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INTRODUCCI 0 N 

'JZ. motivo que nos ha inducido a dirigir nuestro interés con 

el tema de la maloclusión dentaria es ampliar nuestros cono 

cimientos, para así poder tomar medidas que beneficien en -

forma notable al paciente, tratando de evitarle sufrimiento 

pérdida de tiempo y pérdidas económicas. 

La alarmante frecuencia y los trastornos que este tipo de 

maloclusiónes ocaciona, he motivado nuestro interés a bus - 

car los métodos y técnicas para tratar algunos tilos de ma 

looluciónes establecidas. 

Ya que el 90% de loe tablas de la eaeraolda actual padece 

de aalccluaidn. 

Debemos comprender que la forma de la cara de los niños caz - 

bia constantemente hasta alcanzar la madurez completa del - 

complejo dentofacial. 

La cavidad oral y sus estructuran de desarrollo esta directa - 

mente relacionada con los múnculon de la expresión, función 

y masticación. 

Ea importante analizar a fondo todo el complejo dentofacial 

en cuanto al tratamiento de hábitos musculares, su funciona- 

miento y melfuncionamiento y desarrollo óseo. 
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ORTODONCIA 

Es el estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares 

y de la cara especialmente, y del cuerpo en general, como influen 

cias sobre la posición de los dientes; el estudio de la acción y 

reacción de las fuerzas internas y externas en el desarrollo y la 

prevención, ast como la corrección del desarrollo detenido y 

pervertido. 

La ortodoncia se divide en tres categorías: 

I. Ortodoncia Preventiva 

II. Ortodoncia Interceptiva .  

JULL'Ottodonéli Correctiva 

Ortodoncia Preventiva  

Es la acción ejercida para conservar la integridad de lo que 

parece ser oclusión normal en determinado momento. Aqui están 

aquellos procedimientos que intentan evitar los ataques indesea- 

bles del medio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar el 

curso normal de los acontecimientos. La corrección oportuna de 

lesiones cariosas que pudieran cambiar la longitud de la arcada; 

restauración correcta de la dimensión wusodistal de los dientes; 

reconocimiento oportuno y eliminación de hlbitos bucales nue pu-

dieran interferir el desarrollo nor7a1 du los dientes y los maxi-

lares; colocación de un mantenedor de f.:11-11(.10 para conservar las 

posiciones correctas de los dient,s 

La dentición es normal al principio, y el fin principal del 

dentista es conservarla igual. 
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Ortodoncia Interceptiva  

Indica que existe una situación anormal, y es aquella fase 

de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para reconocer y 

eliminar irregularidades en potencia y malposiciones del complejo 

dentofacial. Cuando existe una franCa maloclusión en desarrollo, 
causada por factores hereditarios intrínsecos o •5:r.ínsecos, debe 
remos poner en marcha ciertos procedimientos para reducir la seve 

ri(iad de la malformación y, en algunos casos, eliminar su causa. 

Ortodoncia Correctiva  

Reconoce la existencia de una maloclusidn y la necesidad de 

empl~;ciertOsprocsd1Mleu0s técnIcospara reducir .o 
el problema y sus secuelas. 

CLASIFICACION DE ETIOLOGIA DE LA KALOCLUSION 

Con anterioridad intentando categorizar los factores etioló-

gicos se han utilizado diversos métodos. 

Una de las clasificaciones de maloclusidn se refiere a las 

causas heredadas y congénitas como un grupo y enumera Inlcs facto 

res cono características heredadas do los padres, probleT.as rela-

tivos al námero y tamaño de los dientes anomalías corv:,énitas, con 

diciones que afectan a la madre durante el embarazo y ambiente 

fetal. 

El segundo grupo, o sea, las causas adquiridas ileluy facto 

res come pérdida prematura o retención rrolo,vn,1 (iu 	deci 

duos, hábitos, función anormal, dieta, traumu, trastornos !etabé-

licos y endócrinos. 



3. Trauma 
a. Trauma prenatal yr lesiones del nacimiento •  

- — 
b 

3 

Otra clasificación es la de Ibyers quo enumera siete causas 

y entidades clínicas: 

1. Herencia 

a. Sistema Neuromuscular 

b. Hueso 

c. Dientes 

d. Partes blandas 

2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido 

4. Agentea físicos 
a. Prenatales 

b. Posnatales 

. Hábitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, morder labio, etc.) 

. Enfermedades 

a. Enfermedades generales 

b. Trastornos endógenos 

c. Enfermedades locales 

7. Desnutrición. 



4 

Otro método de clasificar los factores etiológicos es dividir 

los en dos grupos. El Grupo General, aquellos factores que obran 

sólo en la dentición desde afuera, y el Grupo Local, aquellos fa£ 

tores relacionados inmediatamente con la dentición. 

Factores Generales  

1. Herencia (patrón hereditario) 

2. Defectos Congénitos (paladar hendido, torticolis, disostosis 
craneofacial, parálisis cerebral, sífilis) 

3. Ambiente 

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, 
varicela, etc.) 

b) Posnatal (lesión en el nacimiento, parálisis cerebral, 
lesión de la articulación temporomandibular etc.) 

4. Ambiente metabólico predisponente y enfermedades. 

•   
b) Trastornos metabólicos 

e) Enfermedades infecciosas (poliomielitis etc.) 

5. Problemas Nutricionales (desnutrición) 

6. Hábitos de Presión Anormales y Aberraciones Funcionales 

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar infe-
rior, lactancia no fisiológica, presión bucal excesiva, 
etc.) 

b) Chuparse los dedos 

c) Hábitos anormales de deglución (deglución incorrecta) 

d) Hábitos con la lengua y chupara,] le lengua 

e) Morderse labio y uñas 

f) Defectos fonéticos 

C) Anomalías respiratorias (respiración bucal) 

h) Amígdalas y adenoides (posiclf)n compensadora de la lengua) 

1) Tics psicog/nicos y bruxismo 

7. Postura 
8. Trauma y accidentes. 



que afecta a la morfológica dento facial. El patrón de crecimien 

to y desarrollo .posee un fuerte componente hereditario. Existen 

;ciiirtes'ciilactérititicitt raciales y famillárit 
rrir. Como el hijo es producto de padres de herencia diferente, 

se debo reconocer la herencia de ambas fuentes y esto significa 

que se puede recibir una característica hereditaria de cada padre 

o una combinación de éstas. El producto final puede ser o no 

armonioso. 
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FACTORES GENERALES 

Herencia  

En una discusión sobre etiología, es lógico comenzar con la 

herencia o el patrón hereditario y es razonable suponer que los 

hijos heredan algunos caracteres de sus padres, pero estos facto-

res pueden ser modificados por el ambiente prenatal y posnatal, 

entidades físicas, presiones, hábitos anormales, trastornos nutrí 

cionales y fenómenos idlopáticos; pero el patrón básico persiste 

y se puede afirmar que existe un determinante genético definido 

Influencia Racial Hereditaria  

Las características dentales, como las características facia 

les muestran influencia racial. En los ílrupos raciales homogéneos 

la frecuencia de maloclusión es baja y dende ha habido mezcla de 

razas la frecuencia de las discrepancian t'n el tamaño ae los maxi 

lares y loa trastornos oclusales son mayores. 
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Los antropólogos nos indican que los maxilares se están achl.  

cando r  que existe mayor frecuencia de terceros molares incluídos, 

mayor frecuencia de falta congénita de ciertos dientes, así como 

una tendencia retrognática del hombre al ascender en la escala de 

la evolución. 

Tipo Facial Hereditario  

El tipo facial y las características individuales de los hi-

jos reciben una fuerte influencia de la herencia. 

El tipo facial es tridimensional. En los diferentes grupos 

étnicos existen tres tipos generales de cabezas: a) braquiocefá-

lico o cabezas amplias y redondas; b) dolicocefilico o cabezas 

i-[jínigeíbast. e) mesotélillOpi una ferási.entrebracinlocef41-.  
lieoy dolieocerílino. 

Con las caras anchas generalmente vemos huesos nachos y ar-

cadas dentarias anchas. 

Con las caras largas y angostas observamos estructuras dseas 

armoniosas que contienen arcadas dentarias angostas. El sexo va 

ligado a la naturaleza de la anchura de la cara y la forma de la 

arcada dentaria. 

Influencia de la Herencia en el Patrdn de Crecimiento y Desarrollo  

El ambiente influye en forma importante y puede modificar el 

patrón hereditario predeterminado junto con el patrón de creci-

miento facial trasmitido en forma individual, puede existir un 

gradiente de maduración racial básico. El advenimiento (le la 
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pubertad varia entre las diferentes razas y según la distribución 

geográfica. 

Lo que complica aún más la imágen es la influencia del sexo. 

La maduracidn de la mujer es diferente a la del hombre. 

Parece ser que aún el logro de un patrón especial se encuentra 

sujeto a diversas influencias. 

características mórfoldgicas Hereditarias Y Dentofaciales Específicas  

No menos alusivo es el papel de la herencia en el logro de 

los atributos dentofaciales específicos. En un análisis de estas 

características en gemelos se concluyó que la herencia puede ser 

114gng49etiva•en la deterslinacidh de las siguientes características: 

1. Tálea o d• los; dientes 

2. Anchura y longitud de la arcada 

3. Altura del paladar 

4. Apiñamiento y espacios entre los dientes 

5. Grado de sobremordida sagital 

A ésto so le puede agregar la posible influencia hereditaria 

siguiente: 

1. Posición y conformación de la musculatura peribucal al 

tamaño y forma de la lengua. 

2. Características de los tejidos blandos (caracteres y 

textura de las mucosas, tamaáo de los frenillos, forma y 

posición). 
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La herencia desempeña un papel importante en las siguientes 

condiciones: 

1. Anomalías congénitas 

2. Asimetrías faciales 

3. Micrognatía y macrognatía 

4. Macrodoncia y microdoncia 

5. Oligodoncia y anodoncia 

6. Variaciones en la forma de los dientes incisivos laterales 

en forma de cono, cúspides de Carabelli, mamelones, etc.) 

7. Paladar y labio hendidos 

3. Diastemas provocados por frenillos 

9. Sobremordida profunda 

10.:APitíaMilinto-zgiroversidn de-los dlehtes 
11. Retrusidn del maxilar superior 
12. Prognatismo del maxilar inferior. 



DEFECTOS CONGENITOS 

paladar Y Labio Hendidos  

Los defectos congénitos o de desarrollo generalmente poseen 

una fuerte relaci6n genética y se observa más en unas afecciones 

que en otras. Los defectos congénitos como paladar y labio hendí 

dos juntos o separados, se encuentran en las anomalías congénitas 

más frecuentes en el hombre y siempre presentes con antecedentes 

familiares de esta anomalía. Un niao de cada 700 nacidos vivos 

se encuentra afectado. 

