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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

La naturaleza complicada de la oclusión, su desarrollo, 

mantenimiento y corrección, NJ la razón primaria para la­

existencia de la odontología como un11 profrmión. 

Los problemas de desarrollo y correccii5n oclusal son tanto 

la responsabilidad y preocupación del odontólogo general 

como del ortodoncista, por lo tanto "1 r.onoci.mient.o básico 

respecto .11 desarrollo oclusal, cr(•cimiento facial y CQ 

rrección de la maloc1usión, debería '"'r parte del entren-ª­

miento de cada odontólogo. 

L.a mayoría de los curnos de ortodoncia a nivel licenciat1!­

ra consisten en unas pocas horas de in~itnJcción al final -

del plan de estudios, con muy poca exreriencin clínica; y­

los conceptos ortodónticos no son n.!fOr7.d<.!OH P integrados­

adecuad:1mente c.~n la enseñanza el Ínic.t qPnert.11 YC\ que la e!! 

señanza debe ser e:.;:tendida duran le mPt~P~~ o <lf1on, micntras­

que los c;isos ~on tratados o ·~1 niño ··~J.t. ~ mi:ldurando hasta­

el momt'nto Pn que el tratamit:nlo Gf~ puPda iniciar. Por lo 

anterior S'! entiende que dificilm'.!ntt:· un cun;o corto puede 

incluir PXpPt"i(~ncia clínica por <!l tir-mpo º''Cí'!Silrio para -

tratar unit 1n;1loclusión. 

Las dific·ulL1df."~; son much<ts, porq11P \Ll maloclusión no en -

una v,lri.1hlP di~:;cret;1, sino und sum., rt1.1l dr:finida <lr! vari!l 

ción tii•rir'~tic,, y dP ln~• efPr.to!:;. d~ f.1r~t.qrt~H intrÍnHPcon y -

üxtrÍntH 1coM ~•otrP Pl crecimiPnlo dto l., c.1ra y los dit::!ntt!OS 

así lil nccf~sidad dl~ ra~r.vicio~; ortodr)nt.icrJ:-J ~umenta marclld_e 

mf:ontc pnrqut~ 1 ;1 c.1nt idad de niiion º" ••dad or.todóntica s~ -

increm,.nt;1 y pot-que (!l dr~st~o de lotL \1.Hlrc!n de quP sus hija; 

!H:?an t r.1t.01dos oportunamenlf) crece tambii"\n paulat.inamenta. 

Nn imp<nL;i ni C'l odontólogo de f;iniill.1 ha >iido entrenado -

.. ~n ortodoncia o no; tiene, por ra:.'.:Ón <h: tiu licencia, ren_-
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pons3bilidades ortodónticas, la más importante de las cu_!!.­

les es diagnosticar la maloclusión lo más temprnno posible­
e informar al paciente, o a los padreo del paciente, de sus 

consecuencias y posibilidades de corrección, Podría BUP2 -

nerse que un odontólogo familiar no n"r;Pnita tratar ninguna 

de las maloclusiones ni así lo desea, pero eo difícil ver­

córno puede evitar la tl!t1ponuabilidad <lnl diagnóstico y de_'?.­

cubrirniento de la maloclmiión, aun con poco interés en el­

tratamiento ortodóntico. 

Solamente un pequeño porcentaje de maluclu;;iones puede oer­

prevenida vord.:ldera!n(~ntfl'. La n .. ~stauraciÓn de dientes prini~ 

rios y la prnvünción df'.~ hábitos bucal<!n d•Jletl?reon son los­

e jemplos más evidentes y S(! puP.den pr<'veni r solamente i>i se 

está desarrollando un<l dentición normal dentro de un esqu!!_­

leto craneofacial normLll. 

t\unque pocas rn;tloclusiones pueden ser rn«lmento prevenidas., 

aproximadamentP. el 26-X. de tod;u; las ma lor:l U!:don.(1 .S pu0d1?.n 

ser interceptadas, si se adoptan procPr,imi~ntnf1 correctos 

en el momento oportuno. La intercepci<;n, (~nto PG, la gufa­

capacitada del düsarrollo dentario, or.-.,cn la oportunidad -

de la corrección de hábitos cucalen d••letéreo,,, extr~ccig_ -

nes seritidus planific(.)dus dt~ los dient Pn primarios. conse,r 

vaci6n dt!l perímetro del arco durant1: la dentici6n tnixta, -

climin~1ción d8 intP-rfr!rc!ncí ;\,:1. octusalt~n. que producen morct.i­

das e ruz.t1da.:• funcion,:\ 1 PS • Ple. 

Cada odontÓloqo qen(c•rrll_, lP qu:-;tn o TV>, ticn•-.· renpon~;a.bill 

da des o: lodónt ica==-~. tlo nf·CPH i lt' t rat.., t· .1-.nglut paci Pli t.0 d.!:_­

termin.,do, pt_,.ro d:>bl' dL1~1no!"it.i.car a lodr)r; con to mejor de F\l 

capacidad. El diM¡n6,;tico oriqin.11 ,;iPmpre "" hecho por el 

odontóloqo familiar. 

La crLodor.~"i<t como enpPcialidad dtll..1 de? principios dP- siglo, 

~1unquP muchos siglon antes existía Cf)ncíencia de la mala,!!.­

paricnciil dP los •tdiP.ntf~s torcido8'~. Fnton daton se men. 

cion,1n en l<>!l cncrito'.l dfl Hipócratrm ('1f10/377 a.r..)1 /\r.i~t§. 

t<'l•.•s (30'1/:l22 a.c.), i:;.,lso y !'linio. cont.emroráncon d<'- -

Cri,:t.o, C"l:;o afirtnÓ, 25 aríon anl<!!l dt• CriRto, que lOfl rll..!!!.. 
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tes podían moverse por presión digital. 

t::l nombre de la especialidad, "ortodoncia" proviene ¡:le dos 

vocablos griegOBI "orti\os" que significa enderezar o corr~ 

gir, y "dons", que significa diente. Parece ser que el tér 

mino "ortodoncia" fue utilizado primero por el francéu Le -

Foulon en 1839, 

La primera obra sobre "regulación de los dientes" se lu 

atribuye al 11 ;imado pa<lr<! de la odontología moderna, "rl uu­

tratado sobre odontolc)qÍa publicado en 1728, Pierre F.iudiard 

en donde menciona el "h,-uH .. h~lette", llumado dliora a.rcr-, <ht 

cxpL1ns ión. 

La publicaci6n de la primera edición del libro de Anglo, en 

1387, sirve paru orq11nl_zar tos conocimientos r:x.i~tentr~r, - -

.lee rea de la or-r.odonci.1 ~ Durante los 30 año!"1 r;igui,~ntJ!H 

Pjt•rció una profunda influencia en el dei,.irrollo ª'' lo quo­

habrÍa de ser la prim<"ro espc!cialidad odontológica rf~Canoc!_ 

da. 

se encuentran con frecugncid r~n la lit<~rcJturu términon comni 

ortodoncitt pn.~ventiva, ortodoncia profiltlctica, urt.r>doncia 

intercepti va, ortodoncia limi tad<l y o rtodonr.i'> inr c1nLi 1. 

Existe confuDiÓn riebido a la falta d(~ uniformidad en la in­
ter-pret.1lción dt• los di V(~rsor.; tt~1·mino~ Pmplt!ildor~ por lo que­

en el Cilmpo <Jf"Ol!ral dt! l 11 ort<Jdoncia nr! han dividido en - -

tres c.1L<.,,go1-í.in1 

t.- Ortodoncia pn~vt:~nt 1 v,q Fn ta acción ejercidtJ. para CO!! -

servar la inU.!qridad d<~ lo qu•) parc~c'! S{~r oclu:-;iÓn normal -

1~n dct1"rminado momento. EBt.ín incluidoG aqu,!llos procedi, -

mi en ton que i ntr~nta.n '"''Ji ta r lon utaqu~s lndrnlf!abl~~• del m!:,­

dio ambiPnttir. o cua.lqulr!r coHa que pu<Ji.Pra cambitlr el curso­

norm;:,,l rle lor; acont.ecimii"!nto!J, como por Pjf~mplo, lil corres_­

ción oportunc1 dn ler:.;lones carios<1.s PBpecialmentc en zonan -

proxlm.llcs que pudieran cambiar. l;i lonqii:ud de la arcada1 -

la nmt:nuración correcta ~ la dimenr;ión rneuiodislal el" los 

el reconocimiento oportuno y oliminación d•1 hábi-

tos b11t:ales, colocación de m;rntenedoron dl' oupacio pan1 
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conservar las posiciones correctas de los dientes contiguo& 

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

dentista es conservarla igual. La especulación entra en 

juego al decidir si ciertas medidas debe tomarlas un odont2 

logo general, o si son complicados procedimientos ortodónti 

cos en cuyo caso tendrá que tomarlas un ospecialista. 

2.- Ortodoncia interceptiva1 Indica que existe una situacm 

anormal. Es aquella fase dn la ciencia y arte de la ort2_ -

doncia empleada para reconocer y eliminar irregularidades -

en potencia y malposicioner: del complc·jo uentofacial. cuan 

do existe una franca malocl ugiÓn e,n d•~1.;;1rtollo, causada por 

fnctores hr?reditarios intrínr;econ o '~Xtrínr.;(.~cos, d~l::"'.!remos­

poner en marcha ciertos procedimientos p;1ra reducir la s~ -

vcridad de la malformaci6n y, en ~lqunos ~~nos, nliminar su 

causa. Corno ejP.mplo, las 1.?xtr<iccion{:!i d•:nt,1ri~c. e·n nl~rie -

oportunan de dit~nt~s deciduos y •1l final dr· prirneron premo­

l 3res permite considerablf' ajufitfl autónomo,. 

3 .- OrtocioncL.1 cot·recti Vi1: ~e- t: <1n;1 .-n pr .)CPdimiP.ntor; mecáni 

cos y de mayor .-,lcance qU<c las ti'·cnicaa util i7.ada;l <m ort2_­

doncia interceptiva. Estl! es el 1 ipo ele prohlr>mafi qu" exi­

gen mayo res conocimientoft. 

El hecho de inventiq;H soLr« ortodc.ncia prev,rntivil obedece­

" satisfacer un<1 inquietud person;¡l. que se m.mi fiesta en la 

~UH::!Ver-ac lc)n de qua si el ci tu.ja no dr:ntista no Pnpecial i z.ado 

'~n ortorloncia ;1mpl ía r;us conocimit•ntof; con respecto ul dL'\g 

nóstico dP laD mdloclusion{~~; y a :.u trdt.1mi(.!nto, podr·á dar­

ll sus p.1ci_QntPfl un sc:rviclo de cal i!Lld r~uperior qUP redund!!, 

rá en \111.1 pr.eferc-ncia dP t·~~;tos por· t1U donlinta familiar al­

r;entir qw). est.in nn mano~_; df~ un proff'nional con capacidad y 

f~tica. 

C:r:>n i'•1110 no excluyo l;\ importancia rl•• l;rn otr.~s <•sp<!cialid!). 

des <l<'ntro de la práctica odontolóqica, por Pl contrario,­

piemocJ que cleht'n ser practicadas tod;w con habi Lid<ld y con~ 

cimi<>ot.o en lo que se ll.1ma clínica inLegrill dc>ntro de nuei! 

Lro conuultorio. 

1 
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Esporo que éste• traba jo, además de ayudarme a crmsegui r lo­

que deseo, se tome en cuenta como una pequeña contribución­

para estimular y dcmarrollar nuevas potencialidades e inqu~ 

tudes a los egresados de nuestra Facult~d de Odontología di!). 

tro d2 su campo profesional conforme a lau necesidades as_ -

tuales que demanda nueutro País. 
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CAPITULO lI 

Gl;NERALIDJ\DF.S, 

Evolución del concepto y dc,finición d<i oclusións 

El desarrollo dnl concepto de la oclusión puede seguirse a­

través de la ficción y de la hipótesis haatil la realidad. -

Puede ser dividido por conveniencia en Lr."r> periodos, ,,¡_ -
ficticio (antes d<; 1900). el hipotélicu (de 1900 u 1930), 

y el periodo de L1 verdad, de 1930 ul pr·.-,,.ente, 

Existe otra tcndoncia en el dfd'~_;arrollo d1!l OJncepl{) dt- ta -

oclusión, la qut~ pasa de lo '~Gtático a lo dinámico. Lon- -

conceptos originales de la or.::lunión de:Jt:ribían un 1tr.to ter.­

rninudo; práct.iC'i\m1-ente un punto th.! vint ·I .1n.1tómico; unt\ dP;!_­

cripción de cómo los die~'1.tt.~n ~;1:- un(>n c11anr10 los. m.1xi lares -

~.if:\ cierran .. "oclur1icin" signífir:il ºci{-1 n···~ '~1 pn·fijo 11 oc .. -

r>ignifica 11 hacia arrit.a"; pe»r lo t1n1l<.q 11 ci,!rrr~ hacia arr!_ 

ba". El punto dt:~ visti1 est;Ít.ico perdqrr; t-1 .tntu t~l pt!J"iodo -

hipotético. 

r:n el periodo f'icticio ya ~(~ il~~laba rir? 1'ar1taqonin~o'1 ; -

ºunión•• o "dPBli~amiento" dt: lou dit:nt~·'.'",. 

En el periodo hipotético fw' indudaLlr:m1.,nt.<' Edrard llartley-

1\nc¡le (1899) quien crir;talizó <'l p<'nsami•,nto 01:todóntico 

uobre la oclu~ión y sacó f:1. conc<~pto ftF~r.i del mundo dr~ la-
'. . ,; 
~1cc1on. Hizo mucho por orgdnizar lO!.i concr.!ptos 0xistentcs 

y formuló principioo definido~; sobp1 1!l di.'tgnÓstico y ~l ltr!, 

l,1mi·-~nlo. ,\nqlP definía la oclunic)n como "• •• .-11\S relaci~­

nP!i nnrmal<.!S i•nl1~· lo:~ planrJ:~ incl in.1drJn 01~lu;;(ilr•s. dP lo~; -

diPnU•n, cuundo lof; m.ixilari·~; Pnt.-ln <:f·rrrHlo•; ..... º y sir¡ue -

eser! lií-:~ndo, "' ..... todon lar-; di(.•ntr.~r; !~cn1 lndispt?nsablt.'?s¡ sin 

ernb.1r~io, en funci.Ón e importdn<:L! alq11n<Jr; non rn.ís importan.­

ten qnP otros, el más importante dr~ t_of10H i~n Pl primer m2. -

lu.r pt1t·m¡u~ente ...... es ton. son lor; qw~ Cf)n mayor frecuenciu 

ocup.,n Hu pocición normal •••• tH1pecl i1lmPnt<~ los primeros 

mol~1rnu supct:"iorcn •••• los qun llturi;o«•mc>n las llaves dt• la­

ocluni6n.n 

Ent;:i hipótesin fu<' la base de la cl.1ulfic<lción de la m.,!.- -

oclusión de Angle (ver sistema de An<Jl<J pag, .25), Quiz.1 
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más que cualquier otra de las contribuciomm de Angle ha 

resistido la prueba del tiempo. La universalidad du su C.!!,­

t.egorb:ación de la maloclusión es completa, dm;puéa de 70 -

años de su introducción. 

