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1 tiTRODUCC l ON 

Desde la antigueda<l, la Ortodoncia ha encontrado antecedentes de 

movimientos dentales sin tomar en consideración tejidos parodontales, 6seos, 

glngivales y la oclusión de los dientes. La Ortodoncia emp)eza a tener un 

gran auge en los arios treintas y cuarentas, aunque se consideraba un sacri

legio quitar un diente paru acomoda1- otros; se fué aceptando posteriormente 

por los resultados obtenidos, así pues se inicia como algo técnico sin lmpo_i:. 

tar otros factores. 

l\ctualmente la Ortodoncia como todas las especialidades Odonto12 

glcas requiere de un amplio conocimiento, así como de técnicas específicas 

que resu1ten necesarias para el diagnóstico, pron6stico y tratamiento en u• 

na terapéutica acertada. 

Para contribuir a la efectividad de este resultado, es necesario 

apelar a los recursos que tiene el odontólogo general en la materia de Ort;: 

doncla preventiva, en cuyo concepto entra en juego decidir si ciertas'medl· 

das deben ser tomadas por el odontólogo general o bien, ser remitidas al e_! 

pecial lsta. 

La Ortodoni::I a Prevent 1 va actúa en pacl entes que tienen todas 1 as 

condiciones para un desarrollo correcto; se encarga de cuidar y conservar • 

estas condlclones para que no exista pérdida de espacio o alteraciones que 

afecten una oclusión satisfactoria. También cuando se pierden prematurame_!! 

te los dientes de la primera o segunda dentición se utiliza un mantener de 

espacio, o podemos colocar también un puente fijo en la dentición secunda-· 

ria, para evitar el desplazamiento e Inclinación de los demás dientes. 
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tos procedimientos están indicados en los casos en que la intervención puede 

evitar o bien, aliviar ciertas afecciones, que de no ser tratadas se desarr!:!. 

llarán normalmente, produciendo problemas ortodónclcos que pudieron ser pre

venidos con los conocimientos y técnicas apropiados. 
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HISTORIA DE LA ORTODONCIA 

En los tumbas de Egipto, Grecia y entre los Mayas en México, se -

han encontrado aparatos aparentemente diseñados para regularizar dientes, -

sin embargo la Ortodoncia, como la consideramos ahora, tiene sus orígenes -

en Franela (Siglo XVI 11), cuando Pierre Fauchard, el más famoso de todos --

los dentistas, describió un aparato ortodóncico, fáci !mente reconocible co-

mo tal por cualquier odontólogo n~dcrno. Otros artículos referentes al de-

sarrollo de la dentición y al crecimiento facial, fueron escritos cin el mis 

mo perfodo, pero seguramente la Historia Natural de los Dientes Humanos de 

John Hunter (1J28-l793) es el da mayor interés para los ortodonclstas. 

En los Estados Unidos, en la ~ltima parte del Siglo XIX, Klngsley, 

Farnar, Talbot y Guilford, presentaron escritos pioneros sobre el tratamle_!l 

to de la maloclusión, pero lé! mayoría de los norteamericanos sostienen que 

la Ortodonciíl tiene su origen cuando Ed11ard H. Angle publ leo "Un Sistema de 

Aparatos para cort¡¡gir irregularidades de los dientes" y est'lblecló una es-

cuela para entrenamiento del dentista como especillsta en Ortodoncia. 

La materia se desarrol 16 de di fcrente manera en Estados Unidos --

que en Europa. Angle era un intelectual y un aenlo de la mecánica que doml 

naba la escena de Ortodoncia en el Nuevo Mundo, más que cualquier otra per-

sona en Europa. Ade!llás, Angel Improvisó aparatos Ingeniosos para la ubica-

cl8n precisa de los dientes Individualmente, ya que desde el comienzo, In--

sfst16 en la Importancia de una oclusión correcta. En Europa, los prfmeros 

lideres en el terreno, estudiaron más el pnpel del esqueleto r.raneo facial 

en las anomnlfas dentofaclales y la malocluslón. Quizá esta es la raz6n -

por la que en Estados UNldos la materia se llame Ortodoncia (del griego - -

.. 
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orthos que significa derecho y odontos que significa diente), mientras que 

en Europa se usan términos como ortopedia dental, ortopedia dentofacial, -

etc. Aunque los términos son intercambiables, reflejan diferencias en el 

énfasis durante el desarrollo histórico y tambi6n en los objetivos de la -

terapia aparatológlca entre los diversos países. 

La mayorfa de las especiolidades desarrolladas dentro de la pro

fesión, produjeron gradualm~nte su literatura propia, habilidades especia

lizadas y programas de entrenamiento avanzados, pero manteniendo fuertes -

lazos con la profesión madre. En los Estados Unidos, los conceptos, técnl 

cas y entrenamicnlu es pee i a 1 i zndo '" rlesilrro 11 aron "1ayormcnle dentro de la 

especialidad. La ortodoncin desde Anglc, ha csuado un poco mis separada -

de la Odontologfa que cualquier otra especialidad. Por lo tanto, los con

ceptos nortcamcric.anos de la Ortodoncia, al igual que la mec5nica, cstan -

orientados de manera diferente que los europeos. La especialidad de Orto·· 

doncia ha florecido intelectual, clfnica y científicamente, adem5s ha atr~ 

ído algunos de los mejores científicos, profesores y el ínicos de la Odont_<?. 

logfa a su campo, sin embargo, el entrenamiento ortodóncico en e.1 plan de 

estudios de pregrado sigue siendo superficial en general. Como resultado, 

la mayorFa de los odontólogos no están verdaderamente entrenados en Orto-

donc!a. Por otra parte, los programas de capaci tac Ión para los po"gradua

dos han sido reforzados; su base c!entffica se ha extendido y los lnscrl-

tos han aumentado hasta que hoy aproximadamente un 10% de los odontólogos 

concurren a un entrenamiento especializado en Ortodoncia. 

·, .. ,,· 
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DEFINICION DE ORTODONCIA PREVENTIVA 

La Ortodoncia Preventiva significa una vigilancia "dinámica" y cons-

tante, un sistema y una disciplina tanto para el dentista como para el pacten-

te. 

Para lograr esto, primeramente se debe tener una comunicación entre 

el dentista, el paciente y sus padres durante la primera visita, explicando 

con llustruciones ta forma de erupción dentaria para logra que se comprenda el 

por qué de un posible trataniento. 

La edad ideal para comenzar el tratamiento es a los dos años y medio 

de edad, tomando registros como modelos de estudio, radiogrufíils que ~e renoV.'.'_ 

rán cada seis meses o un año, y con más cuidJdo entre los seis y doce años, -- • 

que son los más críticos e importantes por ser el período de la dentición mix-

ta. 

La primera obl i9aci6n del denti>tu que se dedique a real izar ortodo!!. 

cla preventiva es tratar de mantener una oclusión normal, cuidando que los - -

dientes erupcionen y se exfolien a tiempo, sin que haya obstáculos en su caml-

no, 

E! mantenimiento para cada diente exige revisiones periódicas para -

coordinar todos los segmentos de la arcada con el patrón genera! de desarrollo. 

Se podrá escoger una de tres alternativas: evitar alguna anomalía, fntercep·-

tar una situac:lcSn anormal en desarrollo o corregir una anomalía que ya se ha -

presentado¡ y es obvio que la primera alternativa es preferible. 

Hay quien habla de tratamientos tempranos, tardíos y oportunos. No 
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podemos decir si el tratamiento deberá ser de uno o de otro, sino deberá ser -

siempre oportuno, según la naturaleza y variedad de la anomalTa. 
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CRECIMIENTO V DESARROLLO 

Los términos crecimiento y desarrollo Indican los cambios de volu

men, forma y peso que sufre e 1 org~n i smo has ta 1 a edad adu 1 ta. Aunque es di 

ffcil separar ambos tfirminos, cada uno tiene su significado propio. 

Crecimiento: Es el aumento en talla, tamano y peso, la manifesta-

ci6n de las funciones de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos que forman 

el organismo. 

Desarrollo: Es el cambio en las proporciones ffsicas, la diferencl~ 

ci6n de los componentes de ese organismo que conduce o la madurez de las dis

tintas funciones físicas y psíquicas. 

Para el ortodonctsta es fundamental el conocimiento preciso del cre

ctm•ento del niílo en general, y del crineo y la cara en particular, para que 

pueda diagnosticar y planear el tratamiento de sus casos, de acuerdo con los 

cambios que sufrir& el niílo sagGn los distintos pcrfodos de desarrollo. 

GENERALIDADES DE EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA. 

El desarrollo embrionario desde la fecundación hasta el nacimiento, 

.se divide en tres partes: 

1.- Período de formación del huevo. 

i.- Período embrionario. 

3.- Período fetal. 

L- Periodo de formación del huevo.- Se extiende desde la fecund¡¡cl6n' hasta 

El huevo fertilizado atravleza las formas de blastómera y mcSru-

;.,; .. 
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la y viene a adherirse al endometrlo uterino en el proceso llamado Implanta

ción; allí seguí rá el embrión su desarrollo hasta el nacimiento. Una nueva 

cavidad se forma al lado de J¡¡ blástula, la cavidad amniótica, y entre los -

dos se forma una doble hilera de células: el disco embrionario. Las célu-

las que forman la pared externa constituyen el ectodermo primitivo y las que 

ocupan el techo ·del blastocito originan el endodermo primitivo. Poco más -

tarde habrá una nueva pro 11 f eraci ón de cé l u 1 as entre e 1 ce todermo y e 1 endo

dermo, que formar5 una tercera capa: el mesodernD. 