El teratdlogo dice que de lo patológico aprendemos mucho 

acerca de lo normal. 
tipellidarYrIaláll1-0 -1101Udidoe proporcionen-un laboratórip 

natural y la oportunidad para que observemos las aberraciones del 

crecimiento y desarrollo inducidas por el ambiente o inherentes 

a 41. 

Las operaciones restrictivas y poco flexibles de antaño de-

mostraban el dominio del mdsculo sobre el hueso y el potencial del 

control de la matriz funcional modificada cuando las fuerzas am-

bientales se aplicaban contra el complejo bucofacial. 

Los estudios realizados indican que los gradientes de creci-

miento son importantes al contemplar la correccidn quirdrgica. 

La interferencia quirdrgica demasiado prematura produce anoralfas 

extrañas. 



El tipo de la lesión original influye en el darlo potencial. 

Mientras exista un puente óseo o éste sea creado por injerto 

óseo las posibilidades de crear anomalías severas son prácticomea 
te nulas. 

El tipo de cirugía, tipo de anomalía y tiempo de la interven 

cidn son igualmente críticos. Loa procedimientos traumáticos no 

repiten ya los resultados de las primeras uranoplastías. 

Las bandas de cicatrización pueden restringir el desarrollo 

horizontal del segmento anterior del maxilar superior. Las técni 

can actuales evitan las presiones constrictivas debidas al acorta 

miento del mecanismo del buccinador. El colapso de los segmentos 
IticaIeléledecidolivesPeci~11"~ asa ente,6100 

'llideilao»C;eaciO:136tócédimientes áe injerto*. 
La restauración de la función normal, con cierre correcto de 

los labios produce efectos dramáticos en la premaxila y nuevamen-
te se trata de fisiología aplicada. 

El cirujano trata de proporcionar una matriz funcional que 
rt,ntaure las presioncs norrales de los tejidos blandos y evite res 

tringir indebidamente el diente contiguo y el hueso. 

Adn cuando exista una deformación es posible obtener una me-
joría notable eliminando los efectos morfogenéticos y yatrogéni-

cos. 

Para nosotros como dentistas, la maloclusidn ofrece el reto 

más grande. Pero en ocasiones no le es posible al uentinte com-

pensar las anov,allas residuales ponquirdrnicas. En una ht,ndidura 
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unilateral, los dientes en el lado de la hendidura se encuentran 

muchas veces en mordida cruzada lingual con relación a los anttigo 

nistas inferiores. Muchas veces, la premaxila se encuentra des-

plazada hacia adelante, o, debido a un labio ajustado, toda ln es 

tructura premaxilar es desplazada en sentido lingual. Los incisi 

vos superiores en este tipo de problemas con frecuencia ocupan lu 

gares inconvenientes, con inclinaciones axiales anormales. En es 

ta zona de la hendidura, los dientes con frecuencia se encuentran 

en desorden. 

Puede faltar el incisivo lateral superior, presentar forma 

atípica o poseer un gemelo. Para mover los dientes anteriores hL 

cia adelante hasta .  la-posicióá'córrectiude ióbremordida'vertliar.. -

y horizontal se.requiere a menudo forzar los dientes contra un 1g 

bio reparado resistente y parcialmente cicatrizado. Tales proce-

dimientos no son aconsejables y pueden aumentar la probabilidad 

de pérdida prematura de estos dientes. Siempre que exista una lu 

cha entre hueso y mdsculo, cede el hueso. 

El tratamiento del paladar hendido ya no se deja a un solo 

especialista, sea cirujano, pediatra proatodontista, ortodontista 

o fonoterapeuta. Todos coordinan sus servicios para lograr el me 

jor resultado general. 

OTROS DEFECTOS CONUnITOS 

Aunque el paladar hendido es el de1',•cto congénito r7rs fre- 

cuente quo interesa al dentista por su (:rapacidad de provocar malo 

clusiones, problemas tales como tumores, parálisis cerebral, 
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torticolis, disostdsis cleidocreaneal, hemangiomas y sífilis con-

génita provocan anomalías demostrables que requieren tratamiento 

especial. 

yarglisis Cerebral  

Es la falta de coordinación muscular atribuida a una lesión 

intrucraneal y se creo que es el resultado de una lesión del nací 

miento. En lo que se refiere al dentista, los efectos de este 

trastorno neuromuscular puede observarse en la integridad de la 

oclusión. Aqui los tejidos son normales, pero el paciente, debido 

a su falta de control motor, no los emplea correctamente. Las 

actividades, no controladas trastornan el equilibrio muscular neca 

Pera. el mantenimiento 4e la ocluid& ̀ normal (masticar 
deglutir, respirar y hablar). Las deformaciones severas se presea 

tan cuando los mdsculos del sistema estomatognático son afectados). 

Torticolis  

Los efectos de las fuerzas musculares anormales son visibles 

también en tortícolis o cuello torcido. El acortamiento del más-

culo esternocleidomastoldeo puede causar cambios profundos en la 

morfología ósea del crAneo y la cara. Si este problema no es tra 

tado oportunamente puede provocar asimetrías faciales con malo-

clusidn uentaria incorregible. 

pisostosis Cleidocraneal  

Es otro defecto congénito hereditario ue puede provocar 

maloclusidn ,ientaria. PLI(.(2 hali,,r falta completa o parcial 
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unilateral o bilateral de la clavícula junto con cierre tardía de 

las suturas del cráneo, retrusidn del maxilar inferior y protru-

sidn del maxilar inferior. Hay erupcidn tardía de dientes perma-

nentes y los dientes deciduos puede permanecer hasta la edad macla 

ra. Las raíces de los dientes permanentes son en ocasiones cor-

tas y aelgadas y hay frecuencia de dientes supernumerarios. 

Sífilis Congénita  

Se considera que los dientes en forma anormal y en mal posi- 

cidn son característicos de esta enfermedad. 

MEDIO AMBIENTE 

La ontogenia recapitdla la filogenia'y los fenotipos son el 

producto de los genotipos, el producto final es una muestra del 

potencial hereditario, modificado por un ambiente dinámico. 

El medio externo e interno contribuyen en gran forma al re-

sultado final de un patrón de crecimiento. 

Influencia Prenatal  

Esta influencia es pequeña en la maloclusidn. La posicidn 

uterina, fibromas de la madre, lesiones amnióticas son culpadas 

de maloclusiones. Otras causas pueden ser la dieta materna y el 

metabolismo, anomalías inducidas por drogas, daño o trauma y 

varicela. 

Influencia Posnatal  

El nacimiento es un gran choque para el recién nacido, pero 

los huesos dol cráneo se deslizan más y se amoldan más que las 



zora,s dentarias y faciales. La plasticidad de las estructuras ea 

tal que cualquier lesión es temporal. Se puede lesionar la arti-

culación cemporomandibular en forma permanente durante el nacimiea 

to. La maloclusidn ya asociada con la parálisis cerebral y os 

atribuida a una lesión durante el nacimiento. 

También las cardas pueden influir y se puede provocar fractu 

ra condilar con asimetría facial marcada. 

El tejido de cicatrización de una quemadura puede también pro 

ducir maloclusidn. 

El uso prolongado del aparato de Milwauke produce deformacidn 

y malocluaiones. 

CLIMA O E8TAD0-  iwzABOLICO Y FIIPERMEAADZa PREZ /SPQ11ENTES 
• ' 

Háy óhfetnedades que alteran el estado de la maloclusidn por 

el efecto del clima metabólico. 

Las fiebres exantemáticas pueden alterar el intinerario del 

desarrollo y con frecuencia dejan marcas permanentes en las super 

ficien dentarias. 

Las enfermedades febriles pueden retrasar temporalmente el 

ritmo del crecimiento y desarrollo. 

Estas enfermedades pueden traer un trastorno en la erupción 

resorción y pérdida dentaria y tener repercusiones permanentes. 

Algunas enfermedades enddcrinas especfficas pueden ser causa 

de maloclusidn. Así como enfermedades tales como la poliomieli-

tis, enferaedades con disfuncidn muscular, como distrofia e.uncu-

l_ar y parIllais cerebral ejercen efec tos (!erormantel-: car:Je'.erintl 

cos y en las arcada:: dentarias. 
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El hipotiroidismo producen resorción anormal erupción tardía 

y trastornos gingivales. 

PROBLEMAS DIETETICOS 

(DEFICIENCIAS NUTRICIONALES) 

Las deficiencias nutricionales como el raquitismo, escorbuto 

y beriberi pueden causar maloclusiones graves y el problema consis 

te en el trastorno del intinerario de erupción dentaria. La pér-

dida prematura de los dientes, retención prolongada, estado de 

saludo inadecuado de los tejidos y vías de erupción anormales pue 

den significar maloclusidn. 

lostriiiátOnOiinntriciónales se .deben.principallente a la ma 
la utilizacidn de los alimentos ingeridos, no a la insuficiente 
ingestión de los mismos. 

El desequilibrio hormonal o enzimático puede ser tal que los 

elementos esenciales son excretados, en detrimento de los tejidos 

de desarrollo. El alcoholismo puede producir desnutrición. 

HABITOS DE PRESION ANORMALES 

El hueso es un tejido plástico que v i'ricciona a las presiones 

que se ejercen sobre él. 

El papel dinámico de la musculatura es obvio. 

En los últimos años los ortodoncistas han podido agregar, 

además de sus modelos de yeso, radlograrian cefalomIttrif.:a:: y 
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electromiograffa (estudio de la actividad eléctrica muscular) pa-

ra su mejor diagnóstico en las maloclusiones. 

Hábito de Chuparse los Dedos  

La succión del pulgar o do otros dedos es muy común en los 

niños y puede considerarse como normal hasta los dos años y medio. 

Después de esta edad debe procurarse su eliminación por la 

persuacidn y convencimiento racional por parte del niño de los ma 

len que le puede acarrear la persistencia de este hábito. Se pue 
den recomendar los aparatos fijos o movibles destinados a recor-
dar al niño que no debe chuparse el dedo y a evitar que encuentre 

placer haól4ncluip1 

La iuccidn 1 de1 dedo pulgar ocasiótá-:tatrógnatismo-ltferior, 
prognatismo alveolar superior e hipoclusidn de incisivos (mordida 
abierta anterior) por ingresidn de los dientes anteriores que no 

llegan al plano de oclusión por el obstáculo del dedo introducido 

entra los dos arcos dentarios. Se investigará si el hito de suc 
cidn del pulgar se debe a otras causas, pues, muchas veces los ni 

ños con respiración bucal colocan el dedo entre los dientes para 

facilitar el paso del aire por la boca manteniendo los maxilares 

separados y descansando sobre el dedo o loa dedos introducidos en 

la boca. 