La primera sugestión de un análisis funcional, o un punto do 

vista dinámico dl; la Gclusión, se pres(mtó con los exper!,-­

mentos de Bennett en 1908. fümnett escr.ibÍa.~ ••• Ahora, la­

posición normal dn descanso del maxil11r inferior es con los 

dientes ligerament." oeparados pero con los L•bios suavemen­

te cerrados .•.. " y observó que al ahr ir., el movimiento ca!! 

dilar es pr.incip"lmente giratorio de11de nl punto de la ocl~ 

si6n hasta el ptJnt.n de descanso, • ••• y nólo dospu6s de p~-

sar este punto ;-1tirnc:1nta el movimiento dr~l cóndilo consi der~­

~lemente• (movimi0nto de translación), 

tx~spués d<~l estímulo proporcionudo por CiHif.~ y Pe:nnett, -

l..ischer y ~>in.en ( f ) trat<Jron de ampliar et concepto <I•! la­

oclusión n.~lacion;1ndo los diunt<:.?n con 01 rent.o dr; la ca.ra y 

cráneo. Lischer introdujo <.-1. <1cto dP la mantl.caci<)n como -

un requisito de 1 a definición1 punto d•~ vb1t.1 más f11ncionat, 

Relacionaron los dirn1tes en contacto oclusal con lon planos 

dP-1 cránPo y de la cara, le~ jos de la dentadura rnism<\. 

En el periodo de lon hechor; verÍdicon por primnra vPz los -

investigildores fuPron capaces de seguir lonqítudinalmcnte -

el desarrollo bu(.:ofacial y 10~1 probl(:ffid!l de lLi formación 

ch::-ntaria, erupción r a ju~·; te, cuandc.... l!ro,1dtA~nt introdujo una 

1,~cnica 11decu,"ld;, dl~ c:~f;Jlomet.t-í.t :r:71d.iol{1gir::c:..1 que eliminaba­

la mayor p1H·te dP lun ür.•sv:ntaj;::,~; d'~ la ceralomeLría •1ntrQ­

pntógic.1, 

1.:1'-l contt i bucion1·'1 de la r!dctd P.l<::cLrr)nic.1, como 1'1 telero~ -

tr·ía f!t'\ miniatura hun estimulado dor.:.-nt1'1 di! proyectos por -

ÍnVf•ut.iqadoreE como Glicltman, Pameijor, Ri1mf jord, Cleall, -

l.t1ar, i\awamura, Hinder.s, Wt~instíi:in y ot.ron. 

En ln'l Últimos 40 años, o desde 1930, º" lP ha pn'stado - -

.1tem:ión il un tercer elemento ocl.Utlill -la <1rticulación -

t<'mporomandibular-. El concepto di,l tl•rmino "oclusión" en­

ta actuillid,1d "" "Ja t·el!!.r-ión Ínti'!'.!L!.'.P..\::..'-~'--l,'Liill~9..\_gita -

!:Í~!l...~~-~;!\':.".!"~ el eat.ado de la mun9!_L1tl~! .. LL..!i! inte­

gridad de la !l.ftic;!,!_~ación tcmporoman!!.P?~.!~" 
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Esta relaci6n impide •?liminar cualquier componente en el d~ 

sarrollo dnl concepto total ;,ctual de la oclusión. 

Oclusión nonnal1 

cual.quier definición de "oclusión normal" deberá evitar ser 

estática y descriptiva. Es indispens::ible elaoonir un;; defi 

nición dinámica. No solo de los dientes, aino U1mbiún ctn 

los tejidon de er>V<»•timiento, musculatura conti,gua, curva -

de Spee, distancia lnteroclusal y morfología dQ la articul~ 

ción temporomandibulllrl que son consideraciow'n i ndlspen,,~-

hlcs para el conc"PI:'' modctno dr• la ocl unión. 

que oclusión normll 1. ~(! centra ~Jf~ncralm":::ntf~ úl rr_·dedor- de los 

contactos oc:lunñlen, c-1 alineamiento dr~ 10!1 dif'.!ntn:;, la s2-

t,remordida y rmpr>rpo,;ición, la colocación y rel;,cioncs d•~ -

1 os dientes en la at·ct:tda y entre ambas ill"Cadar.1 y ta rel ttciát 

de los dienLes con 1 as f?structuras Ó:;11w.3. 

Gt~neralmentt! se emplea la c.ttlecu..ic:ión a ci<!ttos vulo rnn '~!¿, -

tandar paril r~stos il.Hpe·cto.:i il fin dú detf!t1llinar ~Ji un . .t 01;l,!!­

:;ión es normal, haciéndosü mu}' cornpJ.ejas las d~~scripcioru-~fl­

rie la oclusión normal y pres<~ntiindosc~ controVf.!~Gia d• .... unil -

referencia a otra. 

*'Normal'' implica una nituación Qncontrnd~ comnnrr.~nlr~ en a~­

nencia de enft~rmedad, y lor; valorr~o normales f!n un !iiHLt~ma­

biológico non dados dent::o de un l Ími te de ad<lptilciÓn f isi2 

lÓqica. 11 0t:~lusión normalº por lo tanto, implicarí.n algo rndo 

que· w1a g~mr1 dP V1'lnn~n ilcr\pt:.;'lhle!;; inr]~c;1ría t.;imbii":n ddilp~ 

biti~l 1i finiotóqic;, y ou~3encí~1 de m;inif<~nt<JcionPs palolÓqi-

Lr.d.e coc. :Pplo de ncl usión nnrmal pone dr~ 

rel ic-vt~ el "'Hpecto funcional de la ocl u~;ión y la capacidad­

del ;ii1<1rato mustica<Jor par~ adaptan·•'~ o compr~n:oar ,1lqunils -

desviacionc:r1 dentro df~l l ímit.r? dr~ tolerancia. dPl nint~rna. -

Lo normal en fiuiologÍ•1 •~s :iiempr<' una gama amplia, nunca -

un Rolo punto. 

Veintiocho dir>nt<.!r. en r.ituación corn,cta, y en equilibrio -

con lod.u:; lar: fuerza:• .1mbientales y r.uncional<'?n, puedun con 

sidnrar,¡e norm,1l•'s. tlna oclunión atractiva, tlquilibrnda, -



eatable y aana aunque t<mga lev<m girov!lrttiones puede con- -

siderarse normal, Puede f;cr conniderado nonnal que un niño­

poaea una marcada sobremordida v1,rtical y horizontal e inci­

nivos en protrusión y que otro posea poca o ninguna sobremor. 

dida vertical u horizontal y con. incisivos derechos, 

La curva de Speo. curva dt? com[H:1nsación, ultura de las cÚspi 

des y relación do cada diente con su antagonista. cu1í como -

otras carílcterÍHt.icaB oclusa.len, pueden Vi1ri~~r considerable.:. 

mentr; y aun considerartH~ normalen¡ por lo que t:~n muy impor, -

tante que t:!l dPnti.nt-a n·t:'0nozc11 estas conrlicionr~n Lr·ansit2 -

r las tal como snn t y qllP no int,~r fiera f~n 10:1 intentos de lii 

naturaleza para loqrat· lq que ~':rá postt,riorm(.>nte un patrón­

normal y una disprmición normal d<' los dientes¡ pudi;;ndo c::>n 

su interVPhCÍÓn U~ner n~~·•Ulta.do~¡ de mL1locluHiones L1t rogéni-

cas. 

Oclusión idca!.s 

BanandO!:~•~ en esludios cltnico5 y PlPrt.rnrnio11rfirico!1 ~'e pued•:n 

r-.:su1nir l<Js prerrPquir;i to::; para una oclu."dtJn idPdl 1 

d.- Una reldción r>clusdl Pstabl1.~ i" armonionr1 (~n tf.~ldci .. 5ri c/.n. 

trica, iiSÍ como en Pl área '!nt.re la relación céntrica y­

la oclusi6n c~ntrica. 

b.- Igu~l facilidad oclu~;u.l por¡, las cxcur:;ioncn bildteralen 

y protrusivt1~ 

c.- Direcr:il)n Óptima dP las fuerz.1s oclunal,~H para ld C!Stllbi, 

1 idad de los diente:;. 

C" necf'~1arin h;i.c11r rvJLl!r que l~htY t:oncnpto t.\•'? ''ocl\YJiÓn ide(ll 

f,tr'Ull<I ;1\ clÍni.cn ¡:Hr;1 •lj"Udilr il p,1cir.ntf'•I que tÍ<'n•on Un ba p 
nivel de tr>tPri\nci.:t pdr.l las impPrfeccion.-~n oclusalf:r. o la -

pr~rdida av.•nzada rlf!l bOportc p(!riodontill df~ los di•'nl'~B, P!..:­

ro no siqnifica q\le nPmt_. jante"id1•al" ter.qu que- sc~r irnpuesto­

n'~'~"!:;clriament(: a todos lon pacinntPs cr1n unil oclu::ii(jn fun_- -

cionalmente normill y periodonto n.ino. Por otra p.uU> es i!!!­

pcH·t. ttnte tener en cuentu quf! loti receptoren periodontaleu 

fion C¡tpacoo de detectar alterllclnn1+fi muy praqucñ:i!l vn la ocl~ 

Bl1Sn, lo que indica que pequeñ;w <lir;crepanc;ias en la ocl¡.¡- -

!iic)n son ct1pacü::-s de~ influir sobre el aparato maatic:.·Hdor. 
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Etiol:ogía de la maloclusión, 

La etiología de la mala oclusión ae enfoca a menudo clasifi­

cando todas las causas de maloclusión como factores locales­

º factores sistémicos: quizá son denominados int.rínsP-CC>s y­

cxtrínsecos, Tal nístema es revelador, pero difícil de noE­

malizar ya qtlf.! por ojemplo, un autor com1idera la nucción 

del pulgar 1m factor extrínseco, mientt·•rn otro lo denomi 11 a -

factor local, 

La confusión se debe al eGt.udio de la ntl.ología desde •Jl pu1·1 

to dr.! vista de l<J entidad clínica final.. Estn •infor¡u" "" di 

fÍcil porqur~ muchas ma1oclusiones que par;-(~C.f!n simi l arr,~¡ y se 

clñsi fican igual, no tienen el mismo pat.rón ntiolóqico, r:s­
c~si tradiclonal discutir la etiología '~n esta Corma: ento -

es comenzando con una clani ficación clínica y yendo hac:L.1 - -

atr5s a las causas. 

L.'l idea de ..:1incutir lu e:Liologí.:1 en LÜrminoG dr·J ~d tiu df!l -

tejido primario, tue Gugerida prim•!t<l!ntmtf.' por inckrell ( 7 ) 
y '":s práctico y si ... 1nificativo discutir lor; sition primariob­

en los qu~ surgen las maloclusionP;i hat-;t11 qu'.:!' nP disponga de 

un conocimiento man completo sobre- la Ptiologí.:1 dP !!!ltar., eQ_ 

pecíf icamente, 

La ~:cuación ortod6ncica: 

Es una exprer;ión bn~ve del desarrollo d(~ cada u.na y toda!J 

l an dP.fonnidades dentof aci al<!s. Un<1 det<:!rminada CñUSi.l orig.!_ 

nal aclúa durantf~ un t.iempo en un ni tio y produce un n.mu!.-­

L~1do. Como no :)odr~mos ai~;l ar e iduntificar todos los ractg_­
r<~!; ••t. i 01ógiccrn, pu,~d•m ser estudiados mejor agrupándolo» de 

la tn.tnPr11 siguiente: 

l, - i!Prencia 

2,-- caus;rn de desarrollo de oríqen desconocido 

J,- Traumil 

·1. - J\q•mtr?s físicos 

'i. - 11.Jt>l tos 

h.- Enfermr-dad 

7.- Malnutrición. 
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Ecuaci6n ort.odÓntica desarrollada1 

Facto~es Actúan Tiempo Sobre Tejidos ProduciendoHesultadoa 
etiologicos~ ~ 

Algunos predis- Prenatal 
ponentes otros 

Primarios 

excitantes. Postnatal secundar ion 

l. Herencia l. 
2. Causas de des a- · 

rrollo de orí--
gen desconocTdo 

Contínuo 
o 

intermi­
tente?.-

l. ·r••jldo 
nr•uromu;;¡_ 
C\llar. 

2. Dientes 

Los siguientes 
o una combi- -
nación. 

1. Mal función 

2. Malo el usión 

3. Trauma 
4. Agentes físicos 
5. Háritos 2. l\ctúa a 

diferentes 
niv-eles de 
edad. 

3. lht••CiO y 3 • 
C.lrl.Íli!CfO 

Displaaia 
Ó!lea. 

6. Enfermedad 
7. Malnutrición 

4. '!'e ji dos 
hl<1ndos 
(no mun­
culo -

Factorl'!s Etiolóci,ico:-i 

Herencia1 

En el curso normal de tos hechos. ·~~i l'd:r...onahle supont•r que -

los hijos hert~dan utqunos caracteten <.h• t-<Us padres. El P!l -

trón de crecimiento y desarrollo Pº'"'" un fuerte cnmporumte­

hereditario: y t?S nr~ct~sario cornprendnt qu~! al estudi<lr el 

papel que desc-mpeña la herenciíl en l.i Ptiología dn la ma!.- -

oclusión dentaria ~"'stumos tratando c..··on probabilidndeB, er.1to­

t~s lo único que• podemos hacer c~n <JPn(~tlca y rinioloq!11. 

ton la:, Cflra~l anchas generalmente vemon huesCJs y ilrcadus de!! 

t~rias t.amhi~n anchas, sucedi6ndo iilqo ~;imilar CUilndo ne tr~ 

t;1 d0 caras larqas y anqoslds. 

