n de 

dientes temporales. 



La dentfct.011 pr1•arta .consta de 20 dientea1 10 en 

•l •axnar y 10 en h 1111ndfbula. Asf tene111os dtvfdhndo • 

••bas curvas en cuadrant.es: 2 fnc1s1Yos, un central y otro 

lateral, que sirven para cortar los al tmentos, un canino CJL 

ya .functGn consiste en e1 desgarramiento de los alf111entos, 

en orden subs1gufente estln los molares primero y se1undo· 

con superf1c1e~ mastfcatortas mis anchas y •planadas, los. 

cuales permften la tr1turac1Gn de las sustanctas, A excel 

c1Gn de estas dos piezas dentarias, todas 11s demls ttenen 

una sola rafz, Los dientes en hacer erupc10n en~ 

. · ... - . .. . : ~ . . 

H .aparecer son 1o·s segundos .•oh res su perfores, que hacen 

erupc10n mis o menos al final de los dos anos. Cada dfe!• 

te de la dent1c16n temporal eventualmente se e11mtna y es

sustttutdo por el correspondiente de la dent1ct6n permane~ 

te. 

La dent1ci6n secundaria o permanente: consta d·e. 

32 dtentes, 16 en el maxtlar y 16 en la mandfbula, Para • 

cada cuadrante de la boca tenemos un 1nc1s1vo central, un

inc1s1vo lateral, un can1no, dos premolares y tres mol~ 

res. Ei primer d1ente permanente que hace erupc16n es h!· 

bttualmente el primer molar, que emerge lnmedfatamente por 

detrh del $egundo mol ar cuando el n1flo t1 ene cerca de 6 · 

allos de edad, 



E1 CIHt1110 d1ente caduco que permanece en la boca• 

·es por regla general segundo 11101ar, el cual es ree111plazado 

por et segundo premolar mis o menos 1 los 12 anos. Los m~ 

lares permanentes no tienen predecesores temporales. 

Puesto que los primeros molares permanentes apar~ 

cen m!s o menos a los 6 anos, cuando aGn la dent1c16n dec! 

dual se encuentra intacta, tiene gran importancia recon~ -

cer estos dientes como de la dent1ci6n permanente y no co~ 

fund1rlos con los dientes caducos, que a la larga tendrln-
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1ESIS DONADA POR 
D. G. B. . _ UNAM 

HISTORIA CLINICA 

La historia mldica puede proporcionar datos impo!. • 

tantes para el ortodoncista. Es conveniente registrar las

diversas enfermedades de la infancia, alergias, operaciones, 

malformaciones cong~nitas o enfermedades raras de la fami -

1 i a. 

Un registro de los medicamentos ~ue se han utiliza

do en el pasado y actualmente, puede ser muy valioso si se

incluyen corticoesteroides y otros extractos endocrinos. S1 

es posible, deberá hacerse un examen dental de los padres y 

conservilr estos datos, ya que el papel de la herencia es 

muy va11oso pilra tal examen. Las anomalfd> dentarias en 

miembros de la familia deberin ser registradas. 

La forma de alimentarse durante la lactancia puede-



ser 1•portante,; tHbtfn se incluye y ademls una h1s'torh de 

hlbitos bucales anor111les ·como chuparse los dedos, morderse 

las unas o los labios, empujar con la lengua, entre otros. 

Puede ser conveniente consultar con el pediatra de

la familia para obtener datos para la historia clfnica ade-

111ls. se establece una comuni caci6n profesional favor.able. 

l. EXAMEN CLINICO 

•sentido dhgn6st1co• es de uttltdad. La 

utt11zaci6n de otros medios de d1agn6stfco definitivo como

radiograffas dentarias y panorámicas, no ha eliminado la n! 

cesidad de examinar personalmente al paciente. En realidad, 

los valiosos datos obtenidos durante el examen ayudan a in

terpretar y aumentan el valor de otros medios de diagn6sti

co. Es necesario hacer ~nfasis en que el dentista puede 

proporcionar un servicio significativo sin tener que e~ 

plear instrumentos especiales, sino solamente utilizando el 

cr~cimiento y desarrollo del paciente, salud de los dientes 

y tejidos circundantes, tipo facial, equilibrio esthico, -

edad dental, postura y función de los labios y maxilar infe 

rlor, lengua, tipo de maloclus1ón, p~rdlda prematura o r.!!_ -
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tenct6n PI"º longa da de dientes• 

Co•o sabeinos de nuestro estudio de la etiologfa de· 

la •aloclusi6n, estos datos son los mis imporrantes. Otros 

••dios de diagn6sti co pueden servt r para f odamentar o c~ -

rrelactonar estos datos. 

Para el exainen inicial, el dentista necesita un es

pej~ bucal, explorador, micrometro de Boley~ compis, papel

de articular delgado, dedos sensibles y una imagen mental -

tener un conociiniento profundo e individualizado de ló nor

mal. Es necesario contar con un sistema ordenado parar! -

gistrar las observaciones clfnicas. 

El siguiente sistema es recomendable: 

Nombre, edad, color, sexo. 

l. Salud general, tipo de cuerpo y postura. 

2. Caracterfsticas faciales. 

A) Morfologfa 

1) Tipo de cara (dolicocef&11co, bronquiocafá

lico, mesocefállco). 
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2) Anll1s1s del perfil (relaciones vert1cales

Y anteroposteriores). 

a. Maxiliar superior protruido o retur1do. 

b, Relaci6n de los maxilares con las estru.s, 

turas del cr~neo. 