El hábito de morder el labio inferior produce prognatismo al 

veolar superior y retrognatismo alveolar Inferior. Este hábito 

acompaña a los respiradores bucales porque el labio inferior queda 
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situado entre los dientes anteriores. de los dos arcos dentarios y 

el niño adquiere la costumbre de morderlo. También hay niños que 

muerden la lengua produciendo hipoclusión de incisivos superiores 

e inferiores y prognatismo alveolar superior e inferior. 

Las presiones ejercidas sobre los maxilares por posición inl 

decuada de la cabeza durante el sueño, por colocar más almohadas 

de lo debido, o por posición boca abajo pueden desviar el maxilar 

inferior (laterognatismo) y ocasionar anomalías de la oclusión en 

los sectores posteriores de los arcos dentarios. 

La onicofagia (hábito de morderse las uñas), y morder lápi-

ces, palillos, etc. desvían uno o más dientes además de producir 

el desgaste dentario localizado ala le zona que sufre la  presidn. 

TECIICA DE CONSTRUCCION DE BANDAS 

Las bandas pueden ser: a) bandas prefabricadas, b) o fabrica 

das por el ortodoncista por el método directo (boca del paciente), 

de método indirecto (modelo de trabajo). 

a) Bandas Prefabricadas  

El método más perfecto y que ofrece mayores ventajas por aho 

rro de tiempo y facilidad de la técnica 4:..3 el de las bandas pre-

fabricadas, que presentan las casas comerciales en formas para 

adaptarse a los molares superiores e inferiores y para bicúspides 

caninos e incisivos. Se escoge el tamaíío adecuado con ayuda de 

un dentímetro, midiendo el dif1metro meslodistal, o, simplemente 

por apreciación directa, y se mide la hunda respectiva, se adapta 
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con el empujador de bandas, se sueldan los tubos, brackets o adi-

tamentos necesarios y se cementa la banda. 

b) Construcción de bandas en Molares  

1) Método Indirecto. 

Fue el método más empleado durante muchos años por la difi- 

cultad que existía de construir las bandan directamente en la bo- 

ca. 
Con las bandas prefabricadas hoy en día se emplea casi siem- 

pre el método directo, salvo en casos especiales se una el método 

indirecto. 

Se toma la impresidn y se corre el modelo. 

TOLISIóiAlishIVIAátottlótóitoit.r10411áitricineir. 	en qiis„ 

se . vii:a-bacer la banda en sus caras poximales respetando el con-
torno de la corona en que se va a trabajar (las incisiones deben 

ser profundas en las caras proximales para poder construir la ban 

da holgadamente). 

Ajustar el material de bandas sobre la corona del molar con 

el alicate de mullen o el 123 de Angla, soldar en la parte media 

de la cara lingunl y soldar a la banda Ion tubos linguales y ves-

tibulares según el aparato que se va a construir. Contornear y 

pulir la banda, llevarla a la boca y colocerin en posición co - 

rrecta en el molnr. Temar una nueva impre ión con lan bnndan co 

locndnr pvrr qu- vued 	orientada:: tal , como eLdnrAn en su no 

sición deflultivh, correr el nuevo modelo dond- se colocan la:: 

brindar en In 3021.dón 	o,:u.nr!in fn ln boen y, nobru 

onte modela, conn!.ruir (1 rlreo c 1 	roo (en lo 1.1:cnlf:n ver 
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tibular y lingual especialmente). 

2.- ItETODO DIH:XTO. 

Es el método que ofrece más rapidéz y buena adaptación 

de las bandas después de la técnica con Iris bandas prefabrica--

das y debe emplearse rutinariamente en la clínica. Consta de 

las siguientes operaciones: 

1.- Hay que separar la corona del moler en .!ue se va a 

trabajar de los dientes contiguos. 

Separacién con ligadura de cobre. I. El alambre ee pasa por 
el espacio interdentarien 2. Los extremos ft,  unen en la mi 
tad de las superficies ocluealee de loe dientes contiguos - 
desde vestibular e lingual: 3. Ligadura t'rminada : 
4. El axtrtmo de la ligadura se dobla hacia gingival y se 
coloca entre las caras prolimales. 

Esto se obtiene mediante las ligaduras de alambre de cobre 

o de latón, que por ser maleable es fácil de trabajar y no ofre 

cc peligro a los t,jidos blandos. lie coloca une ligadura en la 

parte meninl y otra en le dirtz,l. 1.;r. introducr el alambre Por 

el espacio interd-ntnrio a nivel dvl cuello del diente, tenien-

do la precaución de dIrle previamente unr, llr:erri curve pcxv wc - 
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cuando salga en el lado opueuto (lingual) se separe por sí min 

mn de la encía y no se entierre en ella; loe dos; extremos, ver 

tibulnr y lingual, se unen y se hace una ligadura con el alica 

te de How; al apretar esta ligadura se produce una ligera se-

paración de las ceras proximelea; se recortes el exceso de la --

ligadura y se dobla entre lee caras proximales da los dientes 

para que no estorbe en la masticación o produzca lesiones en --

las mejillas o en el tejido gingival (se puede hacer con un em 

pecador de amalgama). La ligadura de separación se deja por -

uno o dos días y en la cita siguiente se retira para construir 

la banda. 

.-:2.'" =.Córtar111301dap4.na:lora.041.14Ali • 
adc.cuade para que se paede:adaptar bien. 

3.- Colocar el material &. handl, en la boca y adaptarla --

sobre el molar do forma qu' contornee la corona de éste y loe 

extremos se junten en la parte m die da la cara vestibular ha—

ciendo un primer ajuste con los alicates de pullen o de anglo. 

4.- La adaptación final de la banda se hace con el alica—

te de EcClinton, qua por su forma repecial obliga a los extre- 

mos d•- la banda a incurvarse ch.ntrt 	los picos del alicate,- 

y se verifica una verded-ra tracción do la banda consiguiéndose 

un ajuste íntimo alrededor de la coronas dril molar. 

5.- Una vez obtenida la adaptación de la banda se lleva 

al soldador eléctrico para noldarla en el nitio en nuc ae unen 

los extr mea, mediante 	tr,:r. ;AInton de soldadura. .tecorr, 
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a continuación el extremo, en forma d triángulo, doblarlo sobre 

la banda y dar dos o tres puntos más de soldadura. Con unas ti-

jeras curvas recortar al borde gingival de la banda en mesial 

y digital para no herir la papila interdentaria. 

6.- Contornear y dar lo forma final a la banda con el ali-

cate de Johnson 114 colocando su extremo convexo en la parte in 

terna de la banda y el cóncavo en la parte externa; esta opera-

ción se hace sobre el borde oclusal y sobre el borde gingival -

de la banda. 

7.- Soldar los aditamentos que necesite la banda ( tubos, 

braokets. argollas, etc.) y pulir los puntos en que se haya he 

123.1-00141~1.150,4éinkilLYSIa'eéOtteld9.con: fue   

jaras, 

e.- iedir la banda en la boca y, si es necsario, ampliar- 
la con los ensanchadores de bandas, tal como se hace con las 

bandas prefahricedas. 

9.- Colocar la banda en el molar con el empujedor No. 30(1 

Cm/ntar la banda y retirar los excesos de cemento. 

Tzb'CLICA D. C01•11;TdUCC101i 	13/13•1)A., út.. 

Como ya vimos, las bandas de anteriores y de bicúspides 

vienen también prefabricadas y se encogen lo mismo aue le de 

los molares. Cuando se construyen ,7on material de bandas en ro-

llos pueden utilizarse distintos alicates. 

1.- Cortar el matrial d. .H!:dPln en une longitud de 50mm. 

excepto purf,  los incisivon inferioren que deben ser de 40 mm. 
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2.- Soldar el bracket en el centro d.z1 material de bandido. 

3.- Soldar los extremos 	la banda formando un anillo. 

4.- Hacer un tubo opuesto al bracket para recibir el ex --

tromo dtl alicate. 

5.- Adaptar la banda en la boca. 

6.- Soldar la banda y pulirla. 

7.- Cementar la banda con ayuda de los emlujadores de han- 

das. 
A v.",ces las bandas de anteriores y premolares pueden 

necesitar ser ensanchadas, para lo cual e!° usarán ensanchadores 

especiales para estos dientes. 

11,4.›br. 

COLO e Ae1.0/1 DEL e EhLliriX) 1).1: T 	DI, LA 11Alq DA 

l3/.N DAli 	I ( 



WGLUCI01 Alitntbdad. 

La dezlueión consiste en una seria de movimientos de la -- 

musculatura de la faringe, el ex6fago y el extrLmo cardiaco del 

estómago. 

la deglución se divide en 3 etapas: 

1.- Etapa oral (voluntria) 

2.- faringea (refleja) 

3.- Etapa esofágica 

háitG, DIE, fue el primero que explicó la deglución como in-

tegrada por una serie de acciones combinadas d. los distintos -

órganos de la cavidad bucal que empujan la saliva o el bolo ali 

alltle10 1:.01111/1411 0í 

que la dcaución anormal era una remi-
niscencia de los orígenes, vicerales de la musculatura orofacial 

y clasificó la deglución como somática o normal y viceral o a-

normal, persistencia, ésta, última de los orígenes vicerales --
de los músculos y que es normal en los primeroa meses (1.J la vi-

da cuando el niño coloca la 1-ngua entre loo ,orden alveolares 

en el acto d,  le succión; con la erupción de loa di nt!!rs la pun 

ta d" la lengua se coloca en la parte anterior (11 paladar los 

d.tráa de lisie caras linguale:,  d. los incisivos superiores. La 

mersistencie de la d, gluci6n vic-ral colocando lr punta de ir,  - 

lenA;ua ent•A, 	arcos d ntarion es unn runción anormal en el - 

adulto. 

lo d rlu ión anormal no hay conta,to oclusul en tra los 
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dos arcos dentarios; la punta d. la 12ngua se coloca entre lom 

incisivos superiores e inferiores, y loa bordes laterales entre 

las superficies oclosaleo de los premolares y los molares. 