La hPr11ncia t~·-• siqnificativa Pn la~1 ui(JUiP.ntcs caractoríat!-

CilBJ 

a. - 'r.unatí() de los dit:~ntcs, 

b,- Anchura y longitud de la arcada, 

c.- Altura del paladar, 

d.- Apl.fiami<'nto y diastemas, 

e. - • ;r·¡¡do de nobremordida sagital (ovor jet, sobremordida h2_ 
rb·.ontal) 

;,.~ puedc•n ilñadi r las si qui en tea 1 

r. - l'o"ición y conformación de la muuculatura peri bucal al 
t.1mi1í1o y rorma dC' la lengua. 

g. - CilracterÍBticas de los te ji dos blandos (caráctur y tcxtll 
r;i d•.' Lrn mucoRas, tamafio de loa frenillos forma y poni-= 
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ción, etc,) 
Defectos del. desarrollo ele orír1•,n desconociclo 1 

Et:itoG Hon mayormento anomalías 0ue se originan en 1.1 falta -

d(' 1111 t•·,jidro Pm\-rion;.rio, <• l<+il:e de él, pnra diferencia,r-

se correctc:irnentc. La mayoría de esas aberraciones, por lo -

tanto, npar<;icen prenatalmentn y "ºn defectos marcados, de ti 

po raro o infrecuente. t:jemplos1 la ausuncia de ci•nton mÚ._'.! 

culoE, hendiduraG facinles, micrognacia, oliqodonci.~i y an2_ -

doncia. 

~t 

Tanto el tranrna prPnat;ll al feto, como lo!; daiion por;tn.ntales 

pueden re~;ultar P.n d(~rormidad dentofuci:\l. 

cuando existe llfl¡} pn~tJiÓn intrauterinc1 o Lln trau:r.d durante -

el parto puede cauudt hipoplosia de lo m~ndloula. 

Por un defecto c•n Pl clcsarrollO o l~ t.raum" ul nac<~r se pu2-

de presentar un cr'-:t:irni.,-.!nto indebido cjt~ lll Inilndibul,1 por a!!.­

quilósis de 1 .. ) art.ii:ul ;,ción térr.!='oromanditn1l.;1r ll;-im11do "Voge_!. 

qesicht" (cara de p~jaro). 

cuund.o una rodilla ;J llna pic??·na prf~siothHl contra la <..;clra, de 

mdnera tal como pura promo\.-er asimett·ía del crccimi~!nto f!!,. -

ci~l, o producir retardo del desarrollo mandibular (posici6n 

del feto). 

Trauma po.ntn<1tal 1 se pueden producir t i·aurn.w de b..1 j., inten-

sidud que ope1·an durant<~ un periodo prolornJado como los m~ -

lo!:~ ht~bitor; orales. Y por supuesto frt1Ctur.-is dc.~ mrlKilares y 

dientes por dcci(h~nt'1~. 

t\CJ<'ll tt~s f Ís i cos i 

ll.- l'xtracción prPmatut·.1 dP. dientes primtirios1 

¡,,,,, infPcciones y oti·os trastornos de la membrann perio­

dont;>l y lJs <mcI-·w tienen un efecto directo y muy loSE_-

1 i <.ndo r;obre lon dientt~,;. Pued•~n causur pérdida de dien 

u•n, camloios en tos patrones de ciorre de la mandíbula -

fl•\rn !'.'Vitar el tr;¡urna a zonas sensiblcn, anquilósis y 

otrM1 condicion•m que influyen cm lil posición d<: los di'!). 

tCti. 

Irtdudablemonte que la causa aislada mayor de m;iloclusión 

localizada en la carieu dental, Puede sor responriablc -

de la pérdid;i prematura de dientes primarios, corrimien­

to de dinntns pr>rmanent2s, (?rupción prematura df! dient(!O, 
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etc. 
Pérdida prematura significa pónli da tan temprana :¡ue el man­

tenimiento natural del perímetro del arco puede ser comprom,!;_ 

tido. 

Pérdida temprana de dientes primarios,se refiere a sus pérdi 

das antes de lit época ;,,sperada, pero sin pérdida de p1)rím~ -

tro. Las definiciones de "prematura" y "temprana" depunden­

dc las condicionrrn en la boca de un nii\o, por e jcmplo, P!!. -

trón de desarrollo de los dientes penmmentcs, t;;imaño •.le los 

dientes, perímetro del arce., etc. 

De importancia a este respecto ,·A:'J no solament<.~ la p(:!rclit.1a t2 
tal de los dient.·~B prirn:u·ion, uino también. la pt'~rdida purcitl. 

do sustancia coronuriu por car-·i«'!;.. La caries intcrproximul­

jueg;;i un papel muy imponcanl" en el acortamiento de 1<1 low1i 

':.ud de arco. Cualquiet: di:.;minución en r~l ancho ffi(~~:dodist.¡\J­

de un molar primario pul~de n~:;.ul tur f:1'tl Pl corrimic~nto haci~1-

ud1~lante del primer mol 11r pc•rman,~nt:1~. El corrimiento de loB 

dientes puüde ocurrir '11ll<'S y durant:<> la erupción, .11. ic¡ual­

quc despu6s de 1,1 crupci6n completa t!n posición. 

b,- Naturaleza d•'l alimento 1 

L<l ausenciLl en la dieta de alimPntos duLos y .i:>pero!~ que r::_­

quieren una maDli cación a fondo, es \U1 factor f!n l<.l produ_s. -

ción de mal den.1r·rollo th~ los ¡ir-con d<.·ntari.os. Con u.na di!_:­

ta fibrosa y prirnitiva. :.-;t! f.~stimul.J t~l trabajo de sus rnúsc~ -

los y .nunent.a uni el pc·no de la función fJobre los dit."-'ntcs. -

J·::1te tipo de dir~t.'1 suPl.t~ producir rnt:nos carie~:; (meno~~ ~.;u~;lr~ 

to p.::tr.l los microo1-~J.Jniim1n:; c.1riclgPno!._i), m.iyor .,ncho pnJm!I_ -

dio d'~ los arcoi~ y un tlt•:1qa:;tl' .1tlJflt!nlado dt! l¡l~:; s.uperflci1.:~'l-

oclusale:.;, Nuc~¡tras dieUHi moch•1~nd:i 111.tamentc• n!finadu~.l, 

juegun un papPl t~n la etiologÍ~l dP <:llqunas mol.oclu::;iones. La 

falta dr! función adecuadu produce'!' cnnt 1·,,cción d<~ los urcon -

denttl rio:~, d~sqaste ocl ur;al innu(ici nnt<" y ausencia de ajw-2-

te oclunal, que~ normalmente ~;e Vf~n en 1.1 dentición que mad.!:!_-

ra. 

Hábiton1 

Todos l<n1 hábitou non pa\.ront.•s apn~ndidoE; de contracción mu!!_ 

cul¡¡r d•• n;itur.üez,1 muy complcj;\. ciortos hábiles sirv<>n C2. 
mo estímulos p.1ra el crecimiento norm;ll de los maxllarou1 

por ej<'mplo, lil acción normal del labio y la masticación CQ.-
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rrecta. Los hábitos anormalna que pueden interferir con el­

patrón regular de crecimiento facial, deben diferenciarse d~• 

los hábitos normales deoeados, que son una parte de la fll!l -
ción orofaríngea normal y juegan así un papel importante en 

el crecimiento cráneofacial y en la fii>iología oclusal. 

Los hábitos que deben preocuparno::: non aquellos q·.ie pueden 

estar implicados en la etiología de la maloclusión. 

Los patrones habituales deletéreos de conducta muscular, a -

menudo están asociados con crecimiento Óseo pervertido o i!A­

pedido, malposiciones dentarias, hábiton respiratorios per -

turbados, dificultacle,; en la dicción, Pquilibrio alterado en 

la musculatura facial y probl<!maf.l psi(•ológicos, Por lo tan­

to, no se puede corregir la maloclusián, Bin ocuparse de los 

hábitos. Los bebés alimentados con bi t-.<!rÓn muestr;an f rccue[!_ 

tementf! h<Íbitos de succión indcseabl••:; ni el bil·<'rÓn ha sido 

usado como dispositiva para aquietarlP •" induci rlc'.' t>ueño. 

Después que un nitlo así, es d(.'fitetado, .1pn?ndc .1 r:11up;)rst~ f~l 

pulgar u otro dedo cuando va a dormir. M,"Ís tardP, t~l odontQ. 

lago no df!be olvidar que el ce!.H.? repPnlino de un hiibit.o ;:1cti 

vo varios ilños, puede tener un impacto puicolóqico en el ni.-

ño. 
La succión del pulgar y la succión d" ntror; dedo>i (•:; practi­

cada por muchos niíi.oP. por una varied.1d d•! r;izoni·~!: ~ sin t-:!mbar. 

go, si no Ctitá directilJ'nent.c- impl icildn t·n la producción o rn.1!2_ 

tPnimi~nto de la m.Jloclusiún, probablementf~ no debt~ n.~r un~1-

pn:ocupación clÍn ic,l principal. para .,¡ odontÓloqo. 

La m~l'{OrÍa dr~ los ht'ibito!> dP !Jucci<Jn Ui.qit..ii cotnit'n7.i.1n rnuy -

tf.!;rlpf,)í10 en la vid.\ r [recuentemr.:nte non !;uper.1do~; hacia lo!; 

Wsc1forLunadtlmPnte lo~~ orJontÓloqos vr~n-

pocotJ nil'ior; ;1ntes de• <~sta (~poca, y J rt>cw•nti!1m~ntP t"!l mt.'°-dico 

df! 1.-. familia o •~l pc•diatra quP ati! 1nL1P fl •~ste nii1o, no ~P da 

cur-nt.11 dr~ las posibles complicacionPn dt~ntarias que res u\ t11n 

de ·~~100 hábitos. Muchos niños pr;ictie.\n hf~bito dt:! succión -

diqit.11 nin ninqun,1 deformidad clent.or.icial evidente, poro en 

otrori ),\ prr~sión C!J la causa direcltt dP m#Jloclusión scver\l. 

Todou lo~¡ hábitoe do suceic.)n dl~Jital de},pn ser est.udiadon po: 
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aus efectos pnicalÓgicos, porque puedt!n estar relacionados -

con el hambre, la satisfacción dnl instinto de succión, ins~ 

guridad, o hanta un deseo de llamar la atención. 

r::n el centro de Investigación Ortodóm:ica de Hurlington en 

Ontario, Popovich <1 ) comunicó una asoc.lación elevada de 

hábitos de succión anormal con la muestr<l de maloclusión. 

Cook ( 7 ) midió las fut~n.as de la succión d!!l pulgar, hall<n 

do tres patrones claramente difer•]ntes de aplicación de l;i -

fuerza durante la succión, todos utilizando [uerzas suficic.!! 

t.cmente inte:-isas corno para desplazar dient~~s o deformar ul -

hueso en crecim iflnto. i)ebfJ rccordurse que el tipo de m;ll!~ -

clusión que puede d1marroll¡¡rse en el chur,ador del pulg,1r, -

depende de una cantid;:,d de variables como1 la ponición tlol­

deda. las contraccionr.;-~1 musculares orofa.ciúles asoci.;:ido~;, la 

posición de la rnandíhula durante la succión, el patrón esqu~ 

lP.tico fncial, lll fuerza üplicado a los dionteti y al procs;_­

~'º ¡ilveolar, la fr<..~cucncla y duración 1..h: la t.;ucci<ln, etc. -

La maloclusión más frecuPnt:.c r~s uni-1 mordid11 abierta anterior. 

La protracción de lo:·; dientes ¡interiorr~:~ nupr:rior(!5 !";~! pr.!: -

~entará sobretodo si el pulqar es sostr.:-nido hacia arriba con 
tra el paladflr. La r'~tracción postural ro.n1dibula.t:' pu,~de de­

s;1rrollar!::C si f~l pe~:o dt! lu muno o trrlZO tU')l"Z.<1 conlinuumc!}_ 

t.c a la m;).ndÍi::.\JlLt a auumir una posición rt.·Lruidd ptir-.1 practi 

car el hfit ito. 1\l minmo tiempo 105 inci!;ivo.s infcriorl~B PUE 

den ser inclin:1do~1 har:ia linquul. 

rieres HP prot.ruyen hacia Lti.ial desarrollr.\r~ unu morrJid1.a !!. -

bierta; 

Uutanto la gncciún 

del pulqur, l.iti cont:.r.t,c:c:ione~i de la pilL"(~r-J bucal prod11cen, en 

algunos patron,.•:; dr~ succión, una ;;re~;icln nPua ti V<\ denL!'O de­

la t<>Cd, con et result11nt•J de anqostamlc:nto del <-~reo uupericr. 

Con t•nt..a perturbación en el ~iot0111ü dP rur:-rzas en. y illr~d_s­

dor dc-l cornplP jn maxilar sup~rior, f rec.:ut~ntt~mentn '"; itnposi­

ble p~u"~' f~l pi:.;o nanal ca~r verticaJm•~ntP a su pouicié>n eap~ 

rada r.iur;antt~ (}l crecimit~nto. Por lo t~\nto, puodP C'nconlra!.­

Bt'? que l''º chup.1do reB de- pulqar tien(~n un pino n;1sal ma.n c1n­
gosto y unn \"J()V\!d~' palatina alta. El l;ibio sllpPrior Hn h~ce 
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hipotónico y el inferior se vuelve hiperactivo, ya quo debe­

ser elevado por contr<>ccl.oncs dol orbicular a una po:;ición -

entre los incisivos en malposición durante la deglución. E~ 

tas contracciones musculares anormales durante la succión y­

la deglución, estat·ilizan la deformación. i\lgunas m;\locl.!:!_ -

siones que surgen do háhitos de succión '.ligital, pueden ser­

autocorrectivas nl cusar el hábito, come cunnd~ el. pnti:ón e~ 

quelético es normal, •Jl hiíbi to es detenido tempi:ano, lo def'!: 

midad ha sido levl!, hay una deglución con ctientüs juntos y -

los hábitos nf~uromusc\tlHres asociados t;Oll l(!Vt:'!l. ne~graci,2_­

damente, muchoo chupadores de pulgai: producl!n m;llocluaiones­

que requieren terapL1 ortodÓntic<'. 

El empuje lingual1 L<rn deglucionNi con la l"i101"• ;idelantad<i, 

que pueden ser etiolóqir;;,c; de m;üoclusión, son di! do;; ti.pos 1 

1.- Con empuje linqnal :;imple, ,.,10ciado con dcqlnd.ón nnnnal 

o con dicnte5 juntar~ y, 

2.- c..:>n empuje lingual crJ~plejo •. 1.sociud<) con un.\ ch'qlución-

con dientes !~f~par«vJo:o. 

El niño norrna.lmcnt:t_\ tr.i~-F' con lon dienlP~• en ocltu;ilJ>n, los -

labios prot .. ablern<~ntc juntos, y 1;1 lengui'I. contra Pl puta<.li\.r,­

detrás de los di,~nlen .Jnteriore!;. 