El di seo embrionario se divide después a lo lJrgo de la línea media, 

s·eparándose el ectodermo y el endodermo y creándose el motocordio; en este -

periodo el disco embrionario cambia su estructura de circular a longitudinal 

y ya puede apreciarse un eje anteropostcrior y una 1 ínea media (notocordio). 

2.- Perfodo embrionario.- Desde el JI¡º al 56º dfa. En él se forman los dis

tintos órganos y tejidos a partir de las tres capas de células primitivas, -

establecidas en el período anterior. El ectodermo se doola por el dorso, a 

lo largo de su línea media y se forma la fosa neural, después el tubo neural 

dar8 origen al sistema nervioso, El extremo anterior del tubo neural sufre 

despu~s tres agrandamientos sucesivos, las vesículas cerebr~les primitivas, 

donde se desarrollarán la cabeza y la cara. 

Alrededor de los 25 días puede verse una gran endldura con una pe-

queila depresión, el estomodeo, recubierto por ectodermo como el resto de la 

superfl'cle del embrión. El fondo del estomodeo está separado de la extremi

dad superior del Intestino cefálico por la me'llbrana. bucofaríngea, constltuf

da por dos capas: el endodermo del intestino y el ectodermo del estomodeo, 

."'·' 
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Al principio de la quinta semana el embrión muestra ya los arcos -

branquiales en su mayor desarrollo externo y este punto puede tomarse corno 

referencia de partida para la comprensión del desarrollo de las diferentes 

partes y órganos de la cabeza y el cuello. Examinando el embrión desde la 

parte cefálica hacia caudal, pueden distinguirse tres áreas bien definidas: 

1.- Porción ccfál ica. 

2.- Primer arco branquiai. 

3.- Segundo arco branquial. 

1.- La porción cefálica se divide en: 

A) Proceso cefálico: Origina las partes lateral, posterior y superior 

de 1 cráneo. 

B) ~ fron~. Se divide en: 

a) Frontal: Origina la parte m1terior del cráneo. 

b) Nasal.- Se divide en Proceso Nasal Lateral que origina el cartí

lago luteral de la nariz y parte superior de la mejilla y Proce

so Nasal Medio que origina el tabique y los procesos globulare~. 

2.- El primer arco branquial se divide en dos procesos: 

A) Proceso Maxilar: Origina la parte lateral del labio superior y los 

procesos palatinos laterales. 

B) Proceso Mandibular: Origina el labio Inferior, mandfbula y cuerpo 

de la lengua. 

Estos procesos al continuar su desarrollo expérlmentan regresión y 

desaparecen quedando s61o dos peque~as porclone9 en los extremos df·stales -
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que forman el yunque y el martillo. 

la musculatura mandibular está formada por los músculos masticadores·, 

vientre anterior del dlgastrico, el milohioideo y músculo del martillo. Estos 

músculos son inervados por su propio nervio craneal, que en este caso es el -

Trlgémlno. 

3.- Segundo arco branquial: Origina la mayor parte del~ base de Ja lengua, -

la mayor parte del hueso hioides, el estribo, músculos faciales y el nervio 

facial. 

DESARROLLO OEL PALADAR. 

El paladar presenta dos orfgenes diferentes. Uno, del proceso nasal 

medio de la porción cef5l ica, que adem5s origina el tabique nasal y los proce

sos globulares de los que se derivan la parte media del labio superior y los -

procesos palatinos medios (2) que formarán la prcmaxlla o paladar primitivo. 

El origen del resto del paladar proviene del proceso maxilar del pr]_ 

mer arco branquial el cual da origen a la parte lateral del labio superior y a 

los- procesos palatinos laterales, 

J.- Perfodo fetal,- Se extiende desde el 56º d(a hasta el nacimiento. Durante 

es,te perfodo los drganos aumentan de volumen y adquieren las proporciones 

y relaciones· que persistlr:in después del nacimiento. 

La cara sufre un cree lml en to crlfoeo.:cauda l que permite su a 1 argamle_!l 

to vertical, dando oportunidad a que las relaciones· de los ojos· y la nariz 

cambten de la posldlln paralela en que se encontraban en la ]a, semana, a 

su colocación deflnttlva; los ojos se mueven hacl;¡ la Hnea medra y la n_!!. 
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riz se alarga quedando visible el puente, se forman los párpados y labios, 

hay reducci6n paulativa del tamaño de la abertura bucal, se termina Ja fo~ 

maci6n del pabel16n de la oreja y aste junto con el resto del ofdo interno, 

se dirige hacia atrás y arriba. 

Hasta la formación del paladar, la mandfbula se encontraba en una p~ 

siclón retrónnata, pero después crece en mayor proporción que el maxilar, para 

dar cabida a la lengua y el embrión adquiere un aspecto de prognatismo. Más -

adelante vuelve a disminuir el crecimiento de la mandfbula y al nacimiento la 

relaci6n más frecuente es· la de retrognatlsmo. 

El crecimiento y la osificación de los huesos contlnQa en la vida fe 

tal y en el nacimiento la bóveda craneana se encuentra formada, a excepción de 

las llamadas fontanelas, que son centros de osificación para un crecimiento 

posterior. 

CRECLHIENTO CRANEO FACIAL. 

Es importante se~alnr que dos partes tan distintas en sus funciones, 

como la bóveda craneana y los componentes del aparato masticatorio, están ins~ 

parablemente unidos formando un conjunto anatómico y funcional, lo cual impll-

ca una ~cric de problemas diffciles de comprender. J\mbas partes, craneana y -

facial, est~n destinadas a ejercer funciones totalmente diferentes; la primera 

deoe dar albergue al cerebro y su crecimiento está supeditado al crecimiento -

de éste; la segunda tiene como función principal la masticación, pero tiene --

que dar paso a la respiración y en ella están localizados los globos oculares; 

el crecimiento de la cara depende del desarrollo de los músculos masticadores 

y perlorales, de la dentición y crecimiento de la lengua y ojos. La base del 
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cráneo tiene que estar dispuesta en forma tal que sirva como protección a los 

tejidos nobles del cerebro, de lus influencias externas que afectan la cara y -

en especial el aparato masticatorio. Además, el cráneo y la cara siguen disti~ 

tos ritmos de crecimiento de acuerdo con las edades en que se desarrollan los -

sistemas en el los localizados; así tenemos que el cerebro ha alc;:111zado el 90% -

de su volumen definitivo a la edad de 12 anos, mientras que la cara debe sufrir 

todavía un importante desarrollo, puesto que a esa edad apenas se est5 comple-

tanto la 2a. dentición y falta aún la erupción de los últimos molares, y el ma

xilar y la mandíbula deben experimentar el cambio de la pubertad, siguiendo el 

desarrollo de la cara por ocho o diez anos más. La cara sufrirá un mayor desa

rrollo··debajo del cráneo, proyectándose hucia aúula11tc y hilcla ;ibnjo, ndriuirie,'! 

do paulatinaniente un mayor volumen hílsta llegar a tener una proporción aproxl~~ 

da de un tercio de la cara con respecto al cráneo en el individuo adulto. 

Para comprender la manera como se realiza el crecimiento de los hue·

s-0s del craneo y C.Jra, podemos considerar el aparato masticatorio como compues· 

to por. dos huesosi el cráneo-maxilar, donde están colocndos los dientes supe-

rieres· y la mand[bula con los dientes inferiores. Para que el resultado final 

de a1 fneac!Cn y oclusión de los dientes sea satisfactorio, todos los componen· 

tes· deben desarrollarse coordinada y arm6nlcamente. El espacio para los dien

tes s·uperlores se denomina 1'complejo maxilar" y está unido a la base craneana 

an.te~l·or (sl.'1 la turca-lfüuina Interna del hueso frontal). Los huesos que prlm~ 

ro s-e calci'ft'can y terminan su desarrollo son los de la base craneana anterior, 

regl'<los por el complejo esfeno..:etmoldal (siete ailos). Este complejo articula 

con todos· los· huesos del cráneo y de 1': cara, salvo la mandfbula y rige el cr~ 

e lm 1 en to de estos en los tres ent 1 dos de 1 espacio. La si ncondros 1 s es fenoocc.!_ 

pttal se ost·flca muy tarde y el crcclmlcnto de esta sutura sigue 1.levando .el • 
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complejo craneo-maxilar hacia arriba y adelante, como consecuencia del mismo mo 

vim!ento que impulsa a la base craneana anterior. 

Podemos dividir el crecimiento de la parte posterior de la cara en dos 

fases: La primera se extiende hasta los 7 üños y depende del crecimiento de la 

base anterior del cráneo, tabique nasal y los ojos, que le imprimen un creciml e~ 

to hacia abajo y adelante. La segunda fase va desde los 7 años hastn el final 

del desarrollo y se caracteriza por aposición y remodelirdo óseo superficiales. 

El crecimiento hacia adelante y hacia abajo del maxilar está provocado por un -

sistema de suturas que permite que quede un espacio suficiente. para Ja erupción 

de los dientes posteriores hasta la edad de los 7 anos, despuis cesa el creci-

mlento sutura!. El espacio para segundo y tercer molares es facilitado por ap~ 

s!ci6n ósea en la zona posterior de la rama de la mandíl:ula y por resorción 

ósea en la parte anterior. 