3) Postura labial en descanso (tamaffo, color, • 

surco mentoiabial, etc.). 

Simetrfa 

podemos mencionar la posibilidad de una

r1noplastfa a los padres d1plomáticamen

t e) • 

b, Tamaño y contorno del ment6n (como con -

lanariz, hay lfm1tes en los resultados -

que pueden obtenerse en pacientes caren

tes de mentón). El tratamiento qui rúrg.!_ 

co-genioplastfa- con implantes aloplast.!_ 

cos de cartflago o hueso es muy venturo

so y puede estar Indicado. 

B} F1siologfa: 

1) Actividad muscular durant~: 
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a. Mut1 cación 

b. Degluc16n 

c. Res pi ración 

d. Habla 

2) Hábitos anormales o manfas (respirac16n bu

cal, tics, etc.). 

3. Examen de la boca (examen clfn1co inicial o prelimi 

l. Relación anteroposterlor (sobremordida hor.!_ 

zontal, procumbenc1a de los Incisivos supe

riores e inferiores, etc.). 

2. Relación vertical (sobremordida vertical). 

3. Relación lateral (mordida cruzada). 

b) Examen de los dientes con la boca abierta: 

l. Número de dientes existentes y faltantes. 

2. Identidad de los dlent1!» presentes. 

J. Registro de cualquier ~nomalfa en el tamafto, 

forme o posición. 

4. Estado de restauración (caries, obturaciones 

etc.) 
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.5. Relae16n entre hueso y dient>es ( esp1cfo pi-

ra la erupet6n de los dientes pen11nentes). 

S1 existe dentict6n mixta, se miden los die! 

tes dectduos con un compás y se registra la 

cantidad de espacio existente para los suc!_ 

sores o simplemente se hace una anotac16n -

general sobre el espacio existente, se rea-

l iza un análisis cuidadoso de la dent1c16n

mixta, utilizando los modelos de estudio y

las 

l. Encfa (color y textura, hipertrod1a, etc.) 

2. Frenillo labial, superior e inferior. 

3. Tamaño, forma y postura de la lengua. 

4. Paladar, am~9dalas y adenoides. 

5. Mucosa vestib üar. 

6, Morfologh de los labios, color, textura y

caracter1stlcas del tejido: 

- Hipotónico, flácido, hipertónico, sin fu!!_ 

ción, redundante, corto, largo, etc. 

d) Análisis funcional: 

1. Posición postura! de desc~nso y espacio li

bre anteroc1usa1. 



2. Vta de cierre desde la posici6n de descanso 

hasta la oclus16n. 

3. Puntos prematuros, punto de contacto in.!_ 

cial. etc. 

4. Puntos prematuros, punto de contacto 1n.!. 

cial. 

5. Lfmite del movimiento del maxilar inferior

protrusivo, retrus1vo, excursiones later!_ -

les. 

8. PosicHn del labio superior e inferior con

respecto a los incisivos superiores e infe

riores durante la masticación, deglución, -

respiración y habla. 

9. Posición de la lengua y presiones ejercidas 

durante los movimiento~ funcionales. 

Es conveniente decir a los padres durante el exa~en 

clfnico inicial que para guiar el desarrollo dental del ni

ño, el dentista debe tener a la muno to1jo!; 1os datos que le 

permitan proyectar la gufa futura con un mfnimo de trat! 

miento real. Para lograr e•: to, el exdmen clfni co deberá 



se~ correl1cion1do con los d1tos que obttndre•os de 111 ra

d1ograffas~ Modelos de estudio de yeso, fotograffas de la -

can y ta111b1fn. con otros datos como rad1ografhs cefllo•! -

trfcas, Como este t;po dé r1diograff1s no las tiene el de~ 

tfsta 1 la mano pueden ser hechas en un laboratorio especf! 

lfzado en placas cefalomEtricas segOn el c110. 

51 es posible debemos tomar impresiones para los •o

delos de estudio en 11 primera visita, Junto con una serfe

de arcadas y las fotograffas de 11 C! 

DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio en yeso nos proporcionan 

una copia razonable de la oclust6n de nuestro paciente y 

sirven para correlacionar datos que se obtendrán durante el 

tratamiento permftiendonos apreciar su progreso. 

Los modelos nos deben mostrar tanto detalles de los 

dientes como de los procesos y con esto nos facilita la me• 

d1c16n de las arcadas, el tamaño de los dientes y nos son· 

más precisos que si lo realizamos en la boco del paciente, 

Un requisito m!s será: la oclus16n o mordida en e~ 



r1, nos penn1 te relacionar los 111odelos superior e inferior.;. 

correctamente en oclusHin tot11l. Debemos tener cuidado al

obtener la "mordida• Y• que, al igual que los pacientes de

pr6tes1s, los niftos tienden a realizar un movimiento de pro 

trus1ón, o no cierre completo, 

III. ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Los factores ocultos pueden ser m5s importantes que 

los factores visibles, Un dentista astuto con dedos sensi-

:~;' . 

puede notar una 

'.~desdentada y sospechar que el diente no exfste o se encuen

tra en proceso de erupc16n anormal¡ puede ver tambi~n un-

Primer mol ar deci duo anquilosado que se detiene más abajo -

del nivel oclusa 1. En real 1 dad, puede notar muchas cosas -

clfnlcamente, pero deberá y deberemos recurrir a radiogra-

ff as intrabucales o panorámicas para confirmar las observa

ciones clfnicas. Con frecuencia, los datos proporcionados

por el examen radiográfico no se aprecian clfnicamente, pe

ro las radiograffas por sf solas como los modelos de est~ • 

dio, son incompletas. 