La deglución con ''mpuj•· iingunl >iimple, h<1to11..u-:ilmC>11Le est.n -

asociada a una hintori.l !"J.e succicln di9it;,1l, atu1 Clldndn el h,á 

bito pueda y<:\ no Ller practicado, pues a 1~1 lenqu;1 l.e t!!-; nPC!;_ 

Ettrio adelantarsu por l.¡1 mordida .it-ic~rta, pura rrh111tc!ner un -

ci1~rre anLPrior con 1.u~; labios durante la deqluci6n. 

Lo:t t:mpuj(~fj linguale: .. <~<):ílf)lcjo:::., muy probablemente esLlÍn as2 

cL.tdO!l con incomodid;:i<J rHcorespiruLoria crónicu. rcspiraC'iÓn 

\.uc.11, tonsilitia o farinqitis. Cuando las amígdalas est~n­

inrl.amadaG, la r..iíz dr! 1 ;1 lengua puede inrniscui rn(~ en lo:.; Pi 

litres faucilllüs agrnnd...Jdor;. Par..t evitar enta !dtuación d012, 

roi;a, la mandíbula caü r•!flejam<>nte, º"parando lo" dient<>s y 

h<iciendo m<Ía luq<1r para que la lengua m' adPlante durante la 

dl'glución a una ponicirin meno3 dolorosa. El dolor y la di!!_­

minución ti<! espacio cm 1<1 garc¡¡1nli1, prr,cipitan una nunva po!!_ 

LUril adelantada <h.' la l<!ngua y un n'flejo d" dPqlución1 mie~ 

L1·•10 lon dientnn y loa procesoB alveolar.::; en creciml•'nlo ne 

·'L'"<.>modan al trnnlorno concomitcinte en las CuürZ.i\fi mu11culflreo. 
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Durante la respiración bucal crónica, se ve un espacio libre 

grande, ya que la caída de la mandíbula y la protrusión de -

la lengua proveen una vía de aire rn;Ís adecuada, 

Como el mantenimiento de la vía de aire •~o un reflejo más 

primitivo y exigente que la deglución madura, ésta es condi­

cionada a la necesidad de respirilr por lil boca. Los maxil!!­

r·2s quedan sep.-.rados durante la degluci6n para que la lengua 

pueda quedar en por.ición adel.antadil. El pronóstico Pilra el­

tratamiento de estos dos tipos d•: empuje lingual es muy dif~ 

rente, Otros hábitos como la succión d!! la lengua, l<1 reten 

ción de la postura lingual infant;íl y d•• la dcglucir5n infan­

til, a menudo se confunden con d•!ql.ución con empuje 1 ingual. 

La gueilof'aqia: La oucción del labio pw·de aparecer sola, o 

puede versP con la aucción df~l pulgar. 1·:11 casi todon los CE!, 

sos, es el labio inferior el implicado, .rnuque tambi6n se hm 

observado h.Íbitos d(! mordedura d<!l labio rJuperior. CtJando e. 
labio inferior es mantenido rep•:Lidament" por debajQ de los­

dicntes sup0riore~J, el resul tadrJ es la l .ibiaversión de esos­

dlcntes, a menudo una mordida i1liierta y, .1 veces, la J.ingu2-

versión dr- los incinivos inferiores. 

La posturai La personas con pO~itura cor11ot:•1l deff)ctuosa, fr!! 

cuentemente muentr;in también una posicirln postural indese!!. -

ble en l Cl mllndíbul a. 1'\mba~l pur•dr.!n ser <~xpresioncs dt! una S3!_ 

lÚd general pobr-e. Por otra parte, la pf!í.f;ona qu(~ tu! manti!!, 

ne derecha y crectl1, con su c,1},{~Zil bir~n cotocll.da sobn-"! su ~ 

lumnú Vf!rt:ebc.::il, ca~;i por rt.-flfdo va a m.1nlencr su mentón 

adeL1ntddO en una rosición ~ri~fc•rida. l.i1 postura es la e~ -

prc~1i6n r;rnn;_1da dt~ rf![lejo~; rrn.>.:1cularnn. y por lo tanto, en Cjl 

piíz ck~ cambio y cor reccitln. 

La onico ftlgia 1 La oclusión def'.!Ctuosa ..inociada con e:Jtü hil-

LiLo, prol>.1blt~mt~nt•! sea de naturali:.!za rn.íri localizada que la­

qut• rH~ ve con alyuno de lo:. otror; hábitcn; de presión rnenci2-

nador•. su d1~sujur>te sociül y p~icolÓgir..:o eB de mayor impor.­

tancia clÍnic;:i quo el hátoito, c¡u<! sólo "" un &intom.:i de uu -

problema b.:bico. 

El mantener conntantemontn a un üeb<'.! on poGi 

ción nupin<1 (.1coo;tado bocaarriba) nobr" 1ma nuperficin <lura, 
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plana, puede moldear y confonnar la cal:xn.a aplanando el - -

occipucio o producir asimetría facial. 

se piensa que lil significación de apoyarne y dormir sobre el 

brazo, ha sido muy exagerada, El chupar habitualmente 1~ 

picea, chupetes, y otros objetos duros, puede ser tan del!;_ 

téreo para el crecimiento facial c.:omo la nucción del pulgar­

º de d:ros dedos, 

'\nfermedad: 

a.- ~e¿medades sistPmjc¡¡s: Ea prnbabl•' que la enfermedad­

n~stémica tenga un efecto sobre la calid.id más que BObre la 

cantidad de crecimiento cr.5.neofacial. L.1 m;¡loclusión puede­

ser un resultado secundario d<> alguncis n"•tropatías y trasto.E 

nos neuromusculares y puede n11r una deo l.1r:1 uecu<:las del trs_­

tamiento de problemas tales como la l~scol lonis por el uso- -

prolongado de yesos o aporatos p;,ra ínmo·1i l izar la columna.­

El odontÓl•Jgo <h~be buscur la consulta pP•lli.trica cuando el -

nifio con una maloclusión tif!ne cualquir~t~ t1roblrma sistérnico­

que pudiera inOuir el curso d<! ld ter<1pl .. 1 ot·t0dónticu, No­

~.;e conoce ninquna muloclusión qu, .. !.a:a p..tt~<l~Jnomónica de algB­

nll enfP.rr:-1( 1 dad común dP la niíiéz. 

h.w Trilstornos endÓcrinos: La di!ifunr:i/,n '~ndÓcrina prenatal 

ptu}de mani:e.starst: en la hipoplor;ia dt.• lo:; dientüs. Después 

d.-l nacimient.n, lon trustornon f_•ndÓcrinor. pur!d<~n retardar o­

rv_~ele.rur, pero hubitulllmc•nte no dintOCfiÍ.Ondrt, l.:¡ dirección .. ~ 

del crecimi[~nto facial. Puedt.•n ;1ft~ctar 1;1 v~.:1locidu.d dr;i os!_­

ficación df! lo!; hue!;o~;, la épor:;1 d1~ c:i<"rre sutural • la ép~ 

ca de~ 1.~rupción dPnl.:ü·la y lrl \/(:locidi.ld rJ1• rc•absorción de lon 

di•.-ntc.s µrirn.1rion. l..i rnembr,u1.i P"riodorit.-Jl '/ las c.?ncías son 

t•Xln.!mddt.líllf'OlP !H~nr;i)'}f.'S J. ld rJjr~fll?l'~if}n "ndÓc:rina y los 

ctient1.~5 son entoncet; a fl'Ctt1do1; i.ndi rr~c:t~rn11 ·11t.e. Na se cono e•! 

nin~1una rnalor.lusión que sea pdtoqnomclnic11 d<! algún trastorr10 

<~ndÓc:r·ino •~r;pecífico. 

e. - ~!Q;l<.k~s l oc;itr~n 1 Cualquic!r coua qur~ interf lera con­

la Cisioloqía respiratoria norrnal (f!nf.onrtt?dades naaorarín- -
ql'ilS y función n;spiroloria p<!rturbild<l) IJU"'len afect11r el- -

crt?cimiento de la C<!ra. 

ner una aluvada incidencia de maloclu3ionoN. 

\·:\ tni~t.orno inicial que condueu 11 1;1 r•mpiración bucal puow 
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ser uno dt> los siguientes1 tabiqu•~ nasal desviado, corn,2_-­

tes agrandados, inflamación crónica y congestión de la m~~ 

cosa nasofaríngea, alergi~, hipertrofia adenoidea, infl!J.­

mación e hipertroCia de las amígdalas o hábito de succión. -

El síndrome de respiración bucal típico ne caracteriza por -

la contracción de la dentadura superior, labiov<irnión de lcm 

dientes anteriores superiores, apiñumiento d<} lon dientes ª!l. 

teriores en ambos arcos, hipertrofia y cuattcadun1 dei labio 

inferior, hipo tonicidad y aparente acortamient n d<!l labio ªl! 

perior y sobremordida frecuentem•mtc marcada, l,;1 rel<1ción -

molar puede ser d<~ neutrooclusiéon o <1intooctu11!.ón. 

Los efectos secundarios que se notan con fn·t:u"ncia incluyen 

1.- Mayor_ espacio libre 

2,- Degluciones con dientes separadon y 

3.- Aum~~nto rt~la,tivo en la µrr!si.<Ín de la p.in 1 d l:ucal contra-

tos dientcu auperiores. 

Las infeccionen y otros tru:;torn.os <I•~ la nH·mL¡··,1~1ti p•~rio1.JO!! -

tal y lns uncían tienen un erecto Uirr.!cto y muy loc;illzado -

sobre lon dientP!;. Pueden causar pi?rdida dt~ rjÍ,(!nt1:n, cam -

bios en los p:i.u·ones de ci.t!t·rc ác ).,, mandÍ.l.·11L1 p.n-.i ievitar -

el tr<luma a zon.1n sensible!;, anqui l(Jnin y ot r.i:; condiciones­

que int'luyen 111 posición de~ 10s di'.·nLr.>n. 

Los tumor<-~n <?n l,1 zona denta riil pu•~d(!fl prniJuci 1~ rnaloclusión. 

Cuando i~c r~nc\1flntrun en la reqión dt_. ltl rirt.lcu.l.:ición témpor2 

mandil u lar n~i'iul tará tu1a ~;c .. vera ffi{Ü función. 

La c:1ri.Ps put>c\t• !-lPt· rr,,spons;ibll~ UP \,, p/!r<lido prcm.1turu de -

maloetu~1ión .loc;1lizada. 

~l'\.rici<Ín1 

Puüdt• ,, r'~ela r 1•\ desarrollo oclu~al, y~1 OC?a por cfrJctos ni!?_­

tómicoti o loc.11 es, La mi\lnutr ición <.lnbida a ui ficul tades de 

mala •'Ü:!;orción, se presenta ün todo ul mundo, no as[ la ma];_ 

nut.dción por deficiencias nutricioncllrrn dc!bidas a ingestión 

ina<l«1.:u,1da qu" o;olo se encuentra <Jtl l01i paiaen en !lubdm:arr2 

110. l\unqu<? no hay maloclusión r¡uo ueo. patognomónica de a.!, 

gun•• deficiencia nutriciil común y dpica, 1.1 buun;1 nutricim 

ju1•g11 un p:1p.,l important" en el crucimi,.nto y el m•intonimien 

to <le> 1'1 buen.~ salÚd corporill y la hiqi<mu bucal. 



- 20 -

Muy poc11s maloclusiones tienen una causa específica aislada, 

La entidad clínica llamada maloclusión es el ret!ultado ~ 

interacción de muchos factores gue afectan un nistema en dn­

sarrollo que tiene su propio patrón de crecimiento. 

Hay sin embargo una t1'!ndencia dominante para que algunas m1t,l 

oclusiones aparez.can dentro de un siat<~ma tisular aislado y­

afecten a otros sistemas de tejidos u..-cundari<lmente, LOS t.!_ 
pos más graves son de orígen óseo, sobre f!l que r;e supcr-p_2 -

nen razgos dentarios y muHcularcs. IH\D maloclusioneu se or!. 

ginan por desequilibrios entre los si•i\'.nmas en den'1rrollo 

que forman el complejo cr<Íneofacial. l~sequilibrioo a loo -

cuales la cara en crecimirmto no puecl<• hacer rnmte. 

La duración de operación de estas cau"ª" y la edad a la que­

se ven, son ambas funcionen del tiempo, y así puPden agr~ -

parse juntas bajo cst.n Qncab1~zamiento, 

Sitios Primarios Afectndosi 

1.- Si:-5tema ?\eurornuscular 

2, - HUl>SO 

3. - Di,~ntes 

4.- Partes ~landas 

Cada una formada por l0jido distinto (hueso, múm:ulo y die!!­

tes), que crecen a vnlocidades difon:~nlcs, dP milnerili tam_ -

bién ci fercmte y qu<> "" adi.!ptan <• l imp<1cto aml i<>nL.11 en dl.'.'_­

tinta formti.. 

Se del:::-e recordar que f•l luqür donoe '.?na causñ mU(!Stra HU - -

efecto, es muy import nnt•~. L~ re::•pu•~n L11 de: lo:; di fore.~nt;(~H ... 

tl~jido!:; dur,1nte el dt~n~,rrollo es ! actor ímporttJ1\lU entrf! lon 

muchos problc~ma~; el íni co1~ que parPc•~n uimili.irt.~~i. Haram,:ntu­

entá t\ft·ctado un !HJlo uiti.o, habituolmente otroH tnmbi('~n lo 

est¡in. Uenomin5.ndor;t~ entonces uno como sitio primario y lrH1-

o t. ro::; como nC?cunl.'".lari;im,~nte intPtP!i,1dos. 

El rP!1Ul lado PS ld malocl unión, m.,1 función o dinplaaia Ónon­

y m,-in probablemPnle un~1 combinacicln de las tres. 

!2..,i.~t .. ma Neurnmuscul ar 

Lou qrupos muscul.u.·es qut~ sirv:~n m.lu frecuentQmf~ntc como !li­
tiou utiolÓqicos prim.1rioB son1 

", - Músculon de 101 m.inticación (V par craneal) 1 b.- múaculoa 
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de la exprusión facial (Vll par craneal); c.- lengu<1. 

Taml~ién tmtán implicadas sus muchas conexiones nurvio!las el~ 

toradas, que incluyen los di V•~rsos ganglios en, y aln~dedor-

de la zona racial; los centros de coordinación, integración 

e inhibición en el mesencéfalo y la corteza externa¡ y las­

muchas fibras sen.sorial(m que inervan los dientes, mucosa b_!! 

cal y faríngea, músculo:>, tendones y ¡itü. 