El crecimiento de los huesos de la cara est5 regido por dos vectores 

principales: la sincondros!s csfeno-occlpl tnl que dirige el crecimiento en se~ 

tldo anterior y superior y el cuello del cóndilo que lo dirige en sentido ante

rior e Inferior. Con mucha frecuencia las direcciones del crecimiento sufren -

cambios bruscos durante el perfodo de crecimiento y desarrollo del nlf.o, o tie

nen una orientación dominante; se conslderan dos direcciones principales en el 

crecimiento del maxilar y la mandíbula: vertical y horizontal, 

El tipo predominantemente vertical se caracteriza por cara larga y PE_ 

co desarrollada en sentido .antera-posterior, puede haber ángulo goniaco abierto 

y retrolncllnacl6n del borde inferior de la mandfbula. Este crecimiento es des 

favorable para el tratamiento ortodónslco: Retrogn.1tlco, 

El crecimiento predominantemente horizontal puede llegar. a produc!r ~ 
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prognatlsmo, pero en general, favorece la colocacl6n normal de los dientes, por 

disponer estos de espacio suficiente. Pueden haber tipos Intermedios de creci

miento entre los dos principales y también cambios en las direcciones de uno a 

otro tipo princ t pat. 

Los cambios de crecimiento no pueden predecirse, pero el diagnóstico 

cefatométrlco cuidadoso ayudará mucho en el pron6stlco del caso. 



Vista lateral de un embrión al 
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Vista frontal de un embrión 
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Embr16n de siete semanas Embrión de JO semanas 
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DESARROLLO DE LA OCLUSION 

En el niño recién nacido el reborde alveolar tiene forma semicircular 

la cual se mantiene cuando hacen erupción los dientes de la primera dentición. 

En la dentición primaria es normal la presencia de espacios entre los 

Incisivos, conocidos como espacios de crecimiento y que están dispuestos para -

que los dientes secundario, encuentren un ílre<:i suficiente para su correcta colo 

caclón. Baume describió los esp<iclos primates situados entre los incisivos la-

terales y caninos superiores y entre caninos y primeros molares inferiores; e~-

tos tienen especial importancia porque permiten el movimiento mecial de los 

dientes posteriores cuando hacen erupción los primeros molares de la dentición 

secundarla, facilitando la c.olocación de estos en la posición normal de oclu--

si6n. 

La falta de espacios de crecimiento y de espacios primates son indl-

cios dignos de tenerse en cuenta en el diagnóstico precoz de anomalíns en la -

dentición secundarla. 

Al describir la oclusión normal, tanto en la dentición primaria como 

en la secundaria, nos rcferlrros a la relaci6n céntrica, que es la posición en 

que se colocan los dientes del arco dentario inferior con respecto al superior, 

ejerciendo la mayor presión sobre los miares y queddndo en posición normal la 

artlculaci6n temporomandlbular. 

OCLUSIOH EH LA OENTICION PRIMARIA. 

En la dentición primaria cada diente del arco dentario superior debe 

ocluir con el respectivo diente Inferior y el que le sigue. Las excepciones a 

,\ 
,\ 
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esta regla son los inslcivos centrales inferiores, que sólamente ocluyen con -

Jos centrales superiores por tener estos mayor diámetro, y los segundos mola-

res superiores que ocluyen con los segundos molares inferiores. Generalmente, 

el arco dentario te1111lna en un mismo plano, formado por las superficies dista

Jes de los segundos molares, pero puede haber un escalón por estar más avanza

do el molar inferior, o inclusive, un escalón superior (relación de clase 11) 

por mesogresión de todos los dientes superiores debido a factores como los há

bitos. En sentido vertical Jos dientes superiore& sobrepasan la mitad de la -

corona de los inferiores, o bien, pueden cubrirla casi totalmente. La posición 

normal de los lncl~ivos primarios es casi perpendicular al plano oclusal. En 

sentido vestíbulo-palatino, los dientes superiores deben sobrepasar a los lnfe 

rlores quedando las cúspides palatinas ocluyendo en el surco central de los i!!_ 

ferlores. 

OCLUSION DE LA DENTICION MIXTA. 

La dentición mixta se extiende de los 6 a los 12 años y es un perfo

do de particular importancia en la etiología de anomalías de la oclusión, pue.!!.. 

to que suceden una serle de cambios para Ja erupción de la dentición secunda-

ria y se establece la oclusión definitiva. 

Los Incisivos inferiores de la dentici6n secundarla se desarrollan -

en .poslci6n lingual con respecto a los de la dentición primaria y llegarán a -

·una posfcf6n normal de oclusión cuando caigan los de la dentición primaria. La 

oclusl6n de estos es distinta porque tienen una vestlbufoverslón más marcada y 

los superiores sólo deben cubrir el tercio Incisa] de la corona de los lnferf~ 

res¡ esto es debido al levantamiento de la oclusf6n ocasionado por la erupción 

de los primeros molares de :a segunda dentlc16n. Cuando erupciona el Incisivo 
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lateral se cierra el espacio del primate. 

En la mandíbula es más frecuente que haga erupción primero el canino, 

después el primer premolar y por último el segundo premolar, éste es el que en

cuentra más dificultades en su colocación por salir en el mismo término; es im

portante destacar la frecuencia con que está ausente este premolar. 

En el maxilar, el canino es el que más frecuentemente encuentra pro-

blernas de colocación, por ser el último en hacer erupción en este sector y por

que además, tiene que recorrer un largo cumino desde la parte superior del maxi 

lar, donde empieza a formarse el germen, hasta llegar al plano de oclusión. En 

muchos casos queda lnclUído en el espesor del maxilar, o bien, erupciona en ma

la_ posición. 

OCLUSION EN LA DENTICION SECUNDARIA. 

La segunda dentición se considera a partir Je los 12 años, con la e-

rupclón del segundo molar. La posición de los molares antes de su erupción es 

distinta en el maxl lar que en la mandíbula: Líls coronas de los molares superi~ 

res están dirigidas hacia distal dentro de Ja tuberosidad y en Inferior están -

di rigldas hacia meslal y se enderezan cuando hacen erupción y quedan en oclu--

slón. El segundo molar generalmente no encuentra problemas par.:i su colocación. 

Sólo debemos tomar en cuenta cuando hacen erupción anticipadamente, ya que pue

de ocasionar movimiento mestal del primer molar restando espacio a caninos y -

premolares. 

La forma de los ar~os dentarios pasa de semicircular a elíptica por-, 

la erupción de los molares (dientes complementarlos). La p;irte anterior del ª.!:. 

cono tiene mayores variaciones y su aumento en Gentido transvarsal es muy pe-

queña debido a varl!lciones en la posición de los dientes y no a verdadero crecl 
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mi en to óseo. 

La oclusión de la dentición secundarla es semejante en términos gene

rales a la dentición primaria, siendo Igual en sentido mesiodistal, a excepcl6n 

del tercer molar. En sentido vertical, los dientes superiores deben cubrir más 

o menos el tercio Incisa! de los Inferiores. Los arcos dentales no son planos, 

sino que describen una curva abierta hacia arriba (Curva de Spee). En sentido 

vestíbulo palatino será Igual que la dentición primaria. 

.¡ 
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PLANOS TERMINALES 

plano terminal recto 

plano terminal mestal 

M plano terminal dtsta.1 

plano terminal meslal exagerado 
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MALOCLUS 1 ON 

DEFI NI CION. 

El término maloclusi6n se refiere a las desviaciones de la oclusión. 

Para ayudar a separar las diversas clases de oclusión, Angle propuso utilizar -

las posiciones mesiodistales relativas de los primeros molares secundarios sup~ 

rlor e Inferior, al ponerse en contacto con el cierre en céntrica. 

Eduardo Angle, estimó que había una maloclusión que tenía relaciones 

dentofaclales más normales que la clase 11 y 111, que era más frecuente que és 

ta y además, estas personas presentaban rasgos relativamente correctos y la 

l lam6 clase 1. 

AJ tipo que Je sigue de loblo superior prominente y mentón menos de

sarrollado, lo denominó Clase 11; y al tipo de ment6n prominente y arco y la-

blo superior menos desarrol Jados los denom16 Clase 111. 

Aún cuando uno de los tres grupos era esencialmente normal, las den~ 

mln6 malocluslones. 

CLASIFICACION DE TIPOS DE MALOCLUSION. 

A) CLASE 1 de molores.- Se considera la más estabilizada del segmen• 

to posterior y se define como la relación de Ja cúspide meslovestlbular del 

primer molar superior con el surco medio del primer molar Inferior. 

Divisiones de la Clase 1. · 

Dlvlsl6n 1: Ap!ílamlento del segmento anterior de canino a canino, como conse~ 

. cuencla de falta de espacio. 
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División 2: Existe sobre mordida horizontal o vertical, o bien, puede estar -

combinada, aunque se considera la clase 1 posterior. 

División 3: Existe mordida cruzada anterior, ésta puede ser de dos tipos: 

a) Debido a un prognatlsnn que se inicia. 

b) Debido a una 11XJrdida cruzada dental. 

Olvlsl6n 4: Existe mordida cruzada en dientes posteriores, conservando la cla

se l. El maxilar est5 colapsado en el segmento posterior. 

Divlsl6n 5: Existe mestal lzaclón de los molares. conservando la clase 1. 

Dlvlsl6n O: Se considera normal y los requisitos para que se establezca son: 

l • - Olas temas • 

2.- Espacios primates. 

3.- Distanr::la mesiodlstal de los oolares de la dentición primaria. 

4.- Mordida borde a borde de la primera dentición. 

5.- Vestibularlzaclón de los dientes de la segunda dentición. 

6.- Crecimiento en anchura de las arcndas. 

7 .- Erupcl6n. 

A medida que se van perdiendo estas caracterTotlcas, aumonta el paso 

a· la mala oclusión. 

Clase· l de caninos.- El brazo meslal del canino superior cae en el brazo distal 

del canino Inferior. 

B) Clase 11 de IT'Olares.- Es la relación de la cúspide mesiovest!bular 

del primer m:ilar superior, con el espacio que existe entre el primer molar y S.!:, 
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gundo premolar Inferiores. 