Cuando hay grandes prognatismos alveolares superiores el 

labio inferior interviene también en la deglución, colocándose 

entre los incisivos superiores e inferiores para poder cerrar 

la cavidad oral por la parte anterior, esto se hace por contrae 

ción (L1 músculo mentoniano, que obliga a subir al labio infe-

rior, el cual ejercerá una presión sobrl los incisivos superio 

res, agravando la vestibuloversión de éstos; al mismo tiempo, 

hay una tendencia a llevar loe incisivos inferiores hacia atrás 

en llnexpyaraidn. 

iltúeelse4ridentelneen levA éínéldrianornal la 	- 

y el labio inferior juegan un papel importante en el desarrollo 

de anomalías de los dientes y 	los maxilares no puede asegu-

rarse que sea la causa de dichas anomalías. Ls también posible 

que la d:glucién se torne anormal por la anormalidad du los ór-

ganos cb,  la cavidad bucal clbiciti a otras amibas (succión del - 

Ua.L.1.4.11A MNIJRffiAL y CAJA 1NURI-LSICILW UE Ls LCUGLA 
LLh 1NUfikliS1C1UN UtL LAblb INFUtlha 
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it,1;21dACIOW. 

La respiración es una actividad refleja en la cual el pa-

pel de la musculatura es menos importante que en la deglución o 
en la masticación. 

La respiración normal se efectúa por las fosas nasales, -

cuya mucosa tiene funciones bactericidrd y d. cnldeamiulto del 
aire, la cqvidad bucal solo interviene en la reildrzción en loe 

escuerzos físicos, cuando el aire inspirr;do por las fosas nasa-

les no es suficiente. Cuando la respiración ce hace continuamen 
te por la boca hay respiración anormal, que indica la presencia 

de obstáculos respiratorios que, a su vez, originan anomalías. 

loosobet*0111011 la respiración norisalanlaw:fosaonasa-
leapueditn ser debidas a hipertrofiadecernetes, desviaciones 
del tabique, pólipos, rinitis crónicas, inflamaciones de la mu-

cosa nasal. 

KNTNLLN EJULkL 1.7.1.44 	 R“ 	I 	PARA REL('IIU4ClLt. LLCAL. 



HABITO DE CHU,AAJa; Y £0.11)EA5 10i LABI03. 

1,1 hábito de chuparse los labios eo una actividad compen-

sadora causada por la sobr:Tmordida horizontal excesiva y la di-

ficultad que secpresenta para cerrar lon labio correctamente -

durante la deglución. Es más fácil pare el niño colocar lor la-

bios en el aspecto lingual da, los incisivos sui,riorea. Para lo 

grar esta posición, se vale (1,:l músculo borla de la barba, qw• 

en realidad extiende el labio inferior hacia arriba. Es fácil 

discernir la actividnd anormal del músculo borla de la barba ob 

servando la contracción y el endurecimiento durante la-deglu--

oión. Al igual que la ltngua puede deformar las arcadas denta-

riee t111103,:€1.P1194e.bace!':411.., h1119$4<',1119T144 ds labio -:qualyW 
e3. háuito 	haee'PerUiCiósOse•pi.esenta'un aplanainiento mar—
cado, así como apiflonamiento en el segmento anterior, Los inci-

sivos superiores son desplazados hacia arriba y adelante hasta 

una relación protusiva. En casos graves el lario mismo muestra 

los ef•Tc-me del hábito anorzal. 

El borde bermellón se hipertrofia y aumenta d,  volúnen du 

ran-e el descanso. be acentúa el surco mentolaaial o la herdidu 

ra suarnsinfifial. :al algunos casos aparece herpes crónico, con 

ondas de irritación y ugrietaminto del labio. :b ocasiones el 

hábito de chuparse loa dedos se convierto en actividad compul- 

siva de eatimfacción e.pecialm. ate durante el sueno. 	enroj 

cimleato característico y la irritación qua se exti-nde den& 

la mucosa hatitil la pli:1 bajo el labio inferior pued.n ser nota-

dos por el dentista, aurval..: el padre no esté consciente 



bito. Se observa el hábito de deglución anormal, así como hipe-

ractividnd del mdaJulo borla de la barba. 

Ea imi.ortante hacer una diagnóstico diferencial antes de 

intentar desterrar el hábito del 'apio. bi exista maloclw,ión 

de clase II, división I, o un problema de sobremordida horion-

tal excel.iva, la actividad anormal dt,l labio puede ser puramen-

te compensadora o adaptativa a la morfología cintoalveolar. In- 

tentnr camoiar la función labial sin cam.dar la posikión denta-

ria es buscar el fracaso. El k.rimer :.aso es el establecimiento 

de la oclusión normal. 

La simple coloca:;ión de un aparato para labio sería tratar 

-un goIntonatnlcamntey nyudaria:pocOacorregirellrOhlema_ 

Pero al lá oclusión posterior es normal o há pide correái-

da y aún persiste una tendencia a chuzarse el labio, pueda : ser 

necesario aplicar un aparato para labio. 

La actividad labial anormal ca-:i siempre está ligada con 

maloclusiones de clase 11, división I, y a problemas (U mordi-

da abierta. Y la eliminación de la maloclusión restablece la --
función sus alar normal. 
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PáBáICACIUD 	it-'11A1120..› .c11.4Á hiij3ITO DJ 	1C3 

Existen varios procedimientos de coustrucción del aparato 

para el hábito (11. labio. 

A continuación se describirá uno. 

hacen imprsioneo de alginato superiores e inferiores 

y se corren con yeso, loa moldes puedm ser montados en un ar-

ticulador d- bisagra o de línea recta. Se recortan los primeros 

molares permanentes inferiores o segundos molares deciduos, ase 

gurándose de hacer el corte suficientewnte profundo en sentido 

gingival. be hacen coronas metálicas completas o se colocan ban 

das de ortodoncia adecuadas sobre los dientes pilares. 

pteli-oontinuánlén -limaálásibre de :acero '`inoxi'dable' o' 

de niquel.'y croad-de 0.040 pulgada, que corra en sentido ante-

rior desde el diente de soporte, pasando los molares deciduos, 

hasta el nicho entre el canino y el primer molar deciduo o el -

canino y el incisivo lateral. Cualquier área interproximal pue-

de rsr seleccionada para cruzar el alambre de base hasta el as-

pecto labial, dependiendo d 1 espacio exi3tente, que se deter-

mina por el análisis de los modelos articulados. Después de ---

cruzar el espacio interproximal, el alambre base se dobla hasta 

el nivel del márgen incisal labiolingual que lleva hasta el ni-

cho corresi ondiente del lado oue-to. 'd alambre , n7.onces en -- 

llevalo a través del 	y hacia atrás, hasta. el aditamento 

sobre el diünt de so, orto, haciendo annt.:u 	con las sulerfi - 

ci-n linu,1,!n de loa Irmolares. 
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Debemos verificar que la porción anterior del alambre --

(por labial) no haga contacto con las superficies linguales de -

los incisivos superiores al poner el modelo superior en oclusión. 
Si sucede esto, el alambre bañe deberá ser doblado para --

tomar una posición más gingival. El alambre deperá estar aleja-

da de las superficies labiales de los incisivos inferiores 2 6 

3 mu. para permitir que estos se desplacen hacia adelante. A -

continuación puede agregarse un alambre de niquel y cromo o de 

acero inoxidaole de 0.036 6 0.040 pulgadas, soldando un extremo 

en el punto en el que el alambre cruza el nicho y llevándolo - 

gingivalaente 6 u 8 mm. A continuación, este alambre se dobla y 

se lleva, cruzando la eacia de loa incleivoe ¡arenaras, parsi-

lelo al alambre de base; se vuelve a doblar en la cona del ni-

cho apuesto y se suelda al alambre base. 

La porción paralela del alambre deberá estar aproximadamen 

te a 3 mm. de los tejidos gingivales. A continuación se suelda 

el alambre uaae a la corona o a las bandas y se revisa todo el 
aparato de alambre macando posible interferencia oclusal o in-

cisal. 

Despue de limpiarlo y pulirlo, el aparato podrá ser cemen 

tado sobre loa dientes. Si se han utilizado coronas metálicas, 

es conveniente hacer una hendidura veutioular para permitir es-

tablecer la circunferencia gingival correcta de la corona y pos 

teriorm(ntk- uc suelda en varios puntos nemün se ha duacrito pa-

ra el aparato para corr,:mir el háoito de chuparse los dAon. La 

porción labial puede ser modificada amregando acrílico entre 



los alambres de base y auxiliar. asto tiende a reducir la irri-

tación de las mucosas dal lnbio inferior. El aparato para labio 

so reduce gradualmente antes de retirarsa. Los alambres auxilia 

res se retiran primero y el resto del aparato varias semanas  -

después. No hay prisa para retirar el aparato espcialmante en 

loe casos en que ha habido apinonamizaito y retroposición de loa 

incisivos inferiores. 

Un periódo de ocho a nueve meses de uso es aceptadle. 

El aparato para labio permite qua la lengua mueva los inci 

sivos inferiores en sentido labial. 

:Ato no solo mejora su inalinación axial, sino que con fre 

clieYogOite041 0L0Obramor4idElalitY11403 "1111143010  Pare'41e:.:' 
haber retruisién niandibularfunCiónal,-como resultado de ádtivi., 

dad muscular asociada con la actividad auurrante del labio, la 

colocación de un aparato para lacio permite que los incisivos 

se duaplazen hacia adelante y el maailar inferior podrá hacer - 

lo miumo. 

A Hilt.1,TO 	PAaa 	EAJ-11'10 
	

L.Githa :. 	1.0a 	LIchl0a. 



	ABTM1Gd.bj. 

Al hacer erupción los incisivos laterales con fre cuencia oe 

deslizan por las superficies radiculares distales de los incisl 

vos centrales hasta alcanzar su posición. in las etapas inicia-

les ésta acción bilateral tiende a forzar los ápices de los in-

cisivos centrales hacia la linea media. Las coronas se despla-

zan distulmente creando un diastema del desarrollo. Pisto despla 

zamiento puede persistir después que los incisivos laterales ha 

cen erupción, pero generalmente cierran cuando los caninos re-

piten el efecto de desplazamiento sobre los incisivos laterales 

cuando estos hacen erupción hasta ocupar su posición clínica. 

l'Aetioeeasv.:logiespa9ieli ,seeleirranAiorelsoloe. sin: 
yudaáeeánica.' 

El enderezamiento de loo incisivos puede causar resorción-

radicular y desplazamiento de los caninos hasta maloclueiones. 

Los espacios entre los incisivos centrales superiores y la 

presencia de una inserción fibrosa como el frenillo labial pro-

porcionan una gran controversia. 

impurtante realizar un ehámen cuidadoso y un diagnósti-

co difene.icial antes d.: qu.: el dentista corte este frenillo. 