1,Cl sistema neuromuscul¡u: jueg¡¡ un papel principal en la etiQ. 

logía de la deformidad dentofaclal, por lou efectos de las -

contracciones reflejas en el esqueleto Ó:<eo y la dent,idura, 

Huosos y dientes son art~ctados por litH muchan actividades 

funcionales de la reqión orofacial, ~~ta región es una - -

fuente de er..orme y vari>:l.do impql.so sen!H)ri.al que h.:ice posih:E 

unll in!"inita variedad dt! activl.r!aden tHflejas, toda~; las- -

c1wles ayudan a determinar la rorma ••nqueJJ!tica y la ental-;i­

lidod oclusal • 

. "'. continuación se prera•nta un ..,,:_;qucmll dL~ J 08 posibles colf'.,-s­

d<' la nc...:.romuscul.:itur<l (~n la etiología dt- la dt~formidud den,­

tof.:tcial. La parte mán itnport41nl.e del PtH¡Uema son los "hábi­
tO!:i" }' los "patrones dt! contracciónº. t-:ntos 1.Íltimos cuando­

son desequilibrados, son partP de casi t.Odd~i las maloclusie,-

Fcuación ortodÓntica y el sistema neurnmu~1cu.lt.lr1 

v~ctores act6an sobre 

etlolÓgicon- el 

l.- Herenc\;¡ 

2. - r:ilu.._<;¡nl dn deB;-t­
,~rol lo de or,f_ -
'J'-'n dl'c:conoc1do 

3.- Tr.aum.J 

4.- r,gentPr; físicos 

5.- fi;]bitor; 

6,- Lnfermedad 

7.- Malnutrición 

Sitio etiolÓglco Reuultados 
Erimario -----

sist. neuromuncular 

MÚscul<m d<• la m.uiti­
cación. 

Músculos d'-' 1" Pxpre­
sión facLil. 

Músculo~ tln t,1 lnngua 

Patroneu -
de contrae 
Cl.Ón, -

Tonicidad 

Textura 

El trat.1miento d•~ los problemas clínicmi que tiene su nitio­

<>liológi<.-o primilrio en el sistf!ma neuromuneular debe> invol_!;!­

r.r•1r ,_.1 condiciona:nicnto d<? rcflojon par.1 que produzcan un -
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ambiente funcional más favorable para el esqueleto cráneof~­

cial en crecimiento y la dentadura y oclusión en desarrollo. 

~2. 
Las aberraciones en el crecimiento de los huesoa de la cara­

principalmente del maxilar superior y la milndÍbula, pueden -

alterar las relaciones y el funcionami.,nto en la oclusión. -

La mayoría de los p::oblemas oi-todónticcw de oríqen t?nqueléti 

co se deten a un desajuste de part<.'B Ó.so,1s. La di.rsplasia- -

ósea es mucho más rrecü.ente qUE~ f~l tumui'io i\normal vir.1ihle de 

un hu.eso, por :o r:¡uc infiel:t.~ cu;ll ~s .ta importancL1 dP.l cr!:_­

cimü~nto del esqueleto cr<ineo f <icial. 

Con la ayuda del sistema cef:alomútrico ui.• pueden localizar -

regiones dP. desarmonías óseas. 

1~1 tratamiento de la displania Ó~¡e~1 df.~tA~ alt~rilr el cnquel~­

to cráneofacial t.=n cr~cimie11to o, camuflar su dcuannonía, -

moviendo diente:·1 pt:1ra en.mascara::· ,·~1 pat.16n csqucl~tico des!l­

fortu.'1ado. 

~·:n el siguiente e.•,quoma se muestrfi cómo lo~ grupo~ de causas 

iniciales, actuando nobre el hnt!,;o como un sitio etioló9ico­

primario, dan orígen a problemas ortodÓnticos clínicos. 

Fr.:uación ortodÓnlicu v el esguolct.o cri:ÍnPof11ciali 

Factores actÚiln sobre Sitio etiolÓc¡ico Rc~sul todos 
el 

etiológicos primario ·----... 
l.- Herencia 

2, - C~H.l.St.U1 de dCr,a­
r rollo de orí--
qf~n d•..!sconocTdo 

3.- Trauma 

4. - /\qPn u~~_; 

5,- H;Ít.itos 

f ísic.:os 

HUPHOt l'l'rlm~ño? ~ilar nupt~rio r· - < p~queííriz~ - grand_!! 
ra, 

- Maxilar inf<~rior rorma 1 
~rnetria - faltn 

- Otros hurso~ del de armonía con lon 
complejo crane~- otros huesos. 

6,- Enr .. rmedad 

7.- Malnutrición 

1.-

2.-
ll••r•.,ncia r 
C¡tU!1t1u d~ des!!_­
rrol lo de or!. -
qon dl!nconocido 

facial. 
Ponición1 
- prognatinmo - r~­

t rognatinmo. 

Tt~xt.uri.l 1 

- osteomalacia 

- llemignauia. 

r 
, -ont<.'Oenclerosis, 
~·- l\gnasia 
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ni entes 

Pueden uer un sitio primario en la etiología de la deformi -

dad dentofacial. Frecuentemente se encuentran •rariaciones -

marcadas en tamaño y forma1 como disminuciones o aumentos en 
el nú.~ero regular de dientes que dan origen a maloclusion- -

y/o malfunción y posición anormal de los dientes, que ind~ -

cen también a malfunción alterando el crecimiento de los hu~ 

sos. Una de 1an causas más frecutintes de problem.;111 ortodÓJl­

ticos es la presoncia de dientes muy grandcrn par¡¡ los arcos­

que lo!J sostienen, 

El trat.ílmiento di:! maloclusiones que Sf! origl.nan d<mtro da la 

dentición se rr.Mtiza moviendo dientes, lo que <!S muy distí!!.­

to de condicionar reflejos o dirigir ni creclmiento óseo. 

Ecuación ortodóntica y los dient:<rn 1 {problema;:; el ínicos que 

se ori~¡lnan en la dentición) 

Factore11 

etiológicos 

actúan sobre 
---.i!L------¡.. 

Si tío et iol6qi co Resulta dos 
primario ----·-·---• 

1. - Hürt•ncia 

2.- caus;is de deua­
rrol to de orí--
gen desconocTdo 

3.- Trauma 

4.- :\qPntes físicos 

5, - H'1t·i.t.os 

6.- :nr .. t111edad 

7. - M.11 nutrición 

1. - llt•p·pncia 

2. - C.lll~ii.Hl de den•1-
r rollo de orí-­
q1m desconocTcto 

J.- Triluma 

4. - f\q•mtes físicos 

- Primario~; 

y 

Tam.1río, - Microdoncia 
- Macrodoncia 

Forma a 

- Permanentc-n 

- Lnci r;i VO!; lateralen 
cotv>ide~;. - cúspiden 
acc:rJsor i ar:. 

Ponición: 
- H(!tnnciones 
- 1<otacion{~G 
- Oucovnt:~;.i on,~n 

- Linquovor!l iones 
T•~XtUt'l\1 -DfmUJencleró 

nin -
- i:~;mfll te hipupli\:;ico 

~1 -Anodoncia 
-Oligo<JOnciil 
-Dielite~ nupt!rnu.mer~ 

rion 
-P~rdida accidental, 

Partes bland;in (<!xcluyendo músculos) 

''.l p.1p<'l de los tejidos blandos no "" tnn cl;iro como el de -

1011 tres sitios anteriormente comentildou, 
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La ecuación ortodónt!ca y los tojidcs blandos: 

Factores 

etiológicos 

11ct1Ían sobre __ e_l __ si Ho etiológico RemJltadoH 

1.- Herencia 

2.- Causas de de~E_­
rrollo de or1 -
gen desconocido 

3.- Trauma 

4.- Agentes físicos 

5.- Hábitos 

6.- Enferme>dad 

7.- Malnutrición 

primario ___ _ 

Tc!jidos blandos1 1 
- Membrana parodonta 
- Mucosa -
- Piel 
- Tendones -
- Ligamc-ntos 
- Fascia _ 

sinoviales 1 
Funciones secre­
torias 1 

Tamaño1 
Hipeñ)1Tsia 

Hipoplasia 

f.2!l'!I!.!.. 
J\sirn1-lt_1:ía 

!2.1il!!!:!! 1 

l'ibrÓriis 

- Hiposecreción - Cicatrización 

- Hipersecreción 

Ln clasifi,c,1ción y terminología de.• l ü 

malocl un ion 

¡,a introducción del :;i,;t:em" d•.> el •wi r icilción rJ,_. lao; malor.l,!.!­

siones dr~ Anqle, fue •~l prtso principul para convertir ton L"!l 
ceptos clínicos desot·q(1nizudo:¡ en l.J cir.>ncia dÜ;ciplinada de 

la ortodonciu. Y ti.1rnbién es cierto qlll':' ningtin.'1 olr.:l LvH~ de 

la ortodoncia '~s meno~; (~ntendi<l.J. o peor utiliz.ld;s. ::>e han -

introducido muchos :_üstemas nu~vus y nimplifir~;p.:fo!; pat"a cl!:!,­

sificar las m.Jloclu;,ionL\s. y cada ntlcvo nist,·m.1 pronto ti.!;!,­

ne muchas modific<lciones. Lu razón prll P!ita t·nnst.:tnle t·Ú~ -

queda do un método lnCalible Pdra categotizur lo~.i Cilsoo, ~H~­

del e nu 3olamE:?nte .i lo inadecuado de lo:; sistf'm.1~; qun y,1 

exi:¡tL'n ~ino t~rnLié.•n .11. mul r~mpJeo qUl'! ~le hu.ce de Pl ln:-;. 

Qui1'nP:; GP t::onru0rz;Jn fH>t. elaLo.r·dr llfltl fÓnnul.a pr:-rfL'Cld que -

les pet·mi l.l poner cad., c.,!';o ,_.n una c1\!~Íll a cuidado~hlmPnte nl!_ 

merada dondt~ todo se·r.l prr1cisurnenU." iqual y ti:.1ti1do en cxa_s:­

tamente li' mlnma rormu e::it.iÍn en un nrror. Dc~i:.ifortunildamon­

t<', lilG maloclusione!; no son tan f.:iciles de sl'l.,ccion.n y ti 

pificilr. l!.iy nec,,niclad de clÍnicou qua piens<'n, pocque la -

ortodoncia no punde ser ejercida principalment.<' pnr ningÚ11 -

conjunto tic reglan, por más ingr!ninuam.,nte elal<>rMlas qun- -

l\nt..,riormcntc cuando se habló tle etiología se tuvo c1.1idado -
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de direrenci<ir lor; varios factore!J implicados (factor etio-­

lÓgico, tiempo en que actuat·a, sitio dondü •le süntía el. efes. 

to y problema ortodóntico resul. tant.e). Los sistemas de el..!!_ -

sificación para ser utiliz.ables, deben limitarse a lo Últimq, 

o s<~a a la maloclusión resultante, detenninada por una edad­

de desarrollo específica. 

On nistema de clasificación •Js un <lgrupamiento de casos cli­

nicoa, de aspecto nimilar, para facilidad en ul manejo. No­

"" un sistema de dii1gnóstico, ni un método para di' terminar -

r.?l pronóstico, o una forma d~ dt.~fí.nlr el trutarnier.lo. 

í:ntonces, ¿para qué ue cliltd.fict.e 

Hily varias razones pri'.Ícticao par,1 tlilcerlo. Históric<Jmente,­

ci•·rtos tipos siemprp se han agrup•1do junto" 1 así, la li ter~ 

turi\ contiene mucho<.: artículos liml ta dos, por eje:nplo a las­

maloclusion<'« cla•W ll, división I de l\nql('I por lo que es -

r.ir.:ocr~nario tener un concepto claro dP cómo :a:: presenta un C!!,­

so dt• <~ste tipo., 

Uni.1 t1egunda razón (~!J la ª'~ f'ucilitar la n-.f(?rr~ncia. Es mas­

~ac:il llamar un caso maloclusión cl.1~:;e Illt que entrar en t2_ 

dOfi los detalles nC!<::esarion ptlra nu dPscripeión como un prog 

nt1tismo mandibular, 

f.u clasific.ición ayuda a la comp;ir,;,ción. 'I'ambiún hay una r.Q_ 

zón Leflexi.v.) o autocomunicativa pd!'d lil cL1s.ificación. 

Sis tf:>ma dt~ Angle: 

Sr:~ bar;u en t.u.l rclaci.oncfi .JnLcropo!;t.f:ri.or:en dP los maxilare::.; 

entre ~;Í. 1\nqle pr<!sentó ~;u cloni f lcac:ión originalr.1entP, S2_ 

hre la L<..'orL-1 que: el primPr molar ¡1<•nni1nente superior estaba 

invarLit lt•nK~nt.c~ ün pn:..;ición corrc-ct<l. Li1 inve8tiqu.ción c<~f!l 

lomi'?trica nubsigui1~ntn, no h.1 rrg_;p;1 ldado e!; ta hipÓte?::;i:;. 

Cl énfu!1i:1 t:~n la relación d<~ los prim,.?rO!"i molar<~~3 permanente..-; 

ha hecho r¡un los clínicos l.qnorcn nl r,:1queleto raci.ll y pie!!. 

sen ~~ol attu,nt.e en términos dP la por; i ~~ir)n dn lo::; dientes, y 

con frr!cuoncia se paGan por ;\ l to 1 <:1 m.11 función mu:Jcular y- -

los prol'l vmnrt dP. crecimiento •'isl~O. 

La relacicin cJcl primnr molllt· cambitJ dllranl(~ lo$ diversos ''!!­
tadioa <lPl ch.•sarrullo de l.1 dentición. 
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Se obtienu una mejor correlación entro lou conc,~ptos dr' 

Anqle y el tratilllliento, si se 1Jmplean los grupos dH Angle -

para clasificar relaciones esqmiléticas. LOs clÍnlcos usan­

ahora el sistema de Angle en forma distinta a la que fue pr2. 

sentada originalmente, porque la base dn la clasificación ha 

pasado de los molares a lus relacionen e!;iqunléticaa. 

::1 sistemí1 de f\ngle no toma en cuenta dir:;crepancias en un 

plano vertical o lateral. Aunque la r•Jlación ánturopost~­

ri.or de lon diüntes pued(~ nr~r la consid..-~rnción ai::1lada más 

importante, este sistema do clasificaci6n hace que el no 

iniciado omita a veces prohlmr.a:> corno l;; r;nbrmnorctida y el -

anqostamiPnto de los arcos. A penar ri•-? r:r,t a y otras críti. 