Divisiones de la Clase 1 l. 

División 1: Existe sobre mordida horizontal y horizontal-vertical. 

División 2: En ésta, los dientes anteriores superiores se encuentran palatinl

zados, Presenta tres subdivisiones: 

Subdivlsl6n 1: Los dos centrales se encuentran palatlnizados y los 

dos laterales vestlbularizados. 

Subdivisión 2: Los dos centrales y un lateral se encuentran palatin.!_ 

zados. 

Subdlvlsl6n 3: Los cuatro incisivos se encuentran palatlnlzados. 

Clase 11 de caninos.- El brazo distal del canino superior cae en el brazo meslal 

del canino Inferior. 

C) Clase 111 de molares.- Es cuando la cúspide meslovestlbular del -

primer molar superior cae en el espacio entre el primero y segundo molares lnf=. 

. rior.os. 

Clase ,111 de caninos,- El brazo meslal del canino superior cae en el espacio e.!!. 

· tre .el. primero y segundo prP.rnol11res 1 nfer.Jores. 

TIPOS DE' MORDIDAS ANTERIORES. 

En la parte anterior observamos que el reflejo de.relactcne-;.o concil

se manifiestan y determinan problemas 'de maloclusl6n; pueden s1:1r dé ori

.gen·heredltarlo o.d~I reedio ambiente. 
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1 .- MORDIDA NORMAL.- Los bordes incisales de los dientes Inferiores hacen contac 

to o relación con la línea o tercio medio de las caras palatinas de los dientes 

anteriores superiores; esto establece que la posición de los dientes posteriores 

no sea afectada. 

2.- SOBREMORDIDA HORIZONTAL Y VERTICAL.- En la sobremordida horizontal (Over Jet) 

Hay falta de contacto entre los dientes anteriores superiores e Inferiores, pro-

vacando ex trus Ión. 

La sobremordlda vertical (Over Bite) se puede presentar con la sobre--

mordida horizontal. 

J.- MORDIDA ABIERTA.- Existe falta de contacto entre los dientes, ocasionada por 

hábitos y no permite l;:i erupción normal de los dientes anteriores, ya sea mante-

nléndolos más arriba o más abajo; su efecto se localiza en los dientes anterlo--

res superiores, debido a una retención prolongada de los dientes de la segunda -

dentición, generalmente es adquirida (de origen dental). 

I¡, - MORDIDA ABIERTA Dl'. Of\I GEN OSEO. - Se presenta cuando 1 a mandíbula es muy ver-

tfcal y no hay contacto entre los dientes anteriores, generalmente es heredlta--

ria. 

s.- MORDIDA CRUZADA.- Esta puede ser de origen óseo o dental. la ósea puede de-

ber~e a un prognatlstmo que se Inicia y la dental generalmente es un producto de 

.hábl tos, 

6.- MORDIDA BORDE ,1\ BORDE.- Se considera normal en la primera dentición, En la 

segunda dentición no debe existir, puede ser de origen dental o hereditario; es 

c0nslderada ccino un péi!;o al prognatlsmo. La presenr.la del labio superior hiper-
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tónico asociado con la pérdida de dientes posteriores, así como la pérdida pre

matura en general de los dientes del arco superior, puede dar una mordida borde 

a borde o mordida cruzada, dependiendo de las piezas perdidas en el arco supe--

rlor. 
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Clase 1 de molares 
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CLASIFICACION DE ANGLE 

Clase 1 de caninos 

3 

a 1 ' 

3 
Clase 11 de can f nos 

I¡ 3 

• I¡ 3 
Clase 111 de caninos 



TIPOS DE MORDIDAS 

Mordida normal 

Sobremordtda horizontal 

Sobremordlda vertical 
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CAUSAS DE MALOCLUSION. 

Ecuación de Maloclusl6n: 

Causa - Tejido - Tiempo - Resultado 

Esta ecuación es una simple expresión de desarrollo de todas y cada -

una de las deformidades dentofaciales. Una causa actúa en un tejido durante un 

tiempo y dá un resultado. 

CAUSAS. 

Las causas de maloclusl6n son: 

1.- Herencia.- En los últimos 20 años ha habido un gran interés por el patr6n -

de la herencia sobre la etiología de la maloclusi<'.in; es razonable suponer que -

los hijo, lwrcd~n uno., caracteres de sus padres. Estos atributos o factores -

pueden ser rrorllflcados por el ambiente congénito o adquirido. Con rc>pecto J -

la herencia se habla del factor genético, en donde existen c<Jrilcterísticas rece 

s ivas y dominantes. El hecho de que a menudo se encuentre un paree ido fami ! lar 

en la forma de los dientes•¡ en el cuntorno facial, es porque la herencia ha si 

do señalada como una causa importante de malocluslón. Por ejemplo, las caract.!:'_ 

rístlcas dominantes siempre se manificst.:m, ounque en la combinación complicada 

de cromosomas y genes, dos factores recesivos pueden combinarse para tornarse -

en características dominantes; o una característica dominante puede ser contr~ 

restada por el potencial genético del otro padre volviéndose receslva, por lo -

que no se presenta en los hijos. 

Ejemplos: Mlcrognasla, macrognasla, agnasla, mlcrodonsia, macrodon•-

sla, etc. 

En ocasiones encontramos anomalías de origen .desconocido que se pre-

sentan como fol ta de un tej Id~ embr lonarlo, o que par te de él no se dl ferencla 

adecuadamente. Esto constituye grandes defectos de tipo raro o poco frecuentes• 
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2.- Medio ambiente.- Este se divide en: 

A) Congénito.- Durante el tiempo del embarazo o intrauterino. Son característi

cas que serán producto de los factores que puedan intervenir durante el desarro-· 

Jlo, ejemplos: 

a) Medicamentos tomados por la madre: La tetracicllna hace que el cóndilo 

cierre antes de tiempo provocando que la mandíbula crezca poco. 

b) Hábitos de tabaquismo, etilismo o drogadicc16n durunte el embarazo. 

c) Desnutricl6n materna. 

d) Malposición embrionaria: Se han encontrado niños con In cabeza colocada 

en poslcl6n tal, que el m<:?ntón descansa sobre su pecho creando retruslón 

maxilar. 

B} Adquiridos.- Son características que se desarrollan en edad temprana, ejemplo: 

a} Agentes físicos: La extracción prematurn de dientes de la primera denti· 

ción, la falta de estímulo por medio de la alimentaci6n para la producción 

de hueso en los arcos dentarios, la respiración anormal descqui 1 ibra la -

armonía muscular de ta cara y modifica el crecimiento facial, los trauma

tismos que puedan ocasionar defectos faciales, etc. 

b) H.1bltos: Un hábito bucal de larga duración con toda certez¡¡ es Indicio· 

de que la l!Xldificación ambiental local contribuye a ta masticacl6n; mu-~ 

chas de éstas no son duraderas si el niña supera su hábito antes de los 

4 6 5 años, sien embargo hay hábito~ que ¡¡parecen en niños de más de 6 • 

años, pudiendo dlstorclonar la dentici6n y los arcos. 

e) Enfermedades respiratorias: Cualquier trastorno de la función resplrat~ 

ria afectará la reglón bucal • 

... ·,,, 
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d) Desnutrición: Siempre se ha atribuído a la nutrición el establecimiento 

de un buen crecimiento facial. Se ha demostrado que trastornos nutrici~ 

nales graves como el escorbuto y el raquitismo, tendrán cambios de impor. 

t¡¡ncia en las curvas de crecimiento de niños pequeños. 

Todas las causas actúan sobre un tejido y en cuanto a la susceptibilidad 

para ser afectados estos serán: dientes, hueso, músculos y articulaciones. 

a) Dientes.- Estos pueden influir en la maioclusión por su forma, tamaño, ausen-

cia conDénit~, presencia de superm1mernrlos, anomalías de formación, secuen--

cia de la erupción, etc. 

b) Oseo.- Es importante en su tamaño, es decir, si el maxil¡¡r o mandíbula se en-

cuentra mayor o menor desarrollado, dará como rcsul taclo en el maxilar protru-

slón y retrus16n, y en la mandíbula prognatismo y retrognatismo. 

c) Músculos.- Están asociados al sistelllil nr~rvio>o el cuul estimula los músculos 

para su desarrollo. 

El tejido neuromuscular se adapta por medio del tono muscular a la mayor 

o menor acción que tengan, ésta produce la modiflcaci6n de la pr.oyecclón man

dibular. Ejemplo: La presencia de dolor en algún diente provocad9 por un --

proceso carloso, obliga a la persona a masticar de un solo lado, lo que prov!?_ 

ca variaciones en la proyección mandibular, 

d) Artlculaci6n temporo-mandlbular.- Es el centro de acumulación de la mayoría -

de los cambios «.>xlstentes a nivel de los tres tejidos anteriores (dientes, ó

seo y músculos). Las manifestaciones en la ATM establecen problemas m/is ge~ 

rallzados con~ dolor de cabeza, cansancio a la mastlcaci6~, alteraciones del 
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equilibrio, etc. Toda presión anormal en el aparato mastlcatorto se proyecta 

en la ATM. 

TIEMPO. 

Se refiere a la etapa en la que la causa actúa sobre los tejidos. Se -

divide en: 

a) ·Prenatal.- E~tá dildo por factores como la posición del producto durante la vi

da intrauterina, por ejemplo, el chuparse el dedo provocará cambios en el desa 

rrol lo. 

b) Postnatal .- Es el más importante, ya que lenunos )J ventaja de ver las noma-

lías del desarrollo de la oclusión, lo que nos permitirá detc,ctarl;:is y hacer 

un tratamiento oportuno. Ejemplos: Presencia de h~bitos, secuencia de l<i -

erupción, retención prolongad;:i o pérdida prematura de dientes de la primera -

dentición. 