Al nacimiento el frenillo se encuLntra insertado en el bor 

de alveolar, las fieras penetrando hanta la pípila interdenta-

ria lincual. Al emeger los dientes y al deposítarse hueso alveo 

lar, la innerción del frenillo miti:ra hacia arriba con renpecto 

al borde alveolar. 
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Las fibras puLden persistir entre los incisivos centrales 

superiores y en la sutura intermaxilar en forma de V insertán-

dose la capa externa del purioatio y el tejido conectivo de la 

sutura. 

La existencia de un frenillo fibroso no siempre cignifica 

que exista eapacio. 

Con frecuencia, en el curso del tratamiento ortod6ntico las 

fibras interpuestas se atrofian lo que hace innecesario practi-

car la freneetomía. Unauxiliar para el diagnóstico que nos azu 

da a determinar el palel del frenillo es la prueba del blanquea 

miento. 

~4104411 019)14-111.::11011110.110.111billó 

suficiente, a la edad 	 10 12 iiiiioa'para itat al tirar del la- 

bio superior no se produzca cambio en la pupila inttrdentaria 

de loa dientes superiores. Cuando si existo un frenillo patol6-

gico se nota un blanqueamiento de los tejidos en dirección lin-

cual a los incisivos cente_len sui.erioreu. .sto significa que 

la innercción fiirosa aún l ermanecu en esta zona. t:sta inserc-

ción puede interferir el duuarrollo normel y el cierre del es-

pacio. la dificultad estribe en duterminnr cuando euta inser—

ción fibrosa es causal o rt:nultante o si es factor primario o - 

sec,ndario de ,robleman como sobremordida, h6bitos locales, din 

crelanein en el tamano d 	di.ntes. :a. eomponente hertdita- 

rio es un faeLor primoedial 	diantkInwi persistunten. 

corte del frenillo no recuelve el iroblema (1-1 dIfeqtema. 



Ante un dicte= antc,rior deberá hacerse un diagnóstico di-

ferencial. 

Muchos diastemas no son fenómenoi., transitorios del desarro 

llo. Con frecuencia loa incisivos centrales superiores hacen e-

rui„ción con 2 6 3 mm. de separación invadiendo el espacio nece- 

sario para los iincisivos laterales superiores. Si esto peraiJtc 

es posible que se presente maloclusi6n. Debido a la falta de es 

pacio los incisivos laterales superiores hacen erupción hacia 

el aspecto lingual (en mordida cruzada). Los caninos en erup—

ción tienden a desplazarse mesialmente y adoptan posiciones en 

sentido labial a los ápices de los incisivas laterales. Se en- 

tonase :demasiado: tarde. Para Cerrar ,11. ~eterna,. y ,ilover, 	i ;dten ,: 

tel inailislatersles-lasieis su pósiói6n norael, ya que al 
cerlo pueden dañarse las raíces de estos dientes. La situación 

ideal es desplazar los incisivos centrales superiores hasta ha 

cer contacto dejando espacio suficiente para (.11e los laterales 

tomen una posición norwal en la arcada dentarie. Los agujeros - 

apioales de los incisivos centrales en erui eión son amplios y 

las i r::aiones ortodónticas normales non capaces de causar un --

acortamiento de éstos dienteu; por lo tanto, la fuerza que se 

emplee deberá ser tan parecida a los niveles fisiológicos como 

sea posible. 
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1 cierra dd un espacio puede realizarse fácilmente y con 

rapidéz con aparatos removibles. Si la cooperación d.l paciente 

es satisfactoria, el cierre de un diastema es rápido e indoloro. 

El aparato removible deberá ser utilizado como un retenedor. 

1:11 frenillo constituye un factor adverso y deberá ner cor-

tado en combinación con el tratamiento con aparatos remevibles 

durante la etapa de le dentición mixta. 

También pueden emplearse aparatos fijos simples pero deberá 

procederse con nnle cuicLelo, debido a los agujeros apicales, ya 

que existe mayor .onibilidad de dallo tisular. ra control dJnta-

rio es superior así como el resultado teraeiitico, 31., por ejem 

ineiiiiegeoenikaleá~er107111040~0OLU 
do un diestema entre lOó mismos.  invadiendo el espacio necesario 
para la erupción de los incisivos laterales superiores; pueden 

colocarse bandas sobre los incisivos centrales y pueden soldar-

se tubos horizontales sobre le superficie lauial (tubos de - 

(0.032 a 0.036). tina ,equena sección de alambre redondo del mis 

mo tamailo se coloca en lee tusos. Los extremos se doblan en sen 

tido gingival para evitar qu el alambre ne salga e irrite los 

tejidos blandos. 	paciente podrá colocar entonces un elástico 

de dique de caucho ligero eoure los 3extremoe del se!mento de -

arco. i,a fuerza recíproca ooligará a loo dientes a aeroeimarne 

en curt o, tonto que los ápices como leo coronas. 

1,1 sec,,lento podrá entonces ser acortado y ligado con alam-

ure de acero leo. lee le para re-temer loe incisivos ceetrelen 

hasta (lee: loe Ineerivon leeceelee euperíoreu hegan uu 	 .rij 
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clínica. Con 	nuevos agentes adh.,sivos a base de resina opó-

xica y los aditamentos du: plástico, no es necesario siquiera 29 

ner bandas en loi incisivos. La iijacidn directa de los tubos 

o soportes (brackets) elimina la irritación gingival a dieres 

en erupción parcial. Un aparato removible de tipo Hawly puece 

ser utilizado como retnedor. Deberá procederse con gran cuidado 

al retraer los incieivos suierioreu durante este periódo críti-

co de cambio d,ntario. 

Es demasiado fácil desviar los caninos en eruh ción cerrar 

el espacio de loa caninos y así crear una meloclusión j atrofié 

rica. 

Cierre de un Diastema con un aparato fijo ncncillo. 
Los oláeticoa juntan los dientes a lo largo de un 
segmento de arco d,  alambre. 
Los tubos evitan los giros y concervan la inclina - 
cién axinl de los incisivos. 
Se prefiera los elántieon ligeros. 
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1-2 Ali: 	MAL. ;Al 	zt 

rl mantenedor de espacio es tul aierato utilizado cuando 

produce la i.,érdida prematura de un diente. 

siempre qt1 se pierda un di-irte un año o más antes do la 

poca normal de ser remplazado por el permpn,wnte debe colocar-

se un aparato mantenedor du espacio. 

El diagnóstico y la indicación del mantenedor nos la pro - 

porciona la radiografía periapical en la cual vemos lo !.¿Ile fal-

ta para la erupción del iermanente. :ti falta TO:J0 y casi no hay 

línea ósea por encima del permanente éste es el mejor mantenedor 

de espacio. 

IleduisitOevaue  debelloymiplitIoématleriedOres de:Asoya^019t 

One. mantangazi el didotette'mesiOaiatal lo mismo que.eviteb 

la egre'si6n del antagonista, deben ser fisiológicas, por tanto, 

no ser rígidos puesto que se colocan en nihos donde está cam-

biando continuamente el hueso maxilar en que están colocadon los 

dienten no d,ben interferir con las itincio:ies de masticación, -

fonación y deglución y permitir una higiene bucal adectu:da. 

Los mantenedores de espacio pueden ner confeccionados con 

corozos prefaricadas, brindas de ori.odoncia, etc., o nn 

utilizar loe, ;_ue vi rica preyarados lor Inn casas com_rciaDin. 

'Jurando la pérdida de temporales en wIltiple pueden hae,irn 

moviblen a base ut una ilaes usando ari.c d,  acril, o di nt, s 

artificinlé:.11 en los esiaf:tos en u : v• c,,contrauan los cii-n1,,,s 
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Tambi&n puede emilearse con éxito un arco lingual suje,<, 

en bandas cementadas a los primeros molares permanentes. 

Loe aparatos mentenedores de espacio deben,  controlarse 

frecuentemente para observar el estado de erupción del permanen 

te, posible aparición de carien en los di ntes de soporte y des 

perfectos que puedan presentarse como consecuencia de la masti-

cación.Cuando empiece la erupción del pe2.-manente cuyo espacio 

eetánconservando se retirarán para no entorpercer PM colocación 

en el arco (1,-ntario. 

an la región de incisivos algunos autores recomiendan no 

usar mantenedor porqut no es necesario. Meto el menos frecuente,. 

incisivos,' én edad cuy temprana, debe co 

laceres el mantenedor porque los dientes contiguos se inclina-

rán y no lograrán buena 

zn la región anterior pueden también usarse placas movi--- 

blea con dientes artificiales que al mismo tiempo que guardan 

el espacio de loe perdidos, restituyen la estética. 

LIMIT.11 	DE 2..13PkCIO PIJO Y it-LOV1h1.1; 



LOS itisCUlRkDOeLel DL eWACIO. 

Los dientes se mantienen en relación correcta en los arcos 

dentarios, por la acción de una serie de fuerzas que estáte en -

equilibrio y cuando este se altera por la falta de un diente, 

existen modificaciones en los demás, hay desplazamiento y varia 

ciones en la ocluaidn. Loe tejidos de contén de los dientes pa-

decen inflamaciones y altoracionec. 

Las fuerzas que mantienen este equilibrio son los dientes 

entre sí, mediante el punto de contacto tanto en mescal cowo en 

distal. 

Cuando un diente se pierde, altera el equilibrio de fuer- 
~SOJe:A04,11.011 410  =1011  40 4i~1101~.010.V1103 
`ilildrembis de 104 recuperedoree• de espacio para tratas de balan-
cear las fuerzas. 

1:1 etecuperador de eseacio es un aparato (Ortodóncico pro-

téeico) destinado a mantener en su sitio a los dienten que han 

perdido el contacto entre ni, por la pérdida prematura de una - 

o varias piezas temporales. 

Los liecu,eradores Fijos., son mantenedores que se encuen-

tran cementados a los dientes eilar, s, en nue dos extremos den-

tosoportadoe y solamente son retirados en roo recuperadores de 

la boca po.l. el dentista. 	recuperedor oe ,uedt: construir -

con coronas de acero pre-fauricadas o con bandas. 

Recuperadores 1;emifijus, son aparato en los pie uno de -- 
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sus extremos se encuentra fijo por cementación al diente pilar, 

mediante una corona o banda, en el otro extremo del recupera-

dor se articula la barra con un aditamento que ve soldado a la 

corona o banda que e e cementa al otro diente pilar, es decir en 

el otro extremo de la brecha. 

la ventaja de este tipo d.; aparato es que permite el movi-

miento fisiólógico de loo dienten. 

Recuperadores Removiblers; los recuperadores de este tipo, 

con aparatos dentomucosoportadon, en su mayoría construidos de 

acrílico, su retención es dada por la adaerencia de la mucosa, 

ganchos y abrazaderas. 