C<lS, el método de Angle para clasificar ci-H>O~; es el más prás_ 

tico y, por lo tanto, el más popular en u::o uctualm<mt•J, 

ClasE? I 1 

l.ils maloc1 u~;ionP.s en lo!:. qun hay unil r'.!l.J.r:icln ¡J.nteropontP., 

rior normal t:!ntre maxilar superior e inft!rir,..,r·, se uhican en 

'~r.ta clase. 

r:1 retordn tri<mqular du 1':1 cúspide mw:i.0Lucal del primer rn2_ 

l.c1r permanente superior, articula f!n el r.urco bucal del pr!_­

mnr molar pennanente inferior. Lt1 baer:- 6!>ea que soporta la­

dPntaduru inferior e~;tá dirf~ctumente por debajo de la del- -

m.\xilar supPrior.~ y ninquna df~ las don P.?"1Lii dümasiado adelan 

te• o atrá~~ Pn relación con el e rtln1.!o ( f ici. Ir, 1). 

~!.!!:_ll.1 

: .... : maloclti::ioner; en las qu" hay r<'l ar.i.ón din tal del maxilar 

lníPrior n·ropecto al superior, 

'.l "urco mnni.11 del primrt· molar p<?rin.inc·nLe infe-cior articl!­

l,1 por del r.Í,; de la cúspid<; mesiobucal <kl primer molar pe!,­

mu:wnt<! :;upnrior (fig.[,f), 

ni vinión 11 !Ji!;tooclusión en la qu<! l•m inciflivos supcri2 -

t"(~!'i estún típlcumcntc en labiovüraión c.·xLrt•ma. 

lii visión T r 1 DiGtooclu!ÜÓn cm la que lon lncisivon centrales 

nuperiornu ncit..ín en posición caui norm.• 1 rm el sentido ánte-2, 

poGtcrior, o liqcramcntc en linguover:iión, mientran que los­

incisivo" laterales superioren sn han inclinado labial y m!!_­

nialmcnt.P, 
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División III1 Cuando la distooclusi6n ocurre en un lado del 
arco solamente, la unilateralidad no considera COlllO una SUh 
divieión de esta división. 

Clase :nts 
Las ma1oclusi.oncs en las que una relación mesi.al del ma.aj.--­

lar inferior respecto al superior están en este grupo. 

El surco mesial del primer molar permanente inferior artic_!!­

la por delante de la cúspide mesiobucal del primer mol.ar P<:!,! 

manen te superior ( l'ig, Jr, 1 ) , 

Fig. II,1 

CL\SE II CLl\SE I CLASE III 

C\ ""'i ficación <I<> l\nqle, U perfil facial y l<> relación mg,-­
Ln·1 nótese cómo los don camloian juntos. Seríd difícil, por 
1,•j1.'!llplo, t<'n••r una rnlación molar Cla~w III y un perfil de -
CL\tlf' II 
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CAPITULO III 

MA'rl-:RIALES Y METODOS 

Introducción 1 

Ortodoncia preventiva significa "una vigilimcia dinámica y -

constante, un sistema y una disciplina tanto para el dentistu 

=mo para el paciente", Mucho más fiÍcil n;rmlta prevenir o -

interceptar los prol:lcmas incipicnt'.!H qun tener qun corregí.E 

los postnriormente, 

Los exanmnes tadiográficos periapicalt•s º" deben h•1cer una -

vez al afío si existe tan solo una htu!l la dP mnlocl ur~ión en -

desarrollo, de no st!r así bastará c1H1 exam"n radio<1r•Í.fico 

cada don años. 

Los modolos de e~Jtudio non indispeno,·1bleu porq1JC.> constituyen 

un regiut:ro ligado al til,mpo de Un» n>1'1ción morrnlÓgica PªE 

ticular, ~l ayud.:ll"l al dentista. a int.Prprc.?litr sus r~uJiogrurían. 

Y es tarnbién conveniente h.J:cer un j11 1 ?'lº d1! rr.odeloa cada afio. 

La primr~r(1 obligación dr .. •l dentist:.1 r¡iw <lr~r,1~.i n2,.1li / . .ir orLQ_ -

doncia pn:!ventivu, es t.ratur de m,.tnt,r:ner una ocluntón normal 

para e!ia edad particular.. úet'....erii c1nnprendPr qui_~ en importa~ 

te coordinar todos los ~H~gmf~nto~; dP 11rcad.t con t.~l p.1trcln qE_­

ncr~l d:; dr~sarrollo; µudi.er1Uo f.!sco•¡nr un.t. de_• trc·~l ,\1 tP.rnat.i­

vas: -evitar alquna anom .. JlL1; -intr~1c1!plur una ~>i t 1?dcié1n ;inf!. 

mal en rlf~narrollo o -correqir u.na .tnomalÍ..t que ya Pi;té tJJ~!..: -

sente. Es ohvio que la prirn,~r·l <•:~ 1.1"1 pn~fr.•riblC'. 

El grupo prüventivo incl\f)ff• a todor: los pncienteH dt:ntro dP­

un proc¡r;irpa de Pducación, •i•i<'tn·Í~¡ dP 1 con1: rol de Pnp;1cío, 

nh1ntenimiPnto di• Pf:ipacio y r<~r:·u¡v•rar.;iÓn dc•l mismo, un pi~ -

qr;-ima para lll. e:-:foliaciÓn por cu.idr.intes, 110 ;ináliHiH fU,D- -

cional y una rí!visión de~ lo~; h.-.lLi t.fJ:~ r~ucal•~n, e jercicion - -

muz;cuL11·es, control de c.1 riPn, prttv1•nción d(~ los UatíorJ C·lUOi!, 

do~; por f~l apar0tto ortopf!dico d1~ Milwclukee, etc. Ptc. 

I.nri pr:oc(!dimientos intc~rceptivon u<1n necCsi!rios para corr,~gir 

dinpLwias basales del denarrollo (quía ortopédica), prohl~­

m.ui dP paladar hPndido, diastemaa nnloríorea, prohlf.~man do -

h.Íhitns, así como dt:íiciencian <m 111 lonqitud de la arcndu,-

•'te, 

~ion importantes, •H control d•e lou hÁbiLos mediante Ql UHO d! 

apa t-.1tou, los recuperadonm d<! <mpacio, el equilihrlo ocl~ 
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sal, o,l desgante y recorte de los dinntes, y .los probl.!O -

m:w de extracciones en serie. 

!:tapas preliminares en ortodoncia provrmtiva1 

Loo juicios más prácticos que puede expresar el odontólogo -

son, si el paciente nr;cesita cuidadon ortodÓnticos y si él­

está en posición de proporcionar est• t.r,,tami<mto, 

Los factores que llevan a .la deterrnin11ción dn esa decisión -

son 1 -examen<!fl, -historia clínica, -c•t:ioloq.ía y clasific2.- -

ción, lo que W-'neralmente llevará a un diaqnóstico acertado­

qu•~ ·r-;isándosP •~n él, sn podrá hacer el pl.<1n d~ tratamiento o 

enviar al paci••nte al especi<1l is ta. 

~l 

[)(~berá examin;l. r-nP al pac!~e-nte con 1 a Loca c•~rrttda • con la -

t-<>ca totulmc-nt,:P atierta y durant(~ •J'l dCt.o d•· cc•rrar, Estas 

trf?s etiipas c..1<1 riin una idPa sobrr~ la prT::'.>Pnci .t o dUSt~ncia de 

maloclusiones, .c;imetrí.~n de la lÍne;\ tnPdia o dP:_;viacionP.s -

de la mandÍh11.1. 

Si la ruta de cierre no es limpia, df:~!~·r.í <lnrJt.)nH: p.1ra m2-

dificar 101 cla~dricaci<)n futura. se lorn.t un.1 '~t.>pátula li.!]_­

gual y sn ulÍnei\ con la línea mf~diil l~nt.r1• la;; ceja~ y f!l- -

filtrum dPl lal io supP.r.ior. ~;e .-:ibren loi¡ l,,·r:ios para ver -

en qué luqar e~¡t_a lu punta dr~ ld eE;p..)Lul,-1 t:n rr~lación con -

la líne~ media Pntre lon incinivo~:. !iUpi~rion.·~~ r~ inferiorf.:n. 

Se le pid<~ al P<lcicnlP qur~ <ibr,\ totulmentl' l .1 Loca y cir~t:'r(~ 

lentam•~ntP. A::í Ge podril. obs<!rvar cu.1lf:~.1quier disct'*!pancía 

di~ lil línea mr•dla. 

Una di:-•cn•puncl;\ ele l.t l fnr.:·..>a mPdi.~ pui~dr~• B•Jt' t•l re!Jul tado -

de t1.olo ciPLt1.u1 dr:-svi.-1ciones dt•ntales, o de una desvL:ición­

mandihul¡H· en fd proct·~10 dP al'r(•-r:iPrrP. llar rft dn owr·qura!. 

nP quf.l Pl P.71Ci<'nU .. ~ ent.-1 cerrando la l'OCi1 en nu form;i hi.\bi -

lU.il. P••<tit·tc que coloque la lengua lMcia atr.:ís, en el tg_­
cho de L1 boca e,; ctc qran ayuda para ••vitar que m1.1erda dem!!_ 

uindo ant(~riormcnte. 

Jl¡:u·a rnv..-.lar (~l número de piC?zaa porm~nnntco prcoentr.!n o A~ 

m•nt<?s, pi••zas nupernumcrarias, y la !ann de •~rupción de lm 

cu.Hlranten es necesario el estudio completo radiológico. 
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Historia clínica1 

La historia clínica es útil cuando s.; consideran situaciones 

que generalmente se dejan fuera. Generalmente, no ur> de grm 

importancia saber si el paciente padeció la Virue1a, las P.e_­

peras o Tosferina en una ed;1d determinada, p11ro sí lo es si­

la madre padeció la Hubeola en la quinta u octava som11nas de 

emt:arazo. 

ruede indicar algunn obstrucción nasal, la hü;toria d•; ale.r_ 

gias asociadas con respiración por ln haca, y deberá t.or cO!). 

trolada si se quic:ire togror '~xito en .1lguna~ dr.; lan 111ndidas­

ortodónticus preventivas. 

cuando hay presencia de c;:illosidades en las manos o 11rw uña­

dr> putqar extremadamente limpia se confirma r n•cuent:Pm•,nte -

1'1 succión del pulgar u ott·ou dedos. 

En to que se refioro .11 d.,n,11:rollo d(, una oclusión normal, -

(~l órden de erupción es m;"1~1 important.(~ que el momento '~Xi\cto 

dr> la erupción. 

rtioloaía: 

En el capítulo anterior se• trataron lor; factores etiológicoit 

de las maloclusiones relacionundose con la ecuación ortodón­

ticil. 

si lu etiología de unll mal>Clusión es obvia al cstudi.•r la -­

hin to ria y con el Pxamen inicial• puede~ entonces hact• rse par. 

te del diuqn.lÍstico, 

LO!> (ZlctorP~i etiolÓ~Jicos dt~rtlro del cc:1mpo de acción dt~l odo!l 

topf"diutr01 :a>nt 1,1!.1 tf!SliH1raciones dP tamaño ~nadeCll~HJO j\!1 

to con fL1C.\!>O en m.1ntenr<r .. 1 e.3pacin cuando ~·;p ha pt~1~dfdo -

pÍC:"',.J!> pn'rn~1turamPnlP, 10~1 h.ÍLitos 01·011.es rPl,'\Cionado•J con -

piez11u Pn protrusión y mordi.d;.i!..; abiPrt ;1n, 

Clasificación1 

Desde.• .-1 punto dr> vl,,L.i rlP L1 ortodonci;i prr.vc>ntiva, alr¡unon 

canon d•~ primc-ra cla::;c, pt•ro no todor1, pUl~dcn r;er tr.1t11dos -

!~in t•nvLu· .. 11 pac.ientP al ortndoncist~1. Todnr: las m,1loc:lusi2 

ne!; dt• ~a~qunda y terc(~rd cL.l~ll!S deber,ln c.1nvi,\t·ne al ortodo!!_-

ci»tzl. 

ses, Pl ortodoncintit qur~ t.Onl" el ca.no pu(~do ;1conne j.·1r ~l 

oclontóloqo mantf!n1~r ()gpuciOfi ..ibiortou o tom.:1r otras modidao­

intorceptiv;:i"· 
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1.JP.h<~rá conr.iderarm~ siempre en primer lugar el bienestar del 

pnciente, La ética profesion¡:¡l y la moral pen;onal m~rán 

lnu gUÍari ¡¡ seguir al estnblecer los lÍmi tes de capacidad 

personal y conocimientm: de cada odontólogo. 

P;:u:a la clasificación habrá que connidt:>r;ir el conc<":pto orig.!. 

nal de la clasificación de l\ngle a la .lnz dú loB conocimieu-

tos actuales. 

dP. gran ayuda. 

1\Btos conceptos actual iz.u]OA pur~den r1c- r alm -

:1econocimiento '.' tLatamit~nto dn malocl~!:_iiones d~j,E!!,;~ 

~: Las malocluniones dr: prinwrd clilt.<~, Tipu T, ~~on las -

que presentan incisivos a.piñ.:idou y rott:i.do8, cnn faltd de l~ 

qar par<:i que lo~·: c·anino:-¡ pf~nn\JnnnLes o fJremolares :a~ r!ncuerr­

Ln·n (~n su posición adücu11dct~ 

Frc·cuentc:nv .. ~nt-:? 1i1•; ca son qra·v,~~1 dP mill nr.lusione~• dfl primera­

cl .ine se ven compli..cado!~ por V.\TÍilS rot.u;ione:-1 r> incllnaci2-

td dfección pan:<'f!tl dC'l;f.•r:.:; 0 .t (•J<.C(~SO~I 1h 1 rnatc·ri r1l ci1•nl;1l PI!.­

ra el tam<iií.o dP lns huP:.o!; m~.J.ndihuli1t1·,. o mt1>:ll11rP:-i n11peri.Q.­

res. Los racton"H h~.!rPdit<lrio~i r;on cnnniderado~.; l•t c.-,,1sa- -

inicial d« r.sta!-~ ..J.feccion(~s. 