RESULTADO. 

Esta;á de acuerdo a los cambios que se hayan propfclado, llev~ndonos 

a una buena oclusión o malocl.uslón. 
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HISTORIA CLINICA 

Es importante la elaboración de una buena historia clínica en cual

quier rama de la medicina para un diagnóstico y tratamiento ce.rtcro. En la hl.s 

torla clfnica para un tratamiento ortod6nslco, los siguientes datos nos serán -

de gran utilidad: 

A) Datos Personales. 

Nombre .•.••.•...•...• 

Edad.- Esta es importante para determinar la secuencia y cronolog'ia de la -

erupcl6n; el crecimiento y desarrollo craneal. 

Sexo •••••••.. 

Olrccc16n •..•.••.. 

Nivel socioccon6mico.- Mediante é~te nos daremos cuenta del tipo de educa-

c!ón y 1 a importancl a que dará ¡¡ su tra tam i en to. 

Antecedentes familiares ..•• , •.... 

Antecedentes individuales.- Patológicos y no patológicos. 

8) Observacl.6n el ínlca.- Es necesario hacer notar que el denti.'sta puede obtener 

) :· una serle de datos sin eíllplear instrumentos especiales, sino sóli!mente utl·l.!_ 

zando sus conocimientos aunados con el poder de observación, as\ pues el e~a 

men debe comenzar desde el momento en que el paciente visita por primera.vez 

al Dentista. Aún antes de que el paciente tome asiento para el examen pue-· 

den observarse diferentes caracterfsticas, tales como; apariencia general, 

estatura, forma de canlnar, neryfosismo, hábitos, así como la forma y equi~ 

llbrlo tanto de la cara en general, como entre la c~ra y dientes. 

La observact6n clfnlca podemos dividirla en: observacf6n directa del pacle.!J.· 
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te y examen bucal. 

1.- Observacl6n directa del paciente. 

a) Posición y postura de los labios,- Deben obseryarse sin mostrar un lnterés 

especial. Siempre que el labio muestre diferencias en color, consistencia, 

tono, actividad o agrandamiento, hay un motivo y debemos encontrarlo. 

b) Método de respiración.- Nunca debe preguntarse al paciente o a sus padres 

como respira, sino que puede dedudrse por la observación; los labios de 

resplr3dor bucal se encuentran scparodos en el des~anso para permitir la• 

respiración. La causa de la resptraclón bucal puede ser el taponamiento -

de alguno de Jos conductos nasales por desviación del tabique, hlpert.rofl;¡ 

de cornetes u otra ra.i:ón. 

c) Perfil.- La observación de las características faciales superficiales du

rante el descanso y Ja acción, completarán el conocimiento de la relación 

de los arcos dentales. 

La dinámica de la musculatura facial proporcionó' lnformacl6n en rel11ción 

a 111s partes que con~Li Luyen la cara, en la c•i<tl est~ el problema ortod6.!!_ 

slco. Encontrclmos principalmente tres tipos de perfil; recto, cqnvexo y 

cóncavo. 

2.- Examen bucal. 

a) Tejidos blandos.- El aspecto de la encfa es un fndlce de la s~lud per(o-

dontal; los tej Idos blandos deben encontrarse en buen estado antes de un 

tratamiento ortodónslco. 

b) Pilares de las fosas y garganta.- Las amfgdalas deben ser observadas, ya 

.que cuando se encuentran Inflamadas pueden originar un nuevo reflejo de 
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degluct6n que causa una protruslqn inconveniente de la lengua. 

c) Lengua.- Está formada por una serie de músculos potentes alrededor de los 

cuales se origina y moldea la dentadura, asr pues la lengua demasiado gra.!l 

de puede ser causa de separación interdentaria general izada. Una lengua -

protáctil puede causar mordidas abiertas anteriores, en cambio una lengua 

pequeña puede ocasionar colapso de las arcadas y por consiguiente falta -

de espacio. 

C) Modelos de estudio. 

O) Estudio radlogr6fico (Cefalometrfa, panorámica y/o pertaptcales). 

E} Diagnóstico. 

F} Tratamiento. 

,(' 

·,·1·;·.. ·.·.:1.:,·. 
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MODELOS DE ESTUDIO 

Es difícil recordar exactamente las condiciones de cad~ paciente desde -

la última vez que se observó, sobre todo darse cuenta de los cambios que se han e

fectuado, por esto es necesario contar con un juego de modelos de estudio. Duran

te el tiempo orotodónsico son unas de las fuentes más importantes de Información. 

La toma correcta de los modelos de estudio se realizará Impresionando los arcos, 

estructura dentarias, tejidos blandos, zonas rctromolares, fondo de saco, frcnl--

l los, asr como todas las zonas anatómicas. El material de elección para la toma 

de Impresión es el alglnato. 

ODSERVACION V ESTUDIO DE LOS MODELOS.- Se real iznr5 en dos form~s. 

A) En forma Individual superior e inferior. 

B) En forma conjunta en oclusión. 

A) En forma individual: 

a) Observar culdados;;imente el número de dientes, ya que es frecuente no detectar 

la pérdida prematurn de algúr. diente. 

b) Paralelismo de los primeros molares, puede no coincidir en ambos lados. 

c) Simetría o asimetría del arco dental. 

d) La posición de todos los dientes, si existen vestlbularfzaclones, 1 ingual Iza

clones, palatlnlzaclones, lo que puede establecer aslmetrfa dental, 

e) ,Tipo de arcada: 'conocemos tres formas: forma de "U" u oval, forma cuadra· 

da y forma triangular. 

forma cuadrada es la más dlHcll de <1justar y la oval es Ja más adecuada, pueden 

coincidir las formas en ambas arcadas, 
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f) Colapso en la arcada: Causado por pérdida prematura en la prtmera o s.egu_!! 

da dentlci6n, acci6n muscular, hábitos, etc. 

g) Secuencia y cronología de la erupción. 

B) En forma conjunta en oclusión. 

a) Clasificación de maloclusi6n en molares y caninos. 

b) Tipo de mordida anterior. 

e) Colapso o expansi6n de los arcos debido a acción de la lengua o desvtacf6n 

mandibular. 

d) Línea medin re<il, no In de los !neis !vos centrnlc5. 

e) Profundidad del saco vestibular, establece el tamaño de las raíces y del -

hueso alveolar. 

\ 
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MODELOS DE ESTUDIO 

Puede observarse: 

1.- Número de dientes. 

2.- Paralelismo de primeros molares. 

3.- Slmetrfa o asimetrfa Jet arco. 

4.- Posición de todos los dientes. 

5.- Tipo de arcada. 

6.- Colapso en la arcada. 

7, - Crono log fo de 1 a crupc ión. 

B.- Clasificación de lü oclusión. 

9,- Tipo de mordida anterior. 

10,~ Colapso o expansión de los arcos. 

11.- Línea media real. 

12.- Profondldad del saco vestibular. 
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ESTUDIO RADIOGRAF 1 CO 

La radiografía es la ayuda más importante para detectar enfermedades e 

interceptar malocluslones. Es el instrumento del diagnóstico más importante. 

Básicamente proporciona datos sobre problemas de crecimiento, desarro-

1 lo y factores que los alteran; proporcionándonos información sobre forma, tama

ño, posición, número, dirección, estadios de formación de la raíz, ausencia de -

rafees, densidad ósea y patologías como quistes, hipcrcemcntosis, abscesos, gra

nulomas, dientes supernumerarios, ausencias congénitas, dientes fucionados, frac 

turas, resorciones, dientes incluidos, retenidos e impactados. 

Debemos hacer notar nas 1 imitaciones de radiografías dentales, que es

triban en mostrar una figura bidlmrmsional de un oujcto tridimensional y que los 

cambios de los tejidos blandos no son visibles, por lo que su información se re

flere principalmente a estructuras calcificadas. 

TIPOS DE RADIOGRAFIAS. 

A) Perlaplcales: Son las más comunes, abnrcando zonas pequeña!\ para su Jnterpr!:. 

tacl6n. Las radiografías de aleta mordible oos ayud¡¡n para estudiar I¡¡ acti

vidad de la caries y una posición más exacta de los primeros nPlares de la se 

gunda dentición. 

B) Panorámica: Esta radiografía abarca en una sola imagen dientes, maxilares, -

ATM y senos maxl lares; es muy útl l durante el período de dentición mixta para 

comprobar el orden de erupción, de rotact 611 de d 1 entes en desarro 1 lo y resor

ción de las raíces, así como ausencia congénita de dientes. Estas no s6lo 

examinan dientes y huesos de soporte sino también maxilar y mandíbula. 

C) Cefalometrfa: Son muy valiosas para un diagnóstico objetivo de los tejidos -

6seos. que constituyen el esqueleto craneofacl.i!I. 
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CEFALOMETRIA 

Se define a la Cefalografía como la radiografía lateral de cráneo, gene

ralmente del lado derecho, la cual es tomada en posición tal que una línea que vaya 

de la parte superior del conducto auditivo externo al piso de la 6rbita, sea para

lela al piso (Plano de Frankfort). 

Las radlograffos cefalométricas, son un valioso auxiliar en el estudio· 

del equilibrio facl<1l o armonía facial; la función m5s importante es observar el • 

patrón de crecimiento y dcsai-rollo, proporciona una imagen miís ex~ct« de Ji\ lncll

nac16n de los dientes aGn sin haber erupción; su intención es la observaci6n de es 

tructuras óseas y su relación dental. 