"Nosotros dentistas, nunca debcmo~ confiar en un so 

lo medio de diagnóstico". 
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Deberl prevalecer un. punto de vhta de •equipo• o -

d11gn6stico total. tomando datos de diversas fuentes. datos 

que se correlac1onan con mls de un medio de diagn6st1co. 

La Et1ologfa de la Haloclus16n Indica que el progr! 

•a de crecimiento y desarrollo de la oclusf6n normal es vul 

nerable a diversos ataques. 

Para defenderse de estos ataques y mantener el pro-

•os la importancia de los exlmenes radfogrAffcos sistemitt-

cos. 

A continuación enumero algunas de las afecciones 

que exigen observac16n y conf1rmac10n rad1ogr!ftca: 

1) Tipo y cantidad de resorción rndicular en dientes -

dectduos. 

2) Presencia o falta de dientes permanentes, tamaño, -

forma, cond1ci6n y estado de de~arrollo relativo, 

3) Falta congénita de dientes o presencia de dientes • 
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supe muiaenrtos. 

4) Tipo de hueso alveolar o li~ina dura. as! COMO me•

brana periodontal. 

5) Morfologfa e inc11nac16n de las raf:ces de los dien

tes' permanentes. 

6) Afecciones patológicas bucales como caries, membra

na per1odonta1 

Por último, debe•os prestar especial atenc16n a 1a

radiograf1a panorámica. M!s de 4000 unidade~ actualmente -

en servicio y muchos laboratorios dedicados a prestar servl 

cio de radiograffas panorámicas a los dentistas dan fe del

valor real de este medio de diagnóstico. Debido a que aba~ 

ca en una sola imagen todo el sistema estomatognático: 

dientes, maxilares, articulaciones temporomandibulares, se

nos, etc., podemos obtener datos importantes sistemátlcame~ 

te con solo una fracción de la radiación necesaria para ha

cer un examen intrabucal total y sin tener que colocar la -

pelfcul3 dentro de la boca. Todo el proceso tarda menos de 

90 segundos y su revelado se limita a una sola pelfcula --

( 19-22-75). 
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Par~ guiar 11 oclus16n en desarrollo. las rad1ogra

ffas p~norl•icas anuales son de gran valor. Podemos deter

•inar ficilmente el estado del des~rrollo dentario observa! 

do lo siguiente: 

l. Resorci6n de las rafees de la 11. dent1ct6n. 

2. Desarrollo de las rafees permanentes. 

3. Vfa de erupc16n. 

4. P~rdida prematura. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

Quistes. 

Fracturas. 

Caries. 

Trastornos apicales. 

y para procedimientos de extracciones en 9er1e, ob

tenemos datos muy valiosos como el elemento encarg! 

do de correlacionar los otros datos obtenidos en el 

diagnóstico, la radiografía panorámica ayuda en la

slntes1s del diagnóstico y fase terap~utica, 

IV. ESTUDIO FOTOGRAFICO 

Las fotograffas de la cara al igual que los modelos 
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de yeso, sirven de registro para ver el perfil y las sim!. -

trhs. 

La fotograffa es aún m!s imporante cuando el dent1t 

ta carece del equipo que le permita hacer las radiograftas

cefalométricas. 

El ortodoncista considera la armonfa de la cara y -

el equilibrio como objetivos terap€ut1cos importantes. Con 

y aspecto -

de la cara. comparado con datos similares postoperatorio, -

constituye un ejemplo gr!fico, tanto para el paciente como

para los padres, de lo que se realizó mediante la ortondon

cia. Aunque todos los cambios de la cara no son causados -

exclusivamente por este tratamiento, junto con el crecimie~ 

to y la maduración, con frecuencia provocan cambios sign1fi 

cativos. 

Las fotograffas, como las radlo~raffas intrabucales, 

modelos de yeso e historia clfnica, son sólo una parte de -

la ima~en total. Las interpretaciones hechas sobre las fo

tograff4s deberán ser comparadas con otros datos obten1dos

durante ol diagnóstico. Asf las cosas, un labio superior -
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de yeso, strven de registro para ver el perfil y 1u si111!. • 

trfas. 

La fotograffa es aún m5s imporante cuando el denti! 

ta carece del equipo que le permita hacer las radiograffas

cefalométri cas. 

El ortodoncista considera la armonfa de la cara y -

el equilibrio como objetivos terapéuticos importantes. Con 

de la cara, comparado con datos similares postoperatorio, -

constituye un ejemplo grSf1co, tanto para el paciente como

para los padres, de lo que se real izó mediante 1 a ortondon

ci a. Aunque todos los cambios de la cara no son causados -

exclusivamente por este tratamiento, junto con el crecimie~ 

to y la maduración, con frecuencia provocan cambios signifi 

ca ti vos. 

Las fotograffas, como las radiograftas intrabucales, 

modelos de yeso e historia clfnlca, son s61o una parte de -

la imagen total. Las Interpretaciones hechas sobre las fo

tograffas deberSn ser comparadas con otros datos obtenidos

durante el diagnóstico. Asf las cosas, un labio superior -



· htpot6n1co y corto, un labio 1nfertor que se coloca en el -

· ·' aspecto Úngu1l de los incisivos superiores y sobremordida

hort zontal excesiva deberln ser registrados en el examen 

clfnico inicial y corroborados por el an&lts1s de los mode

los de yeso articulados. 