El ortodoncist..i trata 4-:'l~U~ t.ipo df' Cd!a>:• p(JJ~ uno dP los si -

quientP:1 tratami\·ntos o por un1l combin.tc:il)n dt:o 1 . ..-llont 

Expanr.Hr el a.tco dt~nt{ll l.1U!r.1lmPnt.t~, 

Expandir Pl ar-co dt:>nt.\l unu:ro-post-•·riormt.:·nte, en un e~ -

fuerzo por h;,cer el nnporl<' óneo ic¡ual a 111 cantid<td de -

sustdncla drntdl, 

Extracr:ión dP ,1lgunan piezun par.1 loqrar que la cantidad­

ctr. Suntancia dental ~H-!il iqual u la de soporte óseo, 

Ld mayorÍd de los casan dP. malocluBion<.H:; de primera clase, -

tipo I, ch ... ~rán f~nviann~ al ortodoncinta. Las excepciones a 

Pntt·, cateqoría que pued,.?n corrr.•qi rnP, o cuando menos mejorar. 

s<'o con la ayudil de medidas pr<'ventiv.rn incluyen algunos C!!,­

son •'n dentaduraH mixta!! como1 

;i. - Los apiñami•-ntos ant.,,rionm l nvuR r¡ue pueden aliviarse 

n•cortando ,,¡ lado mesial de los caninos primarios, · 

t>.- Lau faltau l•JVf!S dr) espacio para los primeros pr.emolar•ti 
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pueden remediarse recortando el mesial del s~!gundo mol111e 

primario, 

c.- y en el car;o de un segundo ¡:iremol<1r quo encuentra un l~~ 

gar casi suficiente para hacer erupción, el uso de hil ui 

metálicos de separación a cada l<1do é<:.! éAte segundo pr!~­

molar a veces hace posible que 1<1 pieza brote en su posJ.. 

ción corr<ecta. (ver alambres do W~J.Jur<.•ción pag,SZ). 

Los casos de primera. clast:'"'!, tipo I, !H')fl f recucnt('mPnte ca~;os 

de "extracciones ~n serieº. Casi 4.:odon Pllus reqnit~ren a,! -

gún tipo de tf.>rapéutica mecánica ant.t·:i dP tt.~rminttr:flP, y gen!!. 

ralmentn, det'JÜriÍ dejarsP Jl or:todoncinta 1.1 reuponsabilidad­

de su tratamiento. 

Las rnaloclusionr.:s de pr-irr.2ra cl~se ti pu II, pn?~f!nt.:tn rel.f!. -

ción m;indibultlr adécuada. 1.0N inci~:i vqn nup(~i:iort'S están i_!! 

clinadou y esp<1ciados. 

del pulqar. EHtos inc.\si·\lOS t..:Htán f::t1 ponicitln ~1nliest.ética, 

y son propenson a fracturas. Estou v.ir~uii pui•d\'11 nnr trat~ -

dos tanto por loB odontopediatt·ilr.; c;on111 por lo:: odont:Ólogor.; -

generales. 

~~n los caso~; dn maloclusiones de prlm1~r;\ cl11!J~! lipo III, quü 

afectan a u...10 o ,J varins incbdvo~·; :~u~)Pt'i()rt~s t ra).·ados en s2 

tremordlda, y la mandÍbulti c.:~s <·rnpu j.vl.i h,1ci<l uclelante por el 

pacienu~ despul•s de <"!nlrar los inci::lvnn .-n cont<n1to inicial 

para loqrar t>l cit~rrP compl(~to; la corrt-c·::tt1n pucdP h;,.1cersP-

con planos inclinador-i dr~ nl.gún tipo. (v-.·r P"'~.ss ). 
portünlP que Pxistí1 Pr::pacio para Pl rnovimiPnto labi1.1l dP. las 

piez.u1, o para qu~ l..\~j piP~~<l!'i ~iup1 1 riore:; P init.·rion\s H(! mu~ 

van r••c(procumente. 

En 1 on casos dl" primera el li.SV tipo l V, quf.• presentil un<.1 ::;~ -

bn.~mnrdlda cruz.ida posterior, puc~dtin lrJLf1r~:a~ niün sin en.- -

viar ·~l caDo a un ortodoncislu, tii.-mpro que exista lugar Pi.!.­

r1\ qui• la picztt o lil.f.i piezas pued.in moverse y dentro do las 

llmilaciones ya descritas. 

Lou r.:!.lr.os e.le primcril. clase tipo V ~'º parecen a lo~; de primem 

clnno tipo t. La diferencia esonclnl radica en lo otioloq[a 

loc;d.. :~n las del tipo V se nuponti que r.n alqÚn momPnto l~X~ 

ti6 u~pacio para todas lan pinzan y que por emigraci6n de ó~ 

tau h.1 privar;,, a otras del lugar qtm necenitan. En ocasi!! -



nea el hacinamiento se produce posteriormente y en una etapa 

posterior puede mostrar loi; negundos premolares erupcionados 

haci;i lingual, F.stos acopt;in con mayor facilidad triltamien­

tos preven ti vos que los d(!l tipo I, 

Como un ejP..mplo si a un niiío que ha perdido pn•rnaturamcnte -

un segundo molar primario inferior no sr.• l<! coloca un mant!!_­

nr:.dor de espacio como pn!Venti vo, con el. tiempo el odontól~­

qo ot servará pérdida d•.> espacio. El prlmPr mol.u inf•Hior 

se puede inclinar h~ciu abajo y el segundo prt~molar q\l(~ en -

'"~ste tiempo no es vin i ble~, la relación t!n esr: lado dl: los m2_ 

lares puede pnrecror CCJrno una tercera clar;f~. 

Hacliográficamente !.:ie pu,~de mostrar al primer molar perm.'.lnentP. 

íncl inaóo mesialmentP y :;í os que el primer premolar c·migró-

distalm~nte o no. La po!:iición del segundo prPmolar no cruE.-

cionado es muy import.1nt1~. GeneralmenLc si existe lugar, -

pueden erupcionar a su pr.J,•;ición. Lu pooición <lPl S(~qundo 

mi:1tar permanc·nt€! no Pr.upcionado f!S de con[-.¡.ider •. ü.le importan­

cia.. si el primc~r mOldr P'~rmanente ge Vi1. i.l err.pl;Jztir hacia -

atrás, debe- f~Xistir luqar entre el prim11 ro y r~l cegundo molQ_ 

res, sea por un m;1nl•~nPdor fijo activo• un rnant.Pnedor remQ_ -

vible activo o por hilo:; rr.c:tálicos de ~¡epa::acic)n. De otra -

forma, la inclinación h•1cía atr<Ís del primf~r molar ptll•de ca~ 

sar impacción desaqri.ldal·le rj{_>l seguncio molar. fJentro dr! lil!l 

limitacione!.: que se mencionan, pueden ••vit.ir~-H! mucht1!1 malocl:J 

siones pot.,!nCii1lmPnt.t.- fJ rdVf!r., incluso PO r.~tar>dn tardÍ~~J df~l­

dc-sarrollo, 

El conocer la claBificactón pl.trmitfJ al odontólogo -.~\leqir luu 

CilSO~• par.1 t.r;\tCl.mi•~ntcH; qll" pre~;enten mc1yorc:u prob._\hil.id1Hh..~n 

de éxito. L.1 qama de op1;rtJcione~; CD muy amplia. LilB ma}_- -

ocluniones dt~ primPra cld~i'~ fiOn más o.b1.u1dant.üu qut? cuttlfn1qut:. 

rll ot:rau, y pur:-de t~vitarn<! qu-:: 1;1 mayoría d~ t~t:lon c;i:;on, 

por no r1C!cir qu~! todo~¡, !i<! convir~rtnn Pn auténtico~• prubl!,;. -

mas ortodÓnticos. 

cuando r;e ha determinado que un caso ca•~ denlro de 1;1 cateCJ~ 

ría dr- primera clan<~, puedc.•n l1Plican1t:o lor; div<?r!:iOH aniílini:; 

dinponiblcr; para obr;ervur la rP.-lé.lciOn c 1 ntn~ er;pacio dt 1 1 t.lrco 

y tamaílo de la plt~zn. Eaton ar..áliuin ayud;irán a <lt~t.,~rmintlr­

si ne puede guardar nuficiente espacio con la ayud.:1 dP mant_!l 
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nimi<!nto de C!!;pacio ui.mple, mantenimiento activo, recortado 

de caninos o molarell primarioG, o una combinación de estos­

métodon, 

Debe ser destacado que estas a!eccion<!s no vienen aisJ.adas. 

El odontólogo no d<!tr: dejar que una situación domine su 

plan de triltamiento causando la exclusión de otr;rn afecci9_­

nes obvias qUC! necesiten corrncción, Como por ejemplo en -

casos de mordida cruzada pouu:rior, lll pacientn también n~­

cesitará retajado con disco en mesial df' los caninon prim~­

rios inferioren, y protecci6n para el incisivo c•mtral i,!:.­

quierdo superior 

caso de prim(cril 

mera clase tipo 

con énto, 

fracturado. Este paciente 

.=lasr~ tipo IV, sino tamhit!n 

I' y necesi tar¿Í lratamit~nto 

Ortodonr.ia PrevPntiv;i •. 

no ~olo es un -
un <.:aso de pri-

de conformidad-

La ortodonci.i preventivo incluyP tlittULdirn•~nte m<\nt~nimicnto 

de esp,icio, pero espc-_~culati vament:P incl uyr~ mucho m~ís. La -

especulación •>ntra <>n ju<>go al d"cidir .ii cierta!; medidas -

debe tomarlan tm odontólogo gc~nr~ral o ni !i.On complicados 

procedimiento:; ortodcJnticos, quP r:in da.do c ... lso l .1!:¡ tomilr.-1 un 

especial is ta. A cont inuaci<Ín ne· c~xpond r¡in alqunon procr~dl­

miento~J indicddos parct casar;; f:!n lo::; qllf> 1 d intr•rvt~nción pue 

da evitut o illiviar ciert;:Js afeccionr~s qu"~• .si r;(• dej~1n nin 

tratar, puf.:>d•!n desarrollarr,fj r~n !a~rior proLilema~; orLodÓnti-

cos. 

Mant~nPdorer; rk~ espoH:ioi Clanificación. 

l.- l"ijos, fi"~rnifijo:; (l remr>viLl<~r;, 

2.- Con ban(l.1~1 o sin Pllt.u;,. 

J.- Funcion.-tl•,•s o no fttncionalPr.i, {¿puc.'!dn mastic,1r el P!!,- -
ci.,nte "obre p,Jt't '·' del irrntrum<mto?) 

·1,- l\ctivos <J pasiv<>r> (¿Se ,,:;per<1 que ol mantenüdor mueva • 
piezas..,) 

5"- r:it!rtas f'<>mbÍndcioncs de lan cla~;ificacionPs arriba. mcn. 
r.ion¿idan. 

Indicacionen para m~1nt.,~nedor~n dr:• 1:?spacio 1 

~)C' ltConseja {!rile ap(jrdlO cuando su f~lltll ocasionarí~ 1 ma!_ -

nr~lunión. h.ít itos nocivos o traumatismo físico. 

Colocarlos l~G menos dahino qut: no hacerlo. 



1.- Cuando se pierde un sugunclo mol<H primario anten de que 

el segundo premolar esté preparado p¡1ra ocupar su lugar, es­

aconsejable el uso de mantenedor. Si hay evidencia radiogr~ 

fica de que pronto hará erupción no habrá esta necesidad. 

La cantidad de espacio entre el primer molar y el primer pr!';_ 

molar puede ser mayor que la dimensión radiográfica del 3~ -

gundo premolar. Lo anterior permitiría una desviación mesi<l 

mayor de lo normal del prim•~r molar pennanent.o y aún quodarÉ 

lugar para la erupción del segundo premolar. En "Ht<.' caso,­

deberá medirse el espacio por medio de divisionns, Luego- -

preferentemente cada mes deberá m<'di rse el rmpacio y compara!: 

se con la medida original. si el C!;pacio se ci(~rrJ ~ un ril 

mo mayor que el de erupción del segundo premolar, es muy 

aconsejable la inserción d0 un mantenedor de espacio. 

2.- El método precedente-, de medición y .;spera, puede ~;r!'r. -

suficiente para atender P'~rdidas tt~mpranau dP pr-imPrc>r.; mol!!_­

rcs primarios. Las estadísticas indican que :1t~ produc,·n ciE_ 

rrcs de espacio despuós de pórctidils pr'?matura~: c!t\ prim~ros -

molares primurios, en menor. qrado y fn~c.Uf!DCÍü que la ¡.ll~rdi­

da. prematuru. del fiegundo molar primario. ~~in ('mlHlrgo, las -

estadísticas aplicadas al total de li1 poblilci<~n por muy 

tranquilizantes quQ pudieran ser, no ch.~ten inducir a tJ(?SatC.IJ. 

d0r situaciones que puedt~n cn.:!a r pr0Llc•m;1s r!n c.1nos indi vid~ 

1 (,,; 

'i. - En casos de~ ;1 usencí •1~; conqt
1

~ni tafi de se;Jundo~J premolares 

t>:~ pn1bablement<: mejor rlej;ir.- -..~miqrar Pl mol.:lr pt~rmanentr~ h!!_­

cia adt~l untP por ci solo, y ocupar ,.1 r!spacio. t::s mnjor t2-

mCJ.r ~~~.•tll decb_;iÓn lardÍdmente qui.~ tf·mprano, Pll(!Sto que a vr>­

CP~.i lO!i nPgundos prenoli.ln~n no ~·¡on t:.iLltera1mentt~ simétricos 

oll dPnat·rollarsr:. Alguno~; no clparc-c•·n ~n lan radiogrilfÍas -

hast(1 ln:t :u~i~; o sÍ(!te anon dt~ ·~d11d. 

4.- LO!l inc:isivon 1.iteral.Pn !.iupr~ríornn muy l\ mC?nudo faltan­

por c~untt:i congóni tas. Lo~ caninon rJf1nviildOrJ meAin.lmente, -

canl ui(!mprf? puod~n lratarne para rr-!uultllr en substitucionon 

latc>r.1lt!n de mejor aspecto estético qun los pucmtea rijos <.m 

0sp.1clon mantPnidos ilbierton. r .o mo jor •!s dejar quo OJl cupf! 

cio f-H• e ir~ rrc. 
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s.- La pérdida t.emprana de piezas primarias debf?r;\ remedii1t, 

se con 1•1 emplazamiento do un mantenedor de espacio. Muchilll 

fuentes indican qu~ la localización de las piezas permaneu -

tes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior del -

arco. Esto no se verifica en toüos los casos. No solo so -

pueden cerrar los espacios, con la consiguiente pérdida do -

continuidad del arco, sino que otroa factores entnrn en ju~­

go. La lengua c>mpezará a buscar espacios, y con ''";to se pu!!_ 

den favorecer los hábitos. Pueden acentuarso y prolongarse­

los defectos del lenguaje. La ausencia de phi~··'" en la ses­

ción antürior de la boca, ant<~s dü que esto ocm·r;¡ en otror;­

niños de su edad, hace que "l niílo ni. es vul11<'t',1LlP emoci~ -

nalmente se sienta diferente y mutil<>do psicol•'•qicamentc. 