Par<:i l lev;:ir ¿¡ cabo la evaluación del paciente, L.1 r;,dlo9r21fín se divide 

en tres porciones: 

l.- CRANEO: Es la estructura más estable que nos -;ervir.'.í como punto de apoyo 

para determinar Jos crecimientos y proyecciones de maxilar y mandíbula, 

!!.- Hl\XILl\f\: Es la porción medi<i y se le concidera inestable. 

111.- MANDIBULAR: Es fil porción rnfis i.ncsr.ihle de las tres. 

La dirección y proyección de crecimiento de maxilar y mandíbula con re!_ 

pecto al cráneo, se logran con la corrclaci6n de las tres porciones mencionadas • 

(cráneo, maxilar y mandibular), y sólo existen cuatro probabilidades de correla-

clón: 

A) Cráneo-Maidlar (1-11) 

B) Cráneo-Mandibular {1·111) 

C) Maxilar-Mandibular (11-111) 

O) Cráneo-Maxilar-Mand lbular ( 1-11,-HI) 
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Se han determinado puntos cefalométricos que nos orientar~n sobre las • 

direcciones de crer.imlento que tendrán en maxilar y la mandíbula. La unl6n de -

los puntos cefalométricos, nos habla de las medidas que nos sirven como referen--

cia para relacionar las porciones 1, 11y111 entre sí. 

Un crecimiento nunca se podrá detener o evitar, sólo podremos desviarlo, 

dirigirlo y acelerarlo. 

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICA. 

l.- Punto S: Silla turca. Localizado en la parte media de la Silla turca, es el 

más estable de todos. 

2.- Punto N: Nasion. Localizado en la uni6n de los huesos propios de la nariz -

con el hueso frontal. 

3.- Punto P: Por ion. Local 1 zado en Ja parte superior del conducto auditivo ex ter 

no. 

4.- !'unto O: Orbl ti!I. Local 1 zado en el pi so de la órbita. 

5.- Punto A: Loca 1 izado en la parte más profunda y anter lor del maxl lar. 

6.- Punto a:. Local 1 zado en Ja parte más anterior y profunda de la mandfbula. 

7,- Punto Pg: Pogonion. Loca 1 iza do en la parte más anterior y sobresaliente de la 

mandíbula. 

8.- Punto M: Ment6n. Local Izado a nivel del agujero ment0>1iano, en el borde Infe

rior de la mandíbula. 

9.• Punto Go. Gonlon. Localizado en el ángulo formado por Ja lntersecci6n de la -

r11ma y el cuerpo de 1 a mand íbu 1 a. 

10.- Punto GN. Gnatlon. Se localiza :?n la lnterseccl6n del plano facial con el pi~ 

no mandibular. Es el único punto localizado en lo~ tejidos blandos. 
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PLANOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICA. 

J.- Plano de )'rankfort: Va del punto Pal O y es un plano hori.zontal. 

2.- Plano mandibular: Va del punto Go al N. 

3.- Plano facial: Va del punto N al Pg. 

4.- Plano de la base craneal anterior; Vil del punto S al N, 

5.- Plano de la conYexldad: Víl del punto N al punto A y· despuéis al Pg. 

6.- Plano N-A; Va del punto Nasion al punto A. 

].- Plano N-B; Va del punto Naslon al punto B. 

8.- Plano A-B. Va del punto A al punto B. 

9.- Plano Eje"'(": Va del punto S al punto Gn. 

ANGULOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICA. 

1.- Angulo facial: Angulo inferoposterlor formado por la interseccldn del plano f~ 

clal con el plano de Frankfort. Mide 87.Bº y relaciona las porciones 1 y tll. 

2.- Angulo de la conv~'xidild: Angulo que se formil entre los puntos N, A y Pg. Mide 

180° o 0° y .relaclon<1las porciones 1, 11 y 111. 

3.- Ar.gula del Eje "Y": Angulo anterolnferlor form;;ido por la intersección de los 

planos de Frankfort y del Eje "Y". Mide 59.8° y relaciona las porciones 1 y -

111. 

4.- Angulo mandibular: Ang1Jlo anteroinferlor formado por la intersección del pla

no mandibular con el plano de Fr<mkfort. Mide 2i .9º y relaciona las porciones 

1 y 111. 

S.- Angulo A-B: Angulo posterol11ferlor formado por la lnterseccl6n del plano A·B 

con el facial. Mide -~.6º y relaciona las porciones 11 y 111. 

' . ' ''.~·J •. 
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6.- Angulo S-N-A: Angulo posteroinferior formado por la intersección del plano S-N 

con el plano N-A. Mide 82° y relaciona las porciones 1 y 1 l. 

7,- Angulo S-N-B: Angulo posteroinferior formado por la intersección del p)ano S-N 

con el plano N-B. Mide 80º y relaciona las porciones 1 y 111. 

8. - Angulo A-N-B: Es 1 i1 res u 1 tan te de 1 a di fe rene i a de 1 os dngu 1 os S-N-A y S-N-B, 

por lo tanto mide 2° y relaciona las porciones 11 y 11 t. 

PLANOS Y ANGULOS DENTALES. 

1.- Plano oclusal: Va de la superfi.cle • .:lusal de molares al punto interincisal. 

2.- Planos incisiyo5: Van del borde incisa! al ápice, atravezando longltudlnalmen

te iJ los lncl~lvos superior e inferior. 

3.- Angulo oclusal: Es el ángulo anterolnferlor forroado por l¡¡ Intersección del -

plano oclusal con el plano de Frankfort. Mide 9º. 

4.- Angulo lnterincisal: Angulo posterior formado por la intersección de los pla-

nos inclsales. Mide 135º. 

5.- Angulo l.·SN; Es el ángulo posteroinfcrior formado por l<i Intersección del pla· 

no Incisivo superior con el plano SN. Mide 102º. 

6.- Angulo T-.GoM: E; el ángulo posterosuperlor formado por la lntersecctón del pi~ 

no incisivo Inferior con el plano mandibular, Mide 91.4º = 1.4º, 

].- !-APg: Es la medida posterosuperlor formada por la intersección del plano inci 

slvo superior y el plano A·Pg. Mide 2.7 rrm. 

8,- l··Facial: Es la medida posterolnferior formada por la inter~eccl6n del plano " 

lnclslyo Inferior con el plano facial. Mide 2mm. 



Porciones en que se divide una radiografía 

1.- Cráneo 

11.· Maxilar 

111.• Mandfbula 



PUNTOS CEFALOMETRICOS DE REFERENCIA 

1.- Punto s: Silla Turca. 

2.- Punto N: Nas ion. 

3.- Punto p: Por Ion. 

4.- Punto O: Orbital. 

s.- Punto A 

6.- Punto B 

7,- Punto Pg: Pogonlon. 

8.- Pur,to M: Mentón. 

9.- Punto Go; Gonion. 

10.- Punto Gnt Gnatlon. 



CEFALOHETRI COS PLANOS 



ANGULOS CEFALOMETRICOS 

Mandibular 
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PLANOS Y ANGULOS DENTALES 
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TIV\TAMlENTO 

Las razones principales para usar un aparato especí:flco y las 1 imi.taclo

nes de cada clase de aparato deben ser consideradas cuando se elige éste para un -

n l ño detenn 1 nado. 

El tipo de maloclusión, la edad del niño, su temperamento 1 el grado de -

cooperación del niño y de sus padres se consideran al seleccionar el aparato. 

Esta selección para mover los dientes a d!ferentes posiciones, debe ser 

efectuada con gran cuidado. En el la, la mayoría de los casos tienen la opción de 

elegir entre un aparato fijo y uno removiblc para el tratamiento. El fijo sólo -

podrá ser retirado y ildaptado por el odontólogo; el rcrnovlhl~ s'°'rfi ll5íldo por r.I -

niño cuando lo sugiera el odontólogo y podr5 quitarlo de la boca en intervalos es 

pecíflcos. Ocasionalmente se elegirá una combinación de ambos tipos. 

Los aparatos activos ejercen Ja fuerza de presión necesaria contra uno 

o más dientes para hacerlo~ moverse a una mejor posición. Los únl.cos aparatos -

que no se njustan parn lograr un movimiento dentario son los llklntenedores de esp.! 

clo, además los aparatos de fijación que se uti 1 Izan para mantener los dientes en 

'·i. posición después de la terapéutica con aparotologfa fija. 

El tratamiento Involucra el buen uso del Instrumento seleccionado, to-· 

mando en cuenta una cantidad de tiempos adecuados para el movimiento dentario, CO_!! 

servando la salud de los dientes tratados. El aparato debe resultar cómodo duran

te la mayor parte del período de adaptación. 

En algunos casos el aparato original puede servir como recurso de fija• 

c16n después de completar el movimiento dentario. En otros casos, las fuerzas 

oclusales, relaciones lnclsales, músculos yugales y labios, así col!P presiones 9! 

neradas por la lengua, servir~n para ayudar a mantener las nuevas posiciones de -

los d 1 entes. 
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Las fuerzas musculares y acJu~ales que actúan sobre los dtente~ en sus 

posiciones corregidas, deben ser razonablemente blen balanceadas, o Ja retenclQn 

de estos dientes en sus nuevas posiciones será un fracaso y producir~ recidiva -

de los dientes a sus antiguas posiciones; por el contrario, el fin exitoso de -

un tratamiento demuestra que el odontólogo ha seleccionado los apar¡¡tos adecu¡¡dos 

y generado só Jo presiones conservador<is sobre los di entes co.rre9 (dqs. 