La retrus16n del maxilar inferior que se aprecie en 

los modelos de yeso, generalmente tambi6n se verá en la f~ 

tograffa del perfil y el Dentista puede entonces decidir si 

se trata 

ser 

solo con Ortodonch. Prestare11os un mejor servtcto a nues

tros pacientes haciendo un esfuerzo por equipo·con auxilio

qui rürgico en forma de rinoplastfa. mentoplastta y aún pro

cedimientos para alargar el labio. Los padres deberán ser

informados acerca del dominio del patrón orfo9enético, la -

influencia de los tejidos blandos sobre las estructuras es

queléticas (la matri-funcional). y la posibilidad de necesj_ 

tar posteriormente la alteración de la nariz, mentón o 1~ -

bio. 

La inclinación de la frente afecta al cqu1llbr1o de 

la cara. Aún el estilo del peinado es importante. Lo~ pel 

nadas estllo "beatle", "natural" o "afro" pueden cambiar la 
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1mpresi6n, longitud y amplitud de la cara. Por lo tanto, -

el estilo del peinado puede mejorar o e111peorar la 1ptr1e!!, -

cia de la cara, dependiendo del problema. 

En resumen, el tipo de cara es importante para el -

ortodoncista. Ha aprendido a travh de los anos que no pu• 

de cambiar el tipo de la cara, sino que deberl trabajar con 

el que existe. Por ejemplo, una car• 11rg1ey angosta exige 

cierto tipo de arcada, conforme a la cara. L• for•a de la-

TRATAMIENTO 

El problema que se le plantea al Ortodoncista al 

orientar un tratamiento es muy similar al que se le plantea 

a un arquitecto que pretenda disenar un edificio para un 

fin determinado y que al mismo tiempo ha de armonizar con -

el paisaje. En primer lugar, hay que fijar claramente el -

objetivo de la función: lqué dientes se han de extraer y -

cuales se han de conservar? ldónde se deben articular las

cúspi des y distribuir las fuerzas oclusales? lHay espac1o

suf1ciente para lograr ambos objetivos? lD6nde puede obte

nerse espacio adicional. 

A continuación hay que tener en cuenta el paisaje:-
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tEs deseable c1111b1ar el perffl? En _caso 1fir1111t1vo, ten qui 

SHtido?. El nuevo perfil lhari reslatlr 111'5 la nariz o la 

barbilla? LTolerari el sistema musculoesquelAttco existen

te la posición que se proyecta para la dentición? 

Finalmente, se ha de determinar qu• materiales de -

construcción especfficos se necesitarán. Para lograr estos 

fines en este paciente lquA será mejor, un aparato fijo o -

re•ovible? lQuA tipo de aparato deberá utilizarse? lCuil -

manera de ordenar las fases del tratamiento? 

plan d~{;~t~~~~nto"se 
•Is 1•portantes de 11 ter1pAutic1 ortod6nttca. 

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL TRATAMIENTO 

Disponemos de pocos datos sobre los motivos de tipo 

psicolóaico que Impulsan a solicitar un tratamiento ortodón 

cico. Fácil es comprender que son los padres, y no el niño, 

quienes con mayor frecuencia solicitan tal tratamiento para 

sus hijos. Estudios recientes nos indican que casi siempre 

la madre y no el padre es quien plantea la idea del trat! -

miento. Muy n menudo es la preocupac16n de la madre por -

el estndo social del niño en el futuro, m5s que la prcocup!_ 

ción directa por los dientes en sf, lo que la impulsan a 



buscar el trata111iento. 

No solamente en ortodoncia intervienen las emoc1~ -

nes paternas cuando hay que tratar a un n1fto, pero es bueno 

recordar que, desde cierto punto de vista, el tratamiento -

ortod6nctco puede considerarse como una especie de psicoter! 

pia para la madre. La moraleja es que hay. que manejar a la 

madre con cuidado. 

La propia reacci6n del nino ante el trata•ianto se-

El •xlto de la terap@utica ortod6ncica depende, en

todos los casos de cierta cooperaci6n por parte del pacien

te. Cuando se usan aparatos removlbles, el factor coopera

ci6n es crftlco. Muchos ninos de siete a diez u once a~os

pueden ser Inducidos a cooperar durante el tratamiento ort~ 

d5ncico mediante las mismas técnicas de conducción usadas -

en cualquier otro tratamiento. En esencia, el Dentista ha

de procurar por todos los medios que el nino comprenda la -

finalidad del tratamiento y que su contribución al mismo es 

importante y apreciada. 

Con los adolescentes es de suma importancia obtener 

el consentimiento del joven paciente para el tratamiento en 



vez de 1nichr la teraphtica ortod&ncica. cuando se le so-· 
''.-:;.'-. -. , .. . 
; •ta 1 ella contra su voluntad y en consecuencia no se sh!!. 

· tt ob l1 gado a cooperar. Los ni llos de este grupo de edad ya 

han comenzado a luchar por independizarse de sus padres en

un intento de establecer su propia personalidad. Si el tr~ 

ta•iento ortod6ncico se convierte en un foco de la rebe1i6n 

del adolescente contra la autoridad paterna, los resultados 

pueden ser desafortunados. 

General•ente es mejor y mls flcil tratar niftos en ~ 

se estln convirtiendo en una especie de sfllbolo de categ! -

rfa en algunos grupos, lo cual puede constituir un factor·

positivo para que el paciente acepte el tratamiento. 