Reetipetadoee Funcionales; son,lOS,reouperaderetuque 

más de conservar el espacio aeeio distál, evitan el desplaza-

miento y sobre erupción de loe dientes antagonistas, esto no -

quiere decir que el recuperador debe funcionar en la mastica-

ción como loo dientes a los que cntan raemplazando, pero debe 

resistir en forma similar las fuerzas de oclusión. 

Aecuperadores Semiluncionales; son recuperadores de espa—

cio 0.1e cumplen con la lunción mastic,Itoria en forma limitada. 

c)x. medio d una barra soldada o colocada entre los dos no 

portes. gesta barra descanse: ,;/.1 el surco central du los dicntse 

antagonistas cuando loa dienten ne encuentran en oclusión. 

decul.ere.dores no Funcionalea; ai;aratos qu no contribuyen 

con la función du la masticación nino oufunción se concreta e 
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mantener el espacio mesiodistal de los dientes entre la parte 

edéntulada. 

Estos aparatos se construyen con una banda o corona total 

vaciada, a la que soldamos una asa quez e adapta a la encía, 

sin tener contacto con los di,,ntes antagonistas no c ontribuyen 

do a su fisiología. 

Activos; son recuperadores que por medio de resortes pue-

den abrir pa,ueños espacios porque los dientes se han mesiali-

zado o distalizado hacia donde se hizo la }:atracción hasta lo-

grar paulatinamente su posición correcta y recuperar el espacio 

uo oxietia Y se había perdido. 

Pasivos; son los que no tienen ningún aditownto y solo - 

mantlenen el espacio. 

RI.X.:UIATOz1 .QUE 	HEUNIA i1t :rrZUPERADOiti 

1.- Deben mantener la relación mesio digital de los dientes 

en loo extremos de la brecha. 

2.- Deben ser de un material tan simple como resistentes y 

que no sea alterable por los fluidos dw la boca. 

3.- De ser posible, loo aparuos deben ser de tipo funcio-

nal para evitar la soc,re e rupción de los dientes antmonistcs. 

4.- Ido deben producir relaciones anatómicas y funcionales 

d7Ifi:tuosan ni ,,erturoar la oclusión ni la estética facial si- 

no 	dé un resultado lo 1:1(1:3 uiol6p,ico poni hle de acuerdo e 

las condicion,.s d.. c:Ida paciente. 
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5.- Debe ser de tal manera que no restrinja el proceso nor 

mal de crecimiento y desarrollo o interferir en las funciones 

de masticación. 

6.- No deben lesionar los diintes remanentes cargándolos 

con fuerzas excesivas. 

7.- Loe aparatos deben de estar bien coas trultios y las ---

bandas correctamente adaptadas y cementadas, z ara evitar con tus 

to lo más posible la aparición de caries o la irritación de 10: 

tejidos blandos. 

CONTRAII4DICACIO:sLj.- Hay casos en que los recuperadores --

de espacio, no son el aparato correcto o la solución al protle- 

ma 	paciente, adn cuando hay pérdida prematura de uno olraT-.. 

rioè djentee ¥yreaaturoe. 

Otros casos en que loe recuperadores están contraindicados, 

es cuando hay perturbaciones endócrinas desarmoniao dentarias 

y de desarrollo de los maxilares. 

También eetáncontratndicados en casos de diplaaias ectodé-

micas y en paladares fisurados. 

No colocar•.nos un recuperador, si el diente del lado homó-

logo ya ha sido normalmente edcliado, tampoco lo haremos si el 

sucesor permanente ya está haciendo erupción. 
lt 

UZUPERADOa DF; EWACIO CON itESORTE ESPIhAL 
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MOUIDA Uti,JADA 

Definición: 

in la mordida cruzada anterior, se encuentra un desplaza-

miento posterior del maxilar inferior durante ele i.=e. La in-

terferencia oclusal se debe a la presencia de un incisivo cen-

tral o lateral en mal posición, tamoión se pueden encontrar --

involucrados uno o más incisivos y el canino, por dientes en 

mal posición sensibles o traumatizados, pérdidas prematuras, -

dientes retenidos, reetauraciones con contactos prematuros, há-

bitos de lengua que interfieren el dcoplaamiento del maxilar 

inferior hacia adelante para evitar la interferencia oclusal, 

estableciéndose así uzlaimordidaoruzadaanteriar.: .  

:C:n r la mordida:cruzada.  anterior hay ta ilor distorcién daca 

alveolar en las arcadas, además 	encontrarse trabados los in 

cinivos, el paci_nte presenta aplanamiento en el labio superior 

impidie ndo al niño realizar sus excurciones laterales durante 

la masticación. 

Los dal.os quJ pu-Jdc causar la mordida cruzada anterior 

pueden ser: 

Desaste en las superficies adamitstines labiales de los in 

ciuivos superiores, aeasión incisal t+e 	en los dientes an- 

teriores superiores e inferiores, inflamación y destrucción en 

el perlodonto en la porsión vestíbular de los antzrioren infe-

riores, e incluso perturbacions en 1:1 nrticulación temporoman 

dibulnr. 
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TRATAMLITO 1):: LA Lut-tDIDA 

Cuando un incisivo superior esté erucionado toma una poni 

ción lingual en relación a loe incisivos inferiores, podemos in 

dicar al paciente que con su lengua presione el borde incisal 

cierto número de veces al dia. :Si en una o dos semanas no se --

observan mejoriaa se usarán otros procedimientos. 

APAILATOLLGIA. 

Contamos con: 
Aparatos pasivos que actúan como planos inclinados como: 

1.- Abatelenuas. 

2.- Plano inclinado inferior de acrílico. 
3.- Coronas de acero inoxidable (colocada al revés) o ban 

. das _o ow 'Asno isplinado 

tÓS013áTIVO3 

1.- Interrumpir la interferencia aclunal. 

2.- Establecer cierre normal. 

3.- Colocación y reubicación de los dienten permanentes. 

Dna, USO D:1.1, A i.sAT ZEB GuAS. 

Siendo el acatelonguas uno (12 los aparatos más simples usa 

don para ruta corrección de las mordidas cruzadas di los incisi 

vos laternln, cuando se encuentre una pieza dentaria involucra 

da en cada arcada, con sobre mordida poco profunda. 

Se aconseja al paciente que lleve el asatelenguas contra 

BU mentón ya que en ésta posición el ahatel.;nguas forma un lla-

no inclinado, dirigiendo el incisivo nu)erior hacia labial, ---

exiati-ndo un mínimo de fuarna sztruniva que lleva el d iente 

dentro d• su alveolo. 
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Hay diversos métodos para lograr el salto de un incisivo 

lateral e central a su posición correcta por medio del acate -

lenguas. 

Una de las más recomendadas consiste en que Ll paciente --

mue:.da fuertemente el plano inclinado miaatras cuenta lentamen-

t- hasta cinco, descansando su mandíbula contando hasta tres y 

repitiendo el ejercicio 50 veces contrayendo y relajando sus 

maxilares, antes de cada comida y al acostarse. Durante el e-

jercicie el paciente tendrá un constante contacto de sus dien-

te sobre el abatelenguas, tanto en la relajación como en la - 

contracción. 

Stolordtínallypáciente,qumnoaPar:11sUIAiOntles delA1- 
batelenguas, ya que los cambios fisiológicos que tienen lugar 

en el hueso de soporte son localizados en la minma zona duran-

te cada contracción.. 

Es importante que el padre o la madre supervise el ejerci-

cio. Después de algunos días el i.aciente observará que muerde 

con los incisivos borda con borde y que hay aumento de sobre -

mordida; se instruye al ,aciente. 

W.TCWILI DEL ULL LEL nkTLLENGUHS 



PORMaatili 	PLAI.0 	PO.: 

Para el tratamiento de la mordida cruzada anterior, se pue 

din tallar planos inclinados en los bordea incisales de los --

dientes temporales anteriores. 

Se procederá primero al exámen y diagnóstico correctos. 

Posteriormente se lleva la mandíbula a buscar la posición 

de relación centrica y se logra ponvr los dientes borde con ---

borde, se ordena al niño que cierre al primer contacto incisivo 

que ,ilcuentre, si la mordida cruzada anterior está asociada a 

un desplazamiento funcional d.: la mandiuula, los incisivos se- 

áll-101.,Triaer9g1-42A'hekceoáw191111Mffilflo;~itéeIoété. 
r. 

orerü1a0oOtOileñ'oólúsiáii; ontoncoe se proccd• a désécée;:ar el 
borde incisal para crear un 1.1ano inclinado amplio con lo que 

los incisivos inferiores se inclinarán lágeraup-nte hacia lin--

gual, y los superiores lo harán hacia lauial, consiguiendo asi 

el desplazamiento de la mandluula hacia atrás logrando una o-

clusión correcta y una relación céntrica normal. 

PL.itlío Ii$C1,11i;t9U D ke.LILICU. 

.;stará contraii,dicado el uso del plano inclinado cuando - 

e,:ista una mordida d..: Dorde 	o unc tendencia a la mordi- 

da lu.ierta; una cobre mordida normal o ts,acio dentro de la ar-

cada. 

Puede ser construido de acrílico de autopolimerización rá-

pida, cuandoly: encuentren involucradoc unc, o ad,s incisivos. 

La ionición li„ual T.: un inciaivo 11121,..!riOr purd: debera:: 
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a un diente supernumerario, necesitándose tomar rayos A antes 

d2 colocar el aparato verificando el desarrollo de los ápices 

de los incisivos, ya que lou aparatos colocados tempranamente -

causan un acortamiento de la raíz. 

1,ste aparato actúa como plano de gúía anterior, aplicando 

una posición dirigida hacia veutibular sobre loa dientes anta-

gonistas que se encuentran en mordida cruzada, la presión ac-

ure el diente ea controlada por la fuerza aplicada. 

Para construir el plano inclinado i:octaria uLillzar el m!-

todo indirecto en modelos d: trabajo, o bien el m6todo lírecto 

en la boca 	paci nte. 

Con un lápiz 00 traza una línea en el modelo de trabajo --

nroximando la zona de lou incisivos inferiores la cual 2erá 

cubierta poJ. el acrílico ue autopolimefización, aúarchndo un -- 
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diente y medio en cada lado de la mordida cruzada, es necesario 

la presencia de los cuatro incisivos inferiores para dar esta-

bilidad al plano inclinado, para impedir el movimiento lingual 

de éstos durante el transcurso del tratamiento. 

L•'1 plano debe llevar una inclinación de 45 grados y no du-

be presionar la papila gingival. 

be cubre el modelo de trabajo con papel estaba o3 e pone 

separador en 1.. zona marcada por el lápiz. Se recorta, pule y 

cementa. 