CONSIDERllC!ONES GENERALES DE LOS APARATOS, 

1.- Todos los aparatos deben ser primeramente pasivos. 

2.- Deben contornear todas las partes 0 natómicas en donde se esté elaborando. 

3.- llo debe interferir en l.:i oclusión. 

4.- la acción o función de dicho aparato debe ser programada a las necesidades e 

ir.permitiendo los movimientos en un determinado orden. 

5.- Su acción 110 debe ocasionar dolor en el paciente, sólo presión. 

6.- Debe de tener adl tamentos de reten<:ión. 

].- El ajuste se debe hacer en todos los aditamentos de una cita a otra. 

8.- El acríl leo debe tener un grosor adecuado. 

9,- Durante los estadfos de, crecimiento se debe observar el .ajuste del aparato -

·para no crear problemas. 

APARATOS BAStCOS 

CLASIFICACION DE APARATOLOGIA BASICA. 

1.- De acuerdo a su colocac!ón pueden ser: fijos o reirovlbles. 

FIJOS.- La mejor forma de mantener un aparato fijo es cementándolo a los die_!!, 

tes. Este tiene COl!IO ventaja el que ser5 utlllzado mayor tiempo durante el -

dfo por lo que su actividad será mayor. Unlcamente podrlí ser adapt¡¡do Y· retJ. 
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rado por el odont61ogo. 

REMOVIBLES.- Poseen c\'ertas ventajas; Como son lley¡¡dos por los tejido!> apl.!_ 

can presi6n a los dientes restantes. Generalmente son más estéticos, su ela

boracl6n resulta más fácil y son más fáciles de limpiar. Pan¡ su éxi.to e~ d.!:_ 

terminante contar con la cooperaci6n del paciente. 

2.- De acuerdo a su func16n pueden ser: Fundonal y no funcl.on11l. 

FUNCIONAL.- Deberá ser lo suficientemente durable para resistir las fuerzas -

funcionales y ser diseñado para que imite Ja fisiología normal pudl.endo asf, 

tener una rnlacl6n mastlcatorin o funcional durante el tratamiento. 

NO FUNCIONAL.- Consta de los mismos componentes que el tipo funcional, pero 

posee una barra Intermedia que se ajusta al contorno de los tejidos en lugar 

de las piezas funcionales. 

3. - De acuerdo a su acc i6n pueden ser: Pas 1 vos y activos. 

PASIVOS.- Son aquellos que solamente sostienen los dientes en la posici6n en 

que se encuentran .• 

ACTIVOS.- Son aquel los que 1 levarán a cabo qJgunos movimientos. So dividen 

en Activos de accl6n di recta e Indirecta. Los de acc16n directa son )os que 

actúan por medio de resortes, gomas, tornillos, etc. Los que actúan indlrec 

tamente efectúan el movimiento por acch1n de las fuerzas musculares transml

ttdas por medio de los aparatos a los dientes. 

~.,.De acuerdo a su elaboraci6n pueden ser: Metal, metal-acdllco y acrrllco. 

5.- De acuerdo a su soporte pueden ser: Dentosoportados, mucodentosoportados o 

niucosoportados, 
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PLACA HAWLEV 

Es un aparato reirovible, pasivo, funcional o no funclonal, mucode!!_ 

to soportado, elaborado con acrílico, en donde su diseño puede ser modlfi.cado pa

ra hacerlo más útil, agragando ganchos o elásticos. Puede ser utillzada a cual-

quier edad. 

Su principal funci6n es para tratar mordidas abiertas anteriores, 

para mantener las nuevas posiciones de los dientes después que se ha complicado -

la terapéutica ortodónslca activa, para la terminaciónº" un trJtu1uiunto con pan

talla bucal, etc. 

COMPONENTES. 

1.- Arco vestibular: Actúa como resorte contra las caras vestibulares de los die!!_ 

tes anteriores, para 1 levar los hacia atrás a una pos letón mSs derecha, o para 

fijación de dientes ya 11nyldos a un al lncumicnto aceptable. 

2.- Ganchos de retensión: Se colocan generalmente en primeros molares, proporcio· 

nan la retenslón del aparato y pueden ser ganchos en "C" (circunferenciales). 

ganchos Adams, o ganchos mod i fl ca dos. 

3,- Placa de acrílico: Debe estar bien adaptada para que sirva de base. En ella 

se lnclulrán los extrcnX>s del arco vestibular y de los ganchos. 

El aparato puede ser activado, pero es preciso que durante la prlm~ 

ra semana se adapte para que permanezca inactivo, hasta que el paciente se acostU!!J, 

~. bre a. su uso, 



PLACA HAWLEY 

Vista anterior. Arco vestibular 

ancho de retención 

Arco vestibular 
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PLANO 1 NCLI NADO 

Este aparato puede ser fijo o removible, no funcional, activo, den 

to soportado o dentomucosoportado y elaborado en acrílico. 

Se utiliza en pacientes con mordida cruzada anterior de tipo den-

tal, ejemplo: Clase 1, división 3. 

Es un recubrimiento elaborado de acrílico que se coloca en los - -

dientes anteriores inferiores. Tiene una superficie inclinada hacia vestibular -

45º abarcando únicamente el ancho de los dientes que están en mordida cruzada. Ac 

túa como un plano de guía anterior, apl !cando 1 igeramentc una presión sobre estos. 

dientes. Esta presión es controlado por la furrza del nino al masticar o deglu-

ti r. 

SI hay una incl !nación mayor de los 45º se provoca 111/is fuerza, cr.t:_ 

ando una posible patología o propiciando el cierre inmediato del ápice. Si hay -

una lncllnaci6n menor de los 45º el desplazamiento será más lento, le•ionando la 

zona apical, provocando 1111 cierre inmediato del ápice y crcnndo raíces enanas. En 

la parte vestibular no debe hacer contacto en la encía, sino debe descansar en te 

jido dental. 

Es Importante detectar si la mordida cruzada es ósea o dent¡¡l, re~ 

!Izando un estudio para verificar si hay antecedentes de <1ltcraclón ósea. Se de

be observar que dientes están en mordida cruzada no debiendo existir más de 4 

dientes, lo que establece la pos ibl l idad de un hábito en el paciente o pérdla pr:, 

matura de dientes anteriores superiores. 

E,.,isten de tipo fijo y rernovlblc: Los removibles llevan ganchos· -

de retención en molares, placa lingual y el plano Inclinado propiamente dicho. El 

: fijo únicamente abarca las piezas dentarias Involucradas. 
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL PLANO INCLINADO FIJO Y REMOVIBLE. 

FIJO 

- Se utiliza las 24 horas. 

- El resultado es más rápido, 

- No permite una buena masticaci6n. 

- El tiempo de uso es menor. 

- No d~ cambios de oclusión signi

flcati vos. 

- Es mas Incómodo. 

- Es m5s difícil de ser removido. 

- Es mas fácil su elaboración. 

REMOVI BLE 

- Se utiliza por períodos. 

- El resultado es más lento. 

- Permite buena masticación. 

- El tiempo de uso es mayor. 

- Si dá cambios de oclusión por el tlem 

po que se usa. 

- Es m~s cómodo. 

- Es fácil de ser removido. 

• Es más complicado de elaborar. 

TRAMPA L 1 t!GUAL Y DE DEDO 

Es un aparato rcmovible, no funcional, pasivo, mucodentosoportado, 

elaborado de acdl leo y l.'.l trampa propiamente dicha. Es otro tipo de aparato de 

Hawley uli 1 liado para el l1ábi to de proyección l !ngu¡¡J o succión de dedo. 

Tiende a desplazar la lengua h.:icia abajo y hacia atrfis durnntc la 

deglución; se debe el !minar primero la proyección anterior durante la deglución 

y modificar la postura lingual de tal forma, que el dorso de la misma se aproxi

me a la bóveda palatina y la punta haga contacto con las rugas palatinas durante 

la deglución y no se introduzca en el espacio incisa!. 

La el lminac16n del hábito de leng«a y succión de dedo será prlncl 

palmenta por conclentlzaclón del paciente dellmlnarlo para que la trampa· lingual 

actúe sólamente como recordatorio en contra del hábito. 
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OBTURADOR O PANTALLA BUCAL 

Es un aparato removible, activo, no funcional, elaborado en acrfl ico 

y mucodentosoportado. Es un método eficaz para controlar los hábitos musculares 

anormales y al mismo tiempo uti 1 izar la musculatura para logra la correcci6n de -

la maloclusi6n. Se utiliza para la corrección de los dientes anteriores super!~ 

res protruídos, denominándolo aparato fisiológico, porque no mueve los dientes -

con alambre, sino que ejerce fuerza contra ellos por medio de presión muscular. 

El imlna hábitos de resplrílción bucal que pueden ser producto de pr~ 

blemas nasales como sinusitis o desviac'.Sn del tabique nasal. 

Es una aparato que se acomoda en el vestfbulo de la boca, entre la

bios y d!entes, bloqueando eficazmente la entrada de aire por la boca y abarcan

do mínimamente de canino a canino, pudiendo llegar hasta la zona de molares. 

Este aparato debe utll izarse en las noches y en el día hacerle con

ciencia al paciente que debe respirar por la nariz. No debe colocarse cuando -· 

existan trastornos respiratorios. 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

INDICACIONES 

Se utll izan para Impedir la pérdida de espacio ocasionada por la m.!.. 

'graci6n mesial de un diente, lo que podría ocasionar maloclusl6n, hábitos nocl•• 

vos, o un traumatismo físico. Está Indicado en pérdidas tembranas de dientes •• 

primarios. 

)._; 
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REQUISITOS PARA UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 

1.- Deberán mantener la dimensión meslo-distal del diente perdido. 