Tanto en los adultos como en los niños es importan

te que el paciente comprenda bien qu~ tipo de tratamiento -

se va a seguir y cuSnta importancia tiene su cooperaci6n P! 

ra conseguir el ~xito. No es mis fácil mover los dientes -

en los adultos que en los niños, pero muy bien puede resul

tar mls d1ffcil conseguir una cooperac16n satisfactoria en

el tratamiento ortod6ncico de los adultos que en cualquier

otro grupo de edad. Es arduo conseguir que muchou adultos

tomen en serio la movilizac16n dental y probablemente es un 



error 1ntentlr. n1ngGn trat&111hnto hasta que esUn dhput!. -

tos 1 cooperar plenHtnte. 

CONSUVAtlON DE LA SALUD DENTAL DURANTE EL TRAT!_ • 

MIENTO 

. La presencia de aparatos ortod6nc1cos a ••nudo com

plica la tarea de •antener lt•ptos los dtentes, y al •is•o

ttempo convierte en una necesidad 1bsolut1 un1 buena higie

ne oral. la conservact6n de una salud dental 6pt1•a duran-

Antes de co•enzar la terapfuttca ortod6nc1c1 es in

dispensable curar las caries, tanto s1 el paciente es trat! 

do por un dentista general como si lo es por un especialis

ta, se debe comprobar con frecuencia la salud dental gen! -

ral durante el tratamiento. 

Las lesiones de caries no se producen debajo de las 

bandas ortod6ncicas bien ajustadas o cementadas, pero PU! -

den desarrollarse si la banda se afloja. 

La presencia de aparatos ortod6nclcos puede or1gi -

nar inflamaci6n glngtval, hiperplasia y a veces, alteracfo-



nes f1br4t1cas en las encfas con t•fla~ac16n cr6n1ta •. 

La irr1tac16n 9tngtv1l ligera suele •eJorar 1ns1! -

. tiendo en una buena htgtene oral, y este tipo de g1ngiv1t1s 

generalmente cura cuando se retiran los aparatos de ortodo! 

c1a. Es raro que durante el tratamiento se produzcan alte

raciones m&s graves que requieran tratamiento parodontal, • 

pero si surgen dificultades g1ng1vales se han de tratar in

mediatallt! nte. 

general, hay que to•ar las Mismas precau· 

ciones que en cualquier otro tratamiento dental. Una h1st~ 

ria de alergias nasales suele indicar hábitos orales que 

~uedan influir sobre el tratamiento: la inestabilidad emo

cional del paciente debe servir de aviso sobre posibles pr~ 

blemas de cooperaci6n. 

TECNICAS 

Las técnicas ortodóncicas tienen doble finalidad: • 

la primera es describir en detalle métodos de tratamiento -

realtivamente sencillos, de problemas ortodóncicos especffl 

cos. Estos m~todos pueden ser ejecutados fácilmente por un 



dentista general que se stenta ~apac1tado para efectuar el

trata•iento global de la Maloclus16n de un paciente y no 

son Otiles para resolver problema poco complicados en la -

prlct1ca general. 

La segunda finalidad es esbozar en términos genera

les los enfoques terapeúticos de problemas complejos, espe

cialmente discrepanci1s esquel~ticas y apiftamtentos acentu~ 

dos que requieren la extracct6n de algunos dientes. 

::;Aºcor1Cj1:1 iltento· de ····~·t~~"·"~~·~~~ ~¡~i 
tas generales para poder entenderse mejor con los pacientes, 

los padres y los ortodoncistas. 

A continuación, algunas de las t6cnicas y aparatos

que se utilizan como medidas de prevención en ORTONCIA PRE-

VENTIVA. 

A. PLACAS HAWLEY Y MODIFICACIONES 

Existe gran variedad de aparatos t1po Hawley removL 

bles que utilizan la fuerza creada en los aparatos mediante 

ajustes y son llevados en los tejidos más que en los die~ -

te~. Una placa Hawley se vale de la adhesión ~l paladar P! 
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ra proporcionar parte del anclaje necesario para lograr el-

110vt•tento dentario deseado. Su principal objetivo es esti 

•ular la erupci6n de los dientes posteriores y disminuir la 

sobremordtda vertical anterior. A esta estructura palatina 

blsica de acr11ico pueden agregarse aparatos de alambre. 

51 los dientes anteriores están demasiado separados, puede

uttltzarse un alambre labial simple pararetraerlos. 

Los ganchos, de los que hay diferentes (en "C" de -

Adams, etc.), pueden agregarse alrededor 

den_t!. 

·rto deseado con el aparato tipo Hawley modificado. 

Al hacerse m!s complicados estos aparatos, el plás

tico se divide y parte de él se mueve para realizar el mo-

vimiento dentario deseado, 

B. PLANOS INCLINADOS 

La desviación de la mandfbula durante el movimiento 

de cierre es uno de los principales factores en las mordí -

das cruzadas anteriores. Muchos niños (y algunos adultos), 

que presentan este defecto deslizan la mandfbula hacia ade

lante durante la oclus16n para conseguir un mejor encaje r~ 



cfproco de hs cúspides. con lo cual exageran la tendench'· 

a la mordida cruzada, La correcci6n de la mordida cruzada· 

anterior es relativamente simple s61o cuando la mandfbula • 

se puede retraer lo suficiente para que los dientes queden

en una rel aci6n anterior borde a borde. Si no es posible -

la retrus16n mandibular hasta que queden en contacto los 

dientes anteriores, puede existir una maloclusi6n esqueléti 

ca verdadera. y es mejor consultar con un especialista. 

Antes de empezar las maniobras terapfuticas pira 

En caso de duda -

acerca de si se dispone del espacio adecuado hay que reali

zar un análisis del espacio. 