Una de las gulas para d,,..t.:rminar si la mordida cruzada ha 

sido reducida consiste en verificar la apertura entre los dien 

tes posteriores en pleno cierre ()elusivo. 

dos e tres1' Safgan 

nasta hacer contacto oclu.aal posterior, cuando este se logra el 

tratamiento está concluido y o%- procede a retirar el alarato. 

La reseción labial y los danos parodontales en los incisi-

vos inferior-Je desplazados laoialmente desaparecen una vez que 

ha sido corregida la mordida cruzada. 

Vil¿TAJA,) 1)..L PLArk0 11;;1,11JADO D 

1.- Fácil fabricación. 

2.- Uapidéz de corrección ja que ts utilizan las fuerzan -
funcionales y musculares. 

3.- Poca recidiva. 

Dms., 	T IJ 

1.- Tendencia a dejur una mordida uoiertu i el a,aruLe en 
dejado demasiado tiem, o en la boca. 
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COROLAS D. ACERO ILOÁIDABL-u IhVpaTIDkj. 

Estas coronas invertidas ofrecen un plano metálico de gula 

Se realizará una adaptación cuidadosa de la corona inver-

tida en el diente quese encuentre en mordida cruzada, esto en -

muchas ocasiones presenta dificultad, nobr„, todo cuando el dien 
te está erupolonando. 

Esta corona de acero inoxidable se chjará intencionalment, 
demasiado larga en sentido gingivo-incisal. 

AJOKITADA la corona se procede a cementar, ésto puede pre-

sentar una desventaja, ya que el cemento que retiene a la coro 

na puede aflojar durante el. peridoto de tratamiento quoes alre-

Or de 'dosH a eian4 

La fuerza qUese logra es suave y permite el movimiento de 

los incisivos superiores trabados hacia labial. 

Las coronas de acero inoxidable también pueden dar protec-

ción a una fractura natural dentaria. 

ILkL0 II ;LIN Ano 

Tarabilla se pueden utilizar las bandtu con plano inclinado 

metálico. 

Las bandee se adaptan en el tercio mAio (1,. la corona e.-,,pues 
ta del diente, posteriormente se dobla en ángulo agudo una tira 

de metal y se le adapta sobre el Larde incinal incorporUidole 

soldadura de punto tanto por vestibular como ior lingual, y se 

cementa. 
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DkliT1.10 DL L Ú tL ikkiit'10,k 1,01'1'1011 	Ltiell.2c212.A11. 

1.- aparato superior de hamley con raortes. 
2.- B1 arco Vestibular superior grueso. 
3.- 1 arco Vestibular cul.erior fino. 

lats aparatos necesitan de continuos ajusten para llevar a 

los dientes a una oclusión normal. 

La placa de hawley se hz:- utilizado, desde hace muchos anos, 

.como aparato d,c contencidn.po puedeelklearEmbinPara.,C 

e  o al'árato 
La placa de Hawley ha sido el punto de partida rara infini 

dad de modificaciones en la aparatologia removiole, variaciones 

en cuanto a la forma y número de los g.nchos da anclaje, agre,aa 

do de planos de mordida o planos inclinados, pero la forma ori-

ginal básic" d,  di ho aparato la utilizamos rutinariamente. 

La placa se construye 	mod. 1, . ..11 primer tnrmino, se 

hacen los ganchos d,  anclaje y el arco Veotibular con alambr. 

032, con alicaten de doblar alambre grueso. :ara construir el -

arco Vestibular se hace pr1L,ero una incurvación al e).tr:mo del 

alamUre para que é:Ate quede mejor retenido en la lusta; el ala». 

br.: luego mAact al vestíbulo entra cl canino y 1 irimer bicús-

pid2 y se le hace un acomodmi-bto el forma (1:_ U de una altura 

que no nobr pase mueLo el uurd ginp:iial; las don ramas de la 
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U deben quedar paralelas y la anterior corresponde más o menor 

a la mitad de la cara vestibular del canino; en seguida se do-

bla en ángulo recto el brazo anterior de la U a una altura que 

corresponda aproximadamente a la unión de loados tercios gin-

givales du las coronas de los incisivos con el t ercio incisal. 

A esta altura debe seguir el arco Veetibular a lo largo 

de len caras vestibularee (II los cuatro incisivos, sin que sea 

necesario adaptarlo perfectamente a todas las sinuosidades del 

vestíbulo hasta llegar a la mitad Emulo distal de la corona del 

canino del lado opuesto donde se hace otra U y el alambre vuel-

ve a entrar a la parte lingual Lara quedar fijo en la placa por 

e • _otra .corvatos& dal_ dxtremo dt.• 1.3.1unts 

lails - gmallideitnélaje•owponstrUyenSeneraliiente.,:lonr 

los primeros molares lennanentea en su defecto pueden aprove- 

charse ot as piezas. .n dentición temporal se pueden hacer so- 

bre los segundos molares. 

Z1 extremo del alambre se encurva para eue tenga buena re 

tención n la placa, tal como se hieo en loo extremos del arco 

Veumiuular se dirige hacia la arte vestibular lazando por el 

esiacio interdenturio entre el secundo :dcáepide y el primer --

molar cortornLa seguidam,nte la parte Venti,ular de la corona 

del primer molar, inmediatamente por debajo de su diámetro más 

ancho y termina en 11 ángulo vestibular de la corona del primer 

molar. Ln el lado opueeto ue construee el gancho d.. icual mane-

ra pero eu,_de haber modificaciones n. 
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Los ganchos de ancJ.aje pueden hacerse a la inversa, desde 

el enlacio del primer molar y el segundo, terminando en el ánau 

lo mesovestibular de la corona del primer molar. Así mismo los 

panchos pueden ser re%mplazados por gulchos en punta de flecha 

o ganchos de Adams. 

Una voz confeccionados loo ganchoo y el arco vestibular se 

incrustan on la cera por medio de sus extremos, se enfrasca y 

se forma la .laca pasta con acrílico (transparente). Se Duede 

usar, con idénticos resultados, el acrílico de polimerización 

inmediata, que no requiore encerado oruvio del mod:lo y curación 

al calor. 

PLACA RUMEX 

SUPLUOR 

itinhlOR 



APktATO SU1.':110.t Da BA4L.,Y 
(Itz,MOVIBL_:) 

Se utilizará cuando se encuentren involucrados dos dientes. 

Como aditamentos auxiliares se usarán resortes en "s" o en 

Ilw II que ejercerán una presión desde palatino, contra los inci-

sivos trabajados, los resortes deben ajustarse cada dos s emanae 

hasta reducir la mordida cruzada, tambiún se pueden utilizar las 

resortes helicoidales oue ejercen una presión que movilice los 

dientes más rápido y fisiológicamente hasta alinearlos en rela-

ción incisal correcta. 

Al aparato se le 1,u,de incorporar un arco vestibular que 

servirá como guía labial, con una especie de indentación frente, 

vea territ.:nadó-  Ol 'tratamiento. 

1Io e erá necesario incorporar un plano de mordida al acrí-

lico para abrir la mordida. 

Se ajustará el aparato Hawley de tal manera que los ganchos 

do Adams en los molare:i temi orales sean retentivos y el arco --

vestibular ej.rza proción mínima en los incisivos superiores 

que no estén en mordida cruzada, a los reportes palatinos se len 

dará poca ,residn para fue proporcione una fuerza un dirección 

labial. 

Durante la primera semana el aparato es pasivo, 	se ins-

truye al niño para retirarlo y colocarlo. DeGe retirarse sólo - 

durant.: las comidas. In la nci;unda semana se realiza el primer 

ajuste, lo:. resortes se adaptan ,ara ,ue la punta se hunda aire' 
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alrededor de uno y m dio a don milímetros contra el diente en 

mordida cruzada. 

Se ajustarán loo reuortes cada dou semanas. El tiempo de 

tratamiento es de tras a sois semanas. 

laCO VaaaTiBbLAR 

aste arco vestibular grueso proaorcionu una fuerza suave - 

que rápidamente @laca a loe lateraUes que están en mordida cruzada. 

Para el uso del aparato se colocan bandas f:n los primeros 

molares permanentes, con tuaos vestiaulares unidos con soldadu-

ra de punto a la banda, y los incisivos anteriores superiores 

1111.1~31f tl 14151P?,1191:Parl. -.411700411  9 :a1-10 e:,11104111 -1,8 
soldadura at-PtIntel', ettál ~le te 'adaPtárát ISerfectámulte.. 

an algunas ocasiouas los incisivos latdralea no han hecho 

eruación completa, por lo tanto las bandas se adaptarán más a 

gingival para poder alinear los brackets de los incisivos cen-

trales; haciendo la considaración qua lo., brakete van soldados 

en la mitad (I,: las curan ventiuular2o de las bandas, para su co 

rrccta alineación. 

Se ajustará el arco la. ial qw_s erá da nueve décimas de mm 

se soldan y ajustan loa raJorte:J josteriores en "U" cL_,  alambre 

d- cinco décimaa ,ara que el arco de alambre se inserte al tu- 

bo rcdoado 	Lu es ventiulnren dt: up bandas da los mola- 

res GU1 riorca. 

Ll arco deue de tottr liL;eramente loa brackirts anteriores 

de los luct:!ivu norszlmnt. 	li,rdiuntu alambri; pura 



ligadura de dos décimas de mm. inactivado para que el arco de 

alambre actúe como arco pasivo de soaorte. 

Ge le activa al ligarlo a lou brakets de los dientes ante-

riores superiores que estén en mordida cruzada. El alambre para 

la ligadura no del_ hacer presión para qua no cause molestia 

excesiva al nina. 

Cada ligadura debe ser ajustada huata que aparazca cierta 

isquamia en la ¡arte vestibular de lou dlantes afectados. Las 

fueras aplicadas para movilizar los dientes serán alrededor 

dados y media a tres onzas ya que fuerzas mayores serían per-

judiciales al dienta. 

Se exPliáa0:411)0 19 cierta,aolastia su 

entea-áfeCtadosalpincipio. Después du la , pl'imera'semana de aa 	.  

uso se hace un reajuste retirando solo lan dós ligadura que -

están unidas a lou brakets do los dientes en mordida cruzada, 

se vuelva a ligar posteriormente, hasta observar cierta Jaque-

mia por vestibular, estos ajustas se harán en intérvaloa dedos 

semanas. 

El tratamiento para reubicar la mordida cruzada va de seis 

semanas a tres meses. Una vez obtenida la alineación dt los in-

CiZziVOS laterales suieriores, se fijarán el aparato ligado en 

posición un pariódo da seis semanas. 

AACU V iTIL), Liat PlaG. 