2.- De ser posible deberán ser funcionales, al menos al grado de evitar la sobre

erupción de los dientes antagonistas. 

3.- Deberán ser senci 1 los y lo más resistentes posible. 

4.- No deberán poner en pel lgro los dientes restantes mediante ln aplicación de -

presión excesiva sobre los mismos. 

5.- Deberán ser 1 lmpiados f~cllmente y no fungir como trampas para restos de ali

mentos que pudieran agravar problemas de caries y enfermedades de los tejidos 

·b 1 ando s. 

6.- Su constitución deberá ser tal, que no impide el crecimiento normal, los pro

cesos de desarrollo, ni interfiera en funciones tales corno la masticación, --

habla o deglución. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

~: Entre estos se encuentran el de corona y ansa, banda y ansa y arco lingual 

soldado fijo. 

·Corona y ansa.- Es de tipo funcional, pasivo, elaborado de metal y dentosoportado. 

se· elabora mediante coronas de acero Inoxidable, anatómicamente correctas, en di-

versos tamanos para colocarlos sobre los dientes de soporte; el· ansa puede ser de 

acero Inoxidable o alguna aleación de niquel y cromo, la cual se untrá por medio -

de soldadura de plata a la corona de acero. 

Banda y ansa,• Es no funcional, pas!vo, elaborado de metal y dentosoportado. Es -

muy semeJ,ante a la corona y ansa, llnlcamente los aditamentos que cambian ,son las • 

coronas por bandas. 

¡_.:,' 
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Arco lingual soldado fijo.- Puede ser funcional o no funcional, elaborado en metal, 

mucodentosoportado. Cuando existe pérdida bilateral de los primeros molares suele 

emplearse un arco lingual soldado fijo. Se ajustan bandas de ortodoncia a los dlen 

tes de soporte; se prefiere el uso de coronas completas de metal, ya que el golpe -

constante de la oclusión sobre la superficie vestibular de las bandas tiende a rom

per la unión del cEmento, lo que permite la movilidad del aparato. Se ajusta unª.!:. 

co de alambre que oriente la erupción Je los dientes aún incluídos, deberá descan-

sar sobre los cíngulos de los incisivos¡ una vez adaptados los extremos del arco se 

sueldan a las 5uperficles 1 ingunles de las coronas o bandas, se pulen y se cementan. 

La retención prolongada de un mantenedor fijo <le tipo funcional, Impi

de la erupción completa del diente y puede desviarlo hacia vestibular o lingual. El 

retiro oportuno de un mantenedor de espacio es tan !mportant.e como Ja elección del 

n~mento para su colocación. 

REMOVIBLES: Los mantenedores de espacio re.movibles se parecen a los aparatos de • 

Hawlcy, la diferencia es que se hace una pequeña silla de acrílico en el espacio -

·de la cresta alveolar, ocupado antes por el diente extraído, se pueden poner gan-

chos en los mólares y el imlnar el arco vestibular, puede hacerse una gran variedad 

de di sellos, según las necesidades de cada per~ona, el acríl leo no sólo mantiene el 

.espacio en el arco dental, sino que también obliga a los di en tos del lado opuesto a 

el plano de oclusión y a evitar su extrusión. 

Puede ser funcional o no funcional, elaborado de acrfllco y ganchos; 

111ucodentosoportado y pasl vo, 



inclinación 45º 

PLANO INCLINADO 



ARCO LINGUAL 

'::' 

TRAMPA LINGUAL 



PANTALLA BUCAL 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Banda y Jnsa 

Corona y ansa 

Vista oclusal 
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

Este análisis se real iza entre los 6 y los 12 años, que es el periodo 

de la dentición mixta. Su objetivo es determinar cual es el espacio óseo que se -

tiene con respecto a la cantidad de tejido dental, mcsiodistalmcnte hablando. 

Existen varios métodos para la realización de este análisis y sólo p~ 

drá aplicarse en pacientes que no tengan problemas de tipo óseo (prógnata, retrusl 

vo, etc.) ya que no son aptos para este análisis. 

Debemos tener conocimiento de las condiciones que deben existir para 

que no haya falta de espacio; estas son: 

t.- Espacios primates. 

2.- Dlastemas. 

3,- Distancia meslodlstal de molares primarios. 

4.- Mordida borde a borde en dentición primaria. 

5.- Vestlbularlzaci6n en la segunda dentición. 

6. - Erupc Ión norma l. 

].- Crecimiento en anchura. 

De no presentarse alguna de estas condiciones nos proYocará falta de 

espacio y tendremos que valernos del análisis para su diagnóstico. 

Existen varios métodos de análisis de dentición mixta, pero debido a 

su elaboración se considera que éste es uno de los más sencillos y se encuentra a 

. nuestro alcance. 

Para Iniciar el an61lsls se toma una Impresión superior e Inferior; 

se coloca una matriz.separadora en el espacio de la pared me~tal del primer molar 
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secundarlo a la pared mestal del mismo en el lado opuesto, la parte anterior de la 

matriz se corre en yeso de color, sólamcnte cubriendo la corona de los dientes d -

nivel de los cuellos; posteriormente al fraguado del yeso se cubre éste con cera y 

el resto de la impresión se corre con yeso blanco, quedando separado para medir la 

distancia ósea, o el hueso basal, que es la Implantación ósea de los dientes. Re

tiramos los dientes en yeso de color y exactamente en medio de la ceru colocamos -

un alambre para poder medir la distancia correcta del hueso bas~l. Después medi-

mos los dientes que correspondan a la segunda dentición Individualmente; los dien

tes que todavía no estén erupcionados los mediremos en radiografías periaplcales u 

oclusales, midiendo de mestal a distal y sumamos la cantidad total. 

Con las medidas tanto de los dientes como del hueso nos daremos cuen

ta de la falta de espacio, evaluando el tratamiento a seguir. 

Ecuacl6n entre medidas óseas y dentales. 

MO (Medida ósea) 

- MD (Medida dental) 

falta de espacio 
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EXTRACCIOll SERIADA 

A través de la historia de la Ortodonci.:i se ha reconocido que la extrac

ción de uno o más dier.tes lrregulilres pueden mejor.:ir el aspecto de los restantes. 

La extracción seriada es un plan preestablecido o un programa tcr.:ipéuti

co, que Involucra la extracción de determinados dientes primarios para permitir la 

erupción normal de los secundarios apiñados; debe ser comblnadu con mediciones exac 

tas de Jos anchos der.tarios y longitud del arco. 

INDICACIONES DE LA EXTRACCION SERIADA. 

1.- La edad pron1edill de la extracción seriada será de los 7 a los 11 años. 

2.- El problema de crecimiento debe ser dental. 

3.- No debe de haber dientes lnclufdos. 

4.- Presentar clase 1 en molares. 

s.- Se debe diferenciar la edad cronológica del nino, de la edad dental. 

Al establecer esto, ~e ¡iroc•3de a l.:i extracción seriada, teniendo la dura 

clón que tenga la exfoliación de Jos dientes de la primera dentición, lo cual se -

lleva a cabo en Z, 3 6 4 anos. 

La extracción serladn se divide en tres etapas: 

1.- Etapa Incisiva_: Se real Iza la extracción de los centrales para dar lugar a la 

erupación de los centrales secundarios. 

2.- lli.P.ª de Incisivos laterales: SI aún falta espacio para los centrales secunda 

rlos o laterales secumlarlos, se el !minan los laterales primarios. 

J.- Etáea de caninos: En ésta existen trl's fases: 
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a) Si viene el primer premolar secundario y luego el canino secundario, se hará 

la extracci6n del primer premolar. 

b) Si vienen juntos el canino y primer premolar secundarios se hasrá la extrac

ción del D, acelerando así la erupción del primer premolar, que posteriorme!!_ 

te se ex traerá. 

c) Sl viene primero el canino secundario se hará la extracción del D y del pri

mer premolar. A esto se le conoce como la enucleación del primer premolar -

para permitir la erupción del canino. 
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EXTRACCION SERIADA 

6 E 
6 

5 4 3 
Erupciona antes el primer premolar 

Se hará 1<> primer premolar 

E o e 

canino y premolar 

E D e 

', '~, 

5 
. Erupciona antes el canino secundarlo 
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CONCLUSIONES 

Es Importante para e.1 Ortodonclsta comprender que un trat11111l:ent? C,i!_ 

oal y eficaz, debe empezar por tomar en cuenta el estado médico general del -

paciente y hacer una evaluación diag116stlcn indiscutible del trastorno del P!!_ 

ciente; así cono restablecer un estado de salud en el ambiente bucal mediante 

procedimientos perlodontales y restauradores. Los métodos de restauración de 

ben enfocarse hacia la corrección ortod6ncita que 5C piensa hacer, puesto que 

a veces es necesaria la coordinación del movimiento dentario y de las restau

raciones pnra obtener un resultado óptinP. Por lo tanto es preferible compl!::_ 

tar las coronas, puentes y .aún las restauraciones con amalqnm¡¡ rlP. unidades -

aisladas, después de haber realizado el movimiento dentario, ya que éste sue

le cambiar la oclusión. 

A fin de aprovechar el empico de dlspos! tlvos removlbles pa·ra corr.!: 

glr trastornos ortod6nclcos menores, es necesario utl 1 Izar la Imaginación pa

ra el diseño y. construcción de los elementos aislados, as( coop parn prever -

los efectos secundados y los pasos siguientes del tratamiento •. 

Un dlagóstlco exacto y un plan racional de tratamiento son los dls.!::_ 

ños esenciales para el logro de las tres metas principales del tratamiento, -

es' decir, estética,· funcl6n y establl fdad. 
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