Un buen m~todo para corregir una mordida cruzada -

anterior de un diente es el uso de un plano de mordida 

(plano inclinado). La versi6n más sencilla posible del 

"plano inclinado" es un depresor lingual sobre el cual el -

paciente repetidas veces, aplica la maxtma fuerza oclusal -

sobre el incisivo en linguoclusi6n. Para lograr el ~xito -

se requiere una colaboraci5n extraordinaria por parte del -

paciente. Puede lograrse un plano inclinado más eficaz 11~ 

nando una corona grande con acrflico r5pido y ponl~ndola s~ 

bre los incisivos inferiores. Cuando el acrflico comienza-
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a endurecerse se retira la corona. Se recorta el acr11ico

en el borde ~1ngival y se talla un plano en el mismo, de 

tal modo que actGe de gu1a del diente superior. en malposi -

ción y lo lleve a la relación correcta. Una vez termfnado

el plano de mordida se cementa sobre los inc1sf vos inferio

res. La corrección de la mordida cruzada se ha de compl~ -

taren una o dos semanas, 

Otro ml!todo consiste en el_ empleo de un molde de 

los dientes para construir un aparato remov1ble que incluya 

tienen mejores resultados con un aparato remov1bl~ dotado -

de resortes auxiliares en dedo que incline en sentido vestt 

bular los dientes en versión lingual. Los incisivos se han 

de mantener separados para que las interferencias oclusal~s 

no impidan la corrección. 

Para lograrlo, el acrílico que cubre el paladar se

prolonga sobre la superficie oclusal de los dientes post! -

riores de modo que forme una table oclusal de la altura su

ficiente para que no entren en juego los dientes 2n mordida 

cruzada. Con este aparato, al igual que con un plano incll 

nado ~e ha de poder lograr la correcci6n de un~ mordida cr~ 

zada en tres o cuatro semanas, 



C. MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS Y REMOVIBLES 

El tErmino "mantenedor de espacio", se refiere a un 

aparato dtseftado para conseivar una zona o espacio determi

nado, generalmente en las dentaduras primaria o mixta. Pu! 

de ser funcional o no funcional, en diversos grados, depen

diendo del tipo de construcci6n y de las necesidades del P! 

ciente, El aparato puede ser fijo o remov1ble. 

Requisitos de un Mantenedor de Espacio e Indicacio-

perd1 do. 

Z. Cuando se pierde un segundo molar temporal antes de 

que el segundo premolar esté listo para reemplazar-

1 o. 

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

al grado de evitar la sobreerupc1ón de los dientes

antagon1stas. 

4. En el caso de la ausencia con~énita de los se~undos 

pre mo 1 a res . 

5. Deberán ser s~ncillos y lo más resistentes posible. 
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~'· En 11 ausencia congfn1ta di los incisivos laterales 

superiores. 

7. No deberán poner en peligro los dientes restantes -

mediante la aplicación de tensl6n excesiva sobre 

los mismos. 

8, Cuando hay pErdida prematura de los dientes anteri~ 

res temporales. 

tejidos blandos. 

10. Por la pérdida del primer molar permanente. 

11. Su construcción deberá ser tal que no impida el cr~ 

cimiento normal n1 los procesos del desarrollo, ni

interfiera en funciones tales como la masticación,

habla o deglución. 

12. Si el segundo molar temporal se pierde antes de la

erupción del primer molar perm~nente. 

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado 
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el tipo de oclus16n, los posibles impedimentos al habla y -

la cooperaci6n, puede estar indicado en cierto tipo de man

tenedor de espacio. 

Elección de los Mantenedores de Espacio: 

En términos generales, la mayor parte del manten.!_· 

miento del espacio puede lograrse con la aplicación de ªMaa 

tenedores de Espacio Pasivos• (s61o mantiene el espacio que 

ya encontraron), removibles, hechos de alambre y acrfltco. 

cio se. utilizan bandas. 

Ventajas del Mantenedor de Espacio Removible: 

l. Es Uc11 de limpiar. 

2. Permite la higiene oral. 

3. Mantiene o restablece la dimensi6n vertical. 

4, Puede utilizarse en comb1nac16n con otros procedi • 

mientas preventivos. 

S. Puede utilizarse sólo parte del tiempo y permite la-

clrculación sangufnea hacia los tejidos blandos. 

6. Facilita la mast1caci6n y el habla. 

7. Ayuda a mantener la lengua en sus 11mltes. 

B. Estimula la erupci6n de los dientes permanentes, 



9~ No es necesaria la confecc16n de bandas 

10. St existe caries se dhgn6stica flc11mente. 

11. Puede hacerse lugar para 1 a erupc16n de los dientes 

sin necesidad de realizar otro aparato. 

Desventajas de un Mantenedor de E~pac1o Removible: 

l. Puede perderse. 

z. El paciente puede no usarlo. 

6. Cuando existen problemas parodontales. 

Construcci6n de un Mantenedor de Espacio Removible: 

Instrumental: modelos de trabajo del paciente,!· 

lambre de ortodoncia del número 028, 030 o 032, pinzas de -

ortodoncia, separador de acrflico, acr11ico rápido, fres~ -

nes y piedras montadas y material para pulir el acrflico. 