Es un aparato activo fijo. .)e utiliza cuando ambos incisi- 

vos laterftles nup,:riorcn o un 1.. eral. y un central 	mínalo la 



do se encuentren una mordida cruzada. in ocasiones se utiliza 

aparato de determinación para nivelar los Lardeo incisales des-

pués de la terapelltica con algunos aparatos antes mencionados. 

Se requieren bandas que se adapten a los incisivos y un 

arco liviano con alamore elgiloy de cinco décimas, las aneas 6 

asas posteriores en "U" se doblan en el arco mismo, y no como-. 

en el arco grueso ya que estas son añadidas con soldadura. El 

alambre fino calzará en el ¡aquello tubo rectangular de la ban-

da molar, sobre el arco se harán unas entradas a la altura de 

los incisivos lateral=s. 

Hecho ésto, el alomare calzará dentro del canal del bra-
cketa anterior del arco de canto, y no fuera 00120 enala reo --

Se observará que el arco liviano e e deforma hacia el -- 
diento en mordida cruzada anterior. Este activa el arco dando 
una fuerza recíproca que entra en acción contra los dientes --

adyacentes. Durante las primeras semanas el apsrato no ejerce-

ré fuerza alguna, posteriormente ne ajusta retirando y volvien 

do a colocar todos los alambren de ligadura empezando por ligar 

los dientes que están en posición normal y posteriormente los 

fue e stán en mordida cruzada. Loe extremos retorcidos de alam-

bre deberán ser colocados sobre el borde Buz:triar del arco de 

alambre y detrás de 61 sí ea factible (durante el periódo de --

tratará nto se puede readaptar ligeram nte el arco liviano en -

la zona ant- rior part: connerv..r la presión activa del alambre. 

al algunos casos no e:, tv:cenarxo ubrir la mordida para lo- 

grar el movimi-nto ventibular 	los incisivos en mordida cra- 
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El arco liviano mueve los dientes con mayor raildéz cuando 

se utiliza una fuerza de dos y medio a tres onzas en los diento!!! 

anteriores. Una vez que los incisivos lateral.,:e superiores estén 

siendo sacados de la moi:dida cruzada podría ser necesario una -

pequeña rotación; para lograrlo se puede cambiar el brakets por 

otro más ancho, o unir otro alambro d.: ligadura a un anea auxi-

liar fijada con soldadura a la cara vestibular de la banda en 
el punto más distante del arco, cada dos semanas se retiran y -

volverán a colocarse los alambres de ligadura. Los dientes se 
rotardn unos 20 grados para su corrección y.ara evitar que vuel- 
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MOUDIDA. CAUZIWA YOjT.:210kt. 

Las mordidas cruzadas posteriores corren paralelas con las 

mordidas cruzadas anteriores. Los múltiples aspectos de la mor-

dida cruzada en las dcnticiones temporal y mixta no han sido su 

ficientemente reportadas un la literatura dental. 

Predomina la mordida cruzada posterior en los periódos -

tempranos de desarrollo dental, el efecto de la corrección de 

las mordidas cruzadas tempranas, cobro la posición de los dien-

tes permanentes cuando ellos posteriormente erupcionan y la cla 

sificación de la mordida cruzada d's acuerdo a sus distintas fun 

clones. 

WOOD considera que la mordida cruzada es una relación anor 

1;911401 41 	 maxilar 
del:inferiOr-o.amboa, cuando loa'dientes de laa , arcádaaastéri: 

en oclusión. 

Pueda incluir uno o más dientes y puede ser uni o °nate- 

ral. 

Wood establece que las mordidas cruzadas posteriores apare 

can con mayor frecuencia en loe nino;j con clase I y II a la e-

dad el,: 3,6,8, y 12 anos. Estas mordidas cruzadas se desarrolla:. 

tempranamunte y no se corrigun por uf mismas. 

Etiología. 

1.- Retención prolongada de di:ntnn temporales. 
2.- Apinamilmto. 
3.- Pérdida prematura d di ntea Lemporal. n. 
4.- hendidura palatina (con o sin finura laldal). 

5.- Chupad,Jdou. 
6.- Deficiencias en la arcada. 
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CLILOH estableció que las formas anatómicas de les dien-

tes ayudan a girarlos dentro de su oclusión correcta. Ella opi-

na que los dos tercios distabas de las auperficies oclusales del 

primer molar permanente inferior tienen una fosa escalonada ---

grande y qua cuando el punto más prominente del molar superior 

la cúspide mesiolingual ajusta en esta fosa; lau don funciones 

dirigen -1 molar superior e inferior dentro d.:: una oclusión nor 

mal. 1-;e cree que las aberraciones en la anatomía del diente o -

secuencia de erupción también pueden desarrollar una mordida -

cruzada. 

MOYITAE .clasifica las mordidas cruzadas, como d.entales,•--- 

Sri* U' esas. 
De acuerdó a'su dc:finicidn las mordidas cruzadas'dtritales 

involucradas únicamente el tercio incisal de los dientes. 

La condición es localizada en el proceso alveolar y no a-

fecta el tamaño o fo:•ma del hueso banal. Ea este grupo la línea 

media superior e inferior coincidtn con las arcadas cuando están 

separadas y divergentes cuando los di:uten vienen dentro 	811 

oclusión. 

Por otro lado, el tipo muscular involucra adaltación muscu 

lar a la interferen:ía del diete. De acuerdo a Ioyer este tipo 

muscular ce similar al tipo cint111, excepto que loas dienten no 

están apuntados d .ntro 	alveolo. 

En ente tipo d1' :tal d:ntro de la mordida cruzada loe dintel 

dfben ent,c movidos, ya , jue -n 	tiio muucular hay equilibrio 

oclunal, en el ~1 permite c.imLioc en leo reflejos muscularen 



qua gobiernan la posición dv la mandíbula y esto puede ser in-

suficiente para la correoción. 

MUYatS incluye en la categoría ósea de mordida cruzada, -

las dusarmoníae del macizo cráneo facial. Piedt haber un cambio 

asimétrico del maxilar y mandíbula o una crencia de concordancia 

en sus diámetros laterales (ancho). 

Concluye que la carencia de armonía entre las dimensiones 

laterales entre los maxilares superiores e inferiores es debi-

do generalmente a una compresión bilateral del maxilar sui.e-

rior,en este caso los músculos desvían el maxilar inferior ha-

cia un lado para adquirir contacto oclueal suficiente para la - 

laaatiOaeldn 7 luego,:. descanso. 

1.1a:deleViaCidnecurre elateaquo:loadielítee 	 con  

tacto podría ser que la interferencia de un diente fuera el -

factor etiológico original. 

Si la (1,:eviacién aumenta cuando se abre la boca, la falta 

Principal parecería ser asimétrica del crecimiento óseo. 

o 

CORRECCIOli DL MOLAR LE MORDIDA CNU,',ADA UTILIZANDO 
BA1iDA1-3 l'kv.YORMADAS Y 1301,DA11DO BOTOD 	LINGUALI; 

L(:. .1.4tDO ',n'IGUAL Y W.:711EULAk 	LANDA. 
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Es el aparato tipo de la aparatologla removibl 

1;e basa principalmente en un bloque de resina acrílica cone 

traído tomando como fin ....l'a relación ósea de los maxilares ----

mientras cato se consigue, loa movimientos dentarios tambi.5n s. 

harán con implem,ntos, como los reporten. 

activador obra como un estimulador muscular. los múecu 

los responden variando su tonicidad y adquiriendo 	Fisio- 

logía. 

El activador está constituido por los siguientes elemento.; 

A.- _tesina acrílica que ocupa el campo de dos placas remo-
vibles, superior e inferior de tamano y contorno norma 

1~unida.por_oplugialatebloválAicrill00d4 
dritácitocóW:tódoeilotHdleritegW" 

.- Arce Vestibular SaPeriCr. 
C.- Elementos auxiliares de alambre como resortes para mo 

lares y premolares; aue ejrcen movimientos complemen 
tarios a la acción principal d,::1 aparato. 

D.- Tornillo d. expansión lateral pudi1ndose emplear tam-
oi4n loa tornillos para movimi:ntoe 

.1 activador dJbe ser ante todo, un ajara ..o flojo, suelto 

en la beca y por tanto, no lleva ganchon de anclaje; obra enton 

ces cada vez que el paciente por estimulo neuromuscular, cierra 

la noca o .:jero. movimientos de latera ;dad, elvación d- la - 

lenGua y de,aucíón. 

:n este momento el activador va a poner los arcos 

en j1 coatar:to id al trasmitiendo los impulsos a la mucosa hue- 

so alvoolnr, ,ar•1 dencio y articulacionl:n tempomandibulal'es. 
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COW3TziUCCI011 DJ1, ACTIUDOA. 

1.- Se toma una mordida sobre un rollo de oerL, haciendo 

morder al paciente en neutroclución. 

2.- Se toman impresiones corrientes de arco superior y dU 

inferior y se corren loe modelos. 

5.- Se montan estos modkloa con la mordida en cera en un 

articulador de bisagra. 

4.- Se hacen, el arco vestibular y loo demás resortes se-

gún las necesidades del o seo. 

5.- Se moldan las dos placas superiores e inferiores, se 

hace el recorte posterior, (siemiondo la linea de 11.-

in ,del paliidár blando y +duros el, initrior én", ferw.. 

aa qiu no moleste el piso de la baca. 

6.- A continuaci6n se cierra el articulador sobre un rolla: 

de cera ablandado hasta donde el tope del articulador 

lo permita. 

Como los modelos montados previamente hablan sido ais-

lados, al abrir el articulador, podemos sacar el mono-

bloc, retirar excesos, pulirlo a la llama (sólo por 2a 

latino) y emeflar. 

7.- Deupués de procesado viene la hechura de las tallan 

posteriores y si e.3 el cano, d.: las superiores anterio 

res. 

El activador d,berá ser llevado ^n la coca ci.J doce a 

caLorce horas diarias eupeelaimente durante la noche. 



CONCLUCI 0 N 

Nuestra tesis fue realizada con el prepácito de ampliar nues-

tras conocimientos y crear un mayor interés sobre lee malsclu-

cienes . 

Per lo que creemos, que es necesario tener un conocimiento bá-

sico de lo que es una estructura normal, para distinguir los 

casos anormales, y así, si el paciente presentase algdn habi -
te.patolegice, ee buceará la causa y se tratará de remediarlo 

y si no lo remitiremos al Especialista. 

Es de suma importancia Que el cirujano dentista de practica 

general, conozca a fondo todo* los aspectos de esta materia 

s lo 'sera lag 	lo olsaforsaelén del diselistloo. 
_ 

Estamos cencientes que a mayor experiencia- ebtendrémes resul-

tados cada die mas satisfactorios. 
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