Modo de hacer: primero se real Izan los ganchos de

retenci6n que pueden ser de tres formas: 

a) Gancho interproximal: el cual sn realiza dando una 



reténci6n en las &rus tnterprox1 .. 1es y posterior

mente una retenc14n • n1vel del acrflico. 

b) Gancho de abrazadera o de Akers. 

e) Gancho de Adams, el cual estl formado por una barra 

vestibular y dos dobleces hach los espacios fnter

proxtmales llevando los extremos del gancho hacia -

la parte lingual y formando sus retenciones. 

lla de acrflico, pudiendo -colocar el diente fal~ante, se h~ 

ce bilateral. Por último, se pule y se coloca en la boca -

del paciente. 

Construcc16n de un Mantenedor de Espacio Fijo: 

Instrumental: una Impresión con las bandas col oc!_ -

das, alambre de ortodoncia nos. 028 al 032 y soladura de 

plata y cauttn. 

Modo de hacer: adaptan 1 as banda~, se toma la 1!!!, -

presión correcta y con todo y bandas se corre el positivo. 



Se dobla. el 1l1111bre 1 si es inferior se hace un arco 

toque 1 os dtentés anteriores 1 nivel de cervical y que

puntas queden en los dientes que sirven de soporte. 

Se solda y se pulen las asper.ezas, se separa del m~ 

~•lo de estudio y se coloca en la boca. 

Si es en superior, se coloca el alambre en la un16n 

del proceso alveolar y paladar y se coloca en este nivel un 

bot6n de acrflico (este cuida el tejido), 

GUARDIA NOCTURNO 

El m6todo eficaz para controlar los hábitos muscul! 

res anormales y al mismo tiempo utilizar la musculatura pa

ra lograr la correcci6n de la maloclusi6n en el desarrollo

en La Pantalla Bucal o Vestib uar, o una combinaci6n de am

bas. Estos aparatos removlbles han sido perfeccionados has 

ti lograr un alto grado de eficacia por Kraus de Checoslov! 

quia. 

La Pantalla Vestibular o tamb1ón llamado Guardia 

Hocturno es un auxiliar para restaurar la función normal Y

para la retracci6n de los incisivos. Tambl&n puede utll1 -
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zarse para interceptar hib1tos ,como chuparse los dedos. IU!!. 

que tiene la desventaja de que puede ser ret1 rado ficilmeil

te por el paciente s1 lo desea. La completa cooperación 

del paciente es absolutamente indispensable. 

La Pantalla Vestibular se con,truye de acrflico, 

Puede construirse una barrera de acrf11co o de alambre para 

evitar la proyecci6n de la lengua y el hlbito de chuparse -

los dedos. Pueden agregarse ganchos $Obre los molares si -

se n~cesfta retención adicional. 

fuerzas 

de las arcadas dentárias. 

Si es utilizada y construfda correctamente, las 

fuerzas muscuhres anormales pueden ser interceptadas y ca

nalizadas hacia actividades positivas, reduciendo la mal_ 

oclusión en desarrollo. Utilizados solos estos aparatos. -

son de alcance limitado para la correcc16n y sólo deberán -

ser empleados como auxiliares interccptivos para perversio

nes musculares francas. Deberá hacerse un cuidadoso dia:¡_ -

nóstico del problema antes de intentar la corrección con la 

Pantalla Vestibular o Bucal. Si no contnmo~ con la cooper! 

ción del paciente, est~n indicado5 los ".1p.1ratos fijas•. 

Las pantallas vestibulares y bucales tambldn pueden ser utl 
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.· . . 

:; Hndas con 1pu1tos fijos vent1jos111ente. En la •1yor P•!. 

"·, ·te dé loi casos deber In· ser. ui111 z1dos bajo e 1 contra 1 de -

un.Ortodonc1stl. 

Modo de hacer: la pantalla se construye sobre mod~ 

los de trabajo superiores e inferiores, fijados juntos en -

oclus16n cfntrica. Las impresiones con las cuales se cons

truirln estos modelos, deben reproducir el surco labial en

toda su profundidad, librando las inserciones musculares. 

se puede llevar mis atrás según lo requiera el 

caso. 

Se coloca un separador, para evitar que se adhiera

el acrf11co a los modelos. Se procede a colocar el acríli

co que serS auropolimerizable. El acrílico es llevado has

ta la marca que previamente se marc6, el ~rosor debe ser 

uniforme. Se espera a que termine la polimerización. 

Por último se pule retirando la pantalla de los mo

delos, probtindose despu~s en el paciente. 

"Esta pantalla se usa por la noche exclusivamente". 
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E. TORNILLO DE EXPANSION O PLACA DE EXPNISION 

Es un t1po de placa Hawley modificada. que consiste 

esencialmente en un tornillo de expansi6n. Este "aditamen

to" est3 encajado en una parte del aparato y la cabeza del

torntl lo en la otra~ cuando gira hace que las dos secciones 

se muevan separadamente. El tornillo tfene un armaz5n de -

acrflfco que puede ser fijo o re~ovible. El fijo permite -

la máxima eficacia y se fija por medio de bandas a los mol! 

e~ =!! pos1c15n v

sea desplaza dientes. su funcf6n es mo~1f1car el hueso •l -
veolar, pudiendo prevenir maloclus1ones m4s severas. 

La mayorta de los tornillos son fabricados con otras 

útiles ventajas. 

Modo de hacer: 

l. Obtención de modelos. 

2. Elección del tornillo adecuado. 

3. Aplicar separador al modelo. 

4. Colocar el tornillo en el modelo y fijarlo. 

5. Elaboración de los ganchos o elección de las bandas 



para .los 1101arei segiin el caso. 

Colocar el acrflico, respetando h parte media del

tornillo que es donde se va a activar. 

7. Se separa la placa de acrflico a la mitad del torn,L 

llo, quedando unidas por ~ste. 

8. Se pule y se le da un terminado final a la placa de 

expansi6n. 

9. Se le coloca al paciente y se ajusta. 

La colocaci6n del tornillo depende del segMento que 

Loops colocados en su parte anterior a una dista~ -

cia de 3 a 5 mm. del festoneado de la parte anterior de la

placa. 

Esta placa se utiliza para evitar la Interposición

de la lengua, tiende a forzar la lengua hacla abajo y atrás 

al tragar. Cuando los espolones se doblan hacia abajo de-

manera que fo~men una especie de barrera con puntas detras

de los Incisivos inferiores durante ~l contacto oclusal de-

los dientes posteriores, se asegura una ~fect1va barrera a

la lnterposic16n de la lengua. 

El análisis del hábito de Interponer la lengua de -



•uestra que el h esU siempre baja y parece que no se apro

~ima al contorno del paladar como ocurre normal•ente. El -

aparato, para evitar la interposición de la lengua debe in

tentar dos cosas: 

l. Eliminar el fuerte empuje anterior y la acción de -

succión durante la deglución. 

2. Reeducar la postura de la lengua de manera que el -

dorso se aproxime a la bóveda del paladar y la pun-

La posición de la lengua en una forma adecuada evi

tará la vestibularización de los dientes en el segmento an

terior superior. El tiempo de duración de la placa coloca

da, será dependiendo de la cooperación de cada paciente y -

de la severidad del problema. 

Es importante hacer un diagnóstico correcto, para -

poder distinguir entre hAbitos y macroglos1a, en este últi

mo caso no se colocarS la placa. 
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G• ARCO. llNGUAL·FIJO 

Much~s anomalfas oclusales son el resultado de la -

pArdida prematura de los caninos y molares de la primera 

dentici6n. Es interesante notar que pocas veces aparece 

una falta de espacio cuando se pierden precozmente los inc.!. 

s1vos de la primera dentici6n, 

Los dientes de la primera dent1c16n m!s importantes 

en la mantenci6n del espacio para los dientes de la segunda 

• .tic16n se usara El ARCO LINGUAL FIJO. Es un aparato que 

aantendrá el espacio para los caninos y premolares de la se 

gunda dentición de dientes inferiores. 

Modo de hacer: 

El primer paso es adaptarle al paciente bandas en·

los primeros molares de la segunda dent1cl6n inferiores; es 

tas pueden ser bandas confeccionadas y preformadas. 

Ya teniéndolas adaptadas se procedfJ a tomarle una 

impres16n a la arcada inferior con las bandas en los molares. 

Teniendo la impresión se remueven las bandas de los molares y 



se colocan en 11 1mprest6n, se corre el yeso y lis bandas se 

encontrarln fijas en el modelo. El siguiente paso es el de

la elaboraci6n del arco lingual (el cual se hace con alambre 

de ortodoncia del número 36 6 28). Este se adapta en lapa~ 

te lingual de los dientes inferiores de la primera dent1ci6n, 

a nivel del tercio medio, terminando en la cara mestal de 

los primeros molares de la segunda dentici6n. Se amolda el

arco lingual al modelo y se solda a las bandas. 

Por último se retira el arco del modelo de trabajo, 

H. BOTON PALATINO FIJO 

Este aparato es muy parecido al ARCO LINGUAL FIJO,

su di'ferencia radica en que el arco se apoya en un bot6n de

acrTl 1 co a 1 a o ltura de 1 a parte media del paladar, anteropo!. 

teriormente hablando. 

Las bandas se prueban y se colocan de la misma for

ma como en el arco pero en primeros molares superiores de la 

segunda dentición. 

Modo de hacer: 

Ya que estén las bandas colocad~s en el paciente, -
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se le toma la fmpresi6n a la .arcada superior, t.eniendo 1A i!!, 

presión se remueven las bandas de los molares y se colocan -

a la impresión, se corre en yeso. 

El modelo que obtendremos ya tendrS las bandas en -

su sitio y se procede a la elaboración del arco. Ten1Endolo 

se adapta al modelo y se solda a las bandas. El siguiente -

paso es el colocar el acrf11co, sin olvidar poner separador

al modelo. 

La función del BOTON PALATINO es de evitar •esiali

zac1ones de los primeros molares superiores de la segunda -

dentición, que e~ común que se acentúe dicha mesial1zación -

cuando existe p~rdlda prematura de los dientes de la primera 

dentición. Otra du sus funciones en ortodoncia correctiva -

(fija), se utiliza como anclaje o sea que la utilizamos para 

movilizar al segmento anterior. 





e o M e L u s 1 o N E s 

que podeaos resolver o que por lo •enos orientareaos al P! -

ciente. y le indicaremos la necesidad de consultar a un esp~ 

cia11sta. 

Comprobamos también el adelanto y actualización de

esta tan importante ~rofesión, en la que debemos estudiar 

dfa con dfa y practicar lo que a nuestro criterio es el me -

jor camino para el éxito del tratamiento, 

Para obtener dicho éxito es importante un dia9n6stl 

co acertado el cual dependerá de una buena historia cltnica. 

Una historia clfnlca bien realizada se ba~arA exclusivamente 

en tener conocimientos sobre lo que se considera una anat~ -



to•h. histologh y. eaibrfologh normal para sf poder dh,i -

~osticar cu~tquier anomalfa y ~endremos siempre presente 

que cada caso se consfderari siempre individual. 
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