6.- Muchos individuos est;ín aún '·~n la. niñóz cuando pierden 

uno o más de sus molares permi'lnenten. i:sta r;ituflción en muy 

deplorable, pero !.l.Í ocurre vurior~ afHJn antet; rJ<~l momr~nto en 

que hace ~rupción nl segundo molar pi·i·manPnte, '!sLe Último­

puede emigrar haci.1 adelante y brol<1r •m oclunión normal, t!?_ 

mando el lugar del primer mol<lr pt:rrn.inente. :;i ('l segundo -

molar permanente Yil ha ht~cho erupci()n, o cstz'i •:n erupción 

parcial, se p rc:-~(~ntan don ce.mí non .-, ,.1 eqi r. M?ver o rtodÓ!!­

ticamentr~ t:'l segundo molLlr haci<J ad,~lunlr!, a rr.dnlener et üs 

pacía ati.Prt.o en i·t:apas postf!rion.!~. 

7.- Si r~l nequndo molar primario se pil~rdt~ por:n tir~mpo 11n. -

lf~!i de la Prupción del pi·iinc•r molar pc.•rmunr~nt,.., rtl luqar d~­

ez·upción dPl prirnt•r molilr permtu1c~ntJ~ r!nt,1rá indicado por unu 

prutuhl.:or.,\nciil en la crPstti dPl Lordr! alvPolai (f\.-~ • .IILtA) 

Ldn radi.oqr.1fÍa:.i ,,yndar,ln tl dPtc-rmin,,r la dir;LrJncL1 dP la n.!! 

pPrfici'· Uistol (h~l primr~r mol1:1.r prim.1rio a la BUpf'rficil~ m~ 

sial rlPl prim~~r molor pennanenb• n<J t,rotado. Ln un cr1!!0 l-:.i-

1.:ttPral d•~ Pstf~ Lipo, en dP qriln 1'1yuda un mant:r~n,.!dor de PtJP!! 

cio func.:ional, in,::1ctivo y rPmovibl•·, contruido para incidir 

en f!.1 t"jido qinqival inmPdii'ltilment« .interior " la tiuperri_ -

cir~ fnt'~iial del primer molcH· pt~rm~n<·nt.1! no brol.1do, o incl!:!_ 

so cu.1ndo •~l primor molar primario :1c• pÍE.-!rdt: t~n el otro lado 

( f iq JIJ,18). Para ayudar d mant.Pn•~r· 1.1 extrt•tnid;1d diutal de-

sillit lihn~ df~ contllcto con el t~>rdo .11vi:~olnr tif! refuer?.tl el 

ancl.1je d[•l arco labial con rusirl<i .1utopolim<'rizabli;. 
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B 

·Fiq. IIt.l Pérdidd d0l GPg11ndo molar prim'1rio inmc·dlzit.:flm1~nte 
;-mtes de la erupción del nrim<>r molar pern,;1nf"nte. 

8,- En la mayoría de las situuciones que EH~ han mencionado, 

sti aconseja nwntenedor de nspacio y nn uua.rán mantenedores -

de espacio pasivos. Existen 9ituacíon(~S en las que los odon. 

tólogos q(')nPrales pueden una t' mantenedorP.s ch:? espacio ucti VCJ) 

con grandr.s beneficios. cuando un pucif'nt<~ vi[_;i tu i\l odonté_ 

lf>(.JO por primer-a vez, y por t·xamcn rnrinu(ll y radioqrárico, se 

enc11entra que no existe l11q~r suficiente para ~l segundo prg 

molar infPt·ior, pt.=ro sí c-xintP Pnpacio Pntrt_• f?l primer pr~­

rnolar y et canino, y 1"'1 prirnt~r premolur r~ntLl inclinándose 

di!·;tulmentt.', y e:1ttl r~n rPlitción d(~ ü:<lrernidad a f!Xtcemídad -

con 1~1 prim<"r molilr supPrior, en "~;tr• c,1no Ln~rd de qriln uti 

lid~1d un mantenedor de f•npa.cio, que~ obrir,í. un <!Spi1cio paru­

c!l sequndo prernolur 1 y íP:!;taur¡1r1\ 1,~l primer pr(~mol~r a ocl,.!:!­

nión normal. 

l'uPde us-irst' un mantenedor d" '"¡pacio activo para presionar­

di~;t.almc~ntP o hacía orrib.1 un primc·r molilt p•-·rman•.:'nte qur~ h.!!_ 

ytl f-~migrado o SQ httYil inclin.1do me!:litJl111ente, (!Vit.indo la en~ 

ción del s••qundo pn,mol,)r, 

!-'.l,Jcción dP mantetit.~dorP!J dt• Pnpt1cio1 

rn tf~rtnino:::; gen"!'r•1lf~n, la mayoría de 108 casos do muntcn!. 

miento de espacio pul!den hilcenrn por la inserción de mantnt1!!_ 
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dores paai vos y rcmoviblea, hechos con hilos metálicos y r~­

sina acr!lica. El umo de esta resina convierte esta técnic<! 

en un procedimiento de consultorio fácil y rápido. En alg~­

nos mantenedores de t'rnpacio, también 1m incluye el uso de 

bandas, Una banda hecha a modida y d•' ajusto perfecto con§_­

truida en la boca del paciente, es g<mnralmente már; !llltisfas_ 

toria que una banda hecha en un modelo <le piedra y conntruidl 

por un lal:oratoristi\. r:xistcn en el mr•rcado bandas pr(~form_2 

das disponil:-les ... ~n diferent("5 tnmañou qUP se puriden u!·:;.1r con 

gran éxito. 

La pérdida de un segundo molar pdmari<i qcnerulrnentP pllCde -

remediarse con la inserción de un milntr-.nndor de espacio de -

acrílico e hilo metálico. Este puede nuL3tituix l:.i P•~rdida­

en uno o ambos lados. Puede hacerse con o sin arco 1 ingual­

{ fig .fil.2), pero se acow1c jan dnncanno>1 •>el usa le;; en los mol!!_ 

r"s (cuando estén pn>sC'ntes), pi!rLicul <11·rnente rm "l ;.reo in­
ferior dt~ un caso unila.tc~ral. El reBto r~vitarll qu1 1 Pl mant~ 

nedor d<! t•spacio de tipo rernovitlt• H<' d•·slicl' haci:i .. 1 piso­

di? la toca. 

M"'C10V.t\Al 

Fiq, l t t ,2 Simple retcmción p¡¡r;1 m;mL1mcdoron cln espacio. 
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~;n ... tajas de un mantonr~dor de ü!-1p.1cio de tipo n~movible1 

1.- fü; fácil de limpiar. 

2.- Permite la limpimm de las pi"Z•1s. 

3. - Mantiene o restaura la dimensión vertici\l. 

<1, - Puede usarse en comhinación con oti:-os proceáimicntou p~ 
ven ti vos. 

5. ·~ puede ser l t<·!vado ptt t·tr! del tiempo, pnnni tiendo ln Ci.E:,-
culación ch~ lu. sanqt.'n a los te ji dos l"-·lundos. 

(>.- puede conntruirr;f' dt~ forma esti!tica. 

7.- Facilita l~ masticnci6n y el ha~lar. 

ll.- Ayuda a ni~nl~ner l~ 11'ngua Prt ~U!J lÍmiter1. 

9.- Estimula l.d ür.tJp1,:ir.:in de las pif":.:.J.s pt!Ctn;lnentea. 

10.- No es nect 1ni:lri:-J l.~ con~trucción de bancL·•n. 

11.- se efectú;1n faci1m1~ntE~ lus r<~visiones dt~ntales en busca 
de carieB .. 

12.- Puede hticPrGC' luqat ptlt"a la ~rupción de pil:7.as ~dn nf!C!;_ 
sidad de construi i un aparato ntH"'!Vo. 

Las desventa jan de un fll__.!}r.tenedor dP _:~ucio tPmovibl,~, son1 

1 .- Puede perderse. 

2.- El paciente puedP decidit no llevarlo pn•.-nt.o. 

3.- Puede romperse • 

.. \,- Pued{? rPstringir '~1 crecimiento lateral do la mandíbula, 
si se incorporan c1r¡1paa. 

5.- Puede irritar lon t1~jidos bl.ilndos. 

"li el espacio 3P ocup1\ con un f;ir:-!1Ímil. razOtli11'lt.• de lu pitJZq 

*.'1. mantenPdor de esp;1cio toma un <l!ipt~cto est{-..tico ugradable, 

y P.l nit\o difícilmPnLP quc:rt-.\ scpar~l.ntr~ de ót. 
Con rer:1pPci.11 .1 l.1 de~;v1>nt11ja númerD CUdt.ro, si ne ot-sPrva un 

posible dv~:;;¡rrol lo de~ :-.ol:::rcmordid.1, pundc. ~c 1 r f.ictiblc dPSC<!: 

tar lafi gL''P1l:; moldtf.!~I y pasar il rPtt'hción .. lntf•rior o enpotQ. 

ncs int,~rproxi1nales. o puede sl'r n-_•ct~n<lrio un nuevo manten~ 

dor parn adapt .• lrse J lnH cambios d~ conf iqurnci6n, 

La irritación dr.:- los tt'jidos blandos, dl'::ivent.<..tjd nÚmP.ro cinco 

puede r<•qm•rir la subntitución de un m.rntPn<'dor fijo o n"mi­
fijo, 11unqun Qeneralmunt.e ésta situ .. lción puP<;iP Her tat .. 11 o -

p11rcialm,'nln t:!liminada hnciündo quP Pl m.u1tPn,..!dor (.h'! Pnp:,cio 

~.;nc"l parcialm11nte sostPnido por la~ pif'~o;;aa. 
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Mantenedoroo de espacio sin bnndafi 1 

La construccic5n de los mantenedores de espacia runcionales,·­

pasivos y removihles deberá hacerse lo más sencillamente P2-
sible. Ahorra tiempo el '.Jjontólogo y el costo es consider~­
blemente menor por lo que todos los beneficios del servicio­

estarán al alcance de un mayor número de pl'rsonas. 

El arco labialo 

Frecuentemente, <!l Único hilo metálico incluido en el instr,!! 

mento es un simple arco labi;il (fiq.JJl;'!Al. 

te-ner el instrunw•nto en tu mcil, y en el maxiL.1r nuperior e":i, 

ta que las pif~zas antor.iores emiqrcn hacia -::tdelunte. Si t2_­

do lo demás perrnaneC(? iguill. en un caso con n~l o.ición normal­

de mandíbula '( maxilar nuperior aY sobremorcJida profunda o m~ 

diana, no en ncc(~surio incluir un arco labial en un mantC!n!;_ 

dor de espacio inferior. 

La et-.iigración antr~rior de l~1t1 pi.ez~s infPri.on~~1 .tntPriorcs 

!H.~ verá inhibida por 133 superficies linqu,1ll~:::; dP los max,i -

lares anteriorPs. 

Como el arco ltlCial se usu p~,r.1 loqrur r'"t(•nci6n, dt."bf! estar 

suficientemt~nte avun~~ado en la t~ncía, per() t¡in tocar- lus p~-

1::1 pa,-;o rlr'l hilo m<'tcil leo dP lilbi.al a-

linqual ptH~de plilntP.ar algÚr1 probl~ma pt:-ro qenPralmcnte pu!:_­

de ir en Pl intersticio aclusill entre c~1 inei!1ivo laleral y­

~l canino, o distal ill canino. 

l'u,?de pri•nent<ir!;f~ el caga en '!l que exir.;t,1n in~_Yrtl"r-ttnciau -

ocl ur;al,~H (:'<n.ts1~das por r~l hilo m1~tál ico. i~x.<lminando los m~­

<:h~lon o li1H pi(~7.an n<1turalP~J ''n oclusión, :.;P puPdP ver si s~ 

ría me j<>r doblar Pl hllo d] u·ct.amentP sobre la cúspide del -

canino ( fiq.lJI,-3), y "''quir de cerc,1 el. h:irde linqual sobre -

el mod,~lo !-luper-ior, o f~l bordt• lal:ia~ en t~l inferior. Esto 

es p0Biblr2 cuando el 1:-ord'~ labL.ll en ~l ct1nino nuperior se -

encuPnl ra OfJll'~~-;to al intt!r~1ticln lahial en •~1 arco inferior­

º el hoi'dr> labial dPl Ctln.ino inferior eutil opu\!~•to al inter.!!_ 

ticio linqual en el arc:o nupnrior. cu.indo las piczan Pntran 

en oclunión. 
El prohl emcl dP t1juntí1r el hilo Lambi<'·n dPpPndP df\l t~mtlfio df~ 

,;nte, r.omunm•mt•! fl(' usa el hilo niqu<'l-ct·omo a..-, 0.032 o 

0.020 pulq11rl11s (O.a o 0.60 mm) p...,ro en el caso de intt>rf<>n'!! 
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cias ocl.usales, se puede usar el hilo de 0,026 pulgadas 

{0.65mm} de acero inoxidable, Es más difícil de dobla; que­

el Nichrome, por lo que no se deformará tan facilmente, y P2 
. drá miarse en tamaños menores. 

!É
~ Ak(OlMl.<( 

- CAHil<O 

V' 

l 

Fig. Ill, 3 Arco li1rial dol"-1 ,.,..,,.. ""r" 
'"Vitar int(~rfF~rc-ncia. oclu">al Pn Pl .1rco opw·~;to. 

Descansos oclusal,~s: 

La adición de descansos oclusale!> <m los molares (fig.111.2) -

P\"Jden sr~r aconsr~jahles f?n la mandlbu\(l, inclu:io cuando no se 

usen arcos la~ialüs. 

l~spolonr<s int0rproximalP!!t 

tx:_1spuim dr> tos dP!iCilnsos oclusulPn, p<1t«1 loqrnr mayor rete!!_ 

ción "" ;1pl.icarÍ<in los e,;polon<'B int•nproximaJ.1_.,; ( fig,llJ,"\e). 

Cn la rn.1ndÍhula, la r1::otPnción qc:nPíalmr?nU~ no t~B un problemt\ 

pt~ro 11'H Pl ju,~qo constant.t~ clt·l nii-lo con la 11.~ngua, o :;u in­
Cilpdci,Licl para retener (~n su luqi\r Pl m~ntenedor ul com<~r, -

pur!df~u r:Pr necOBilrios un arco lo.lbi.:,1 y enpolones interprox.!.­

rnaleti, a~;{ como duscanso!; ocl UBr.llf:?u. 

Grapr::!1 
En ':rH:.1la de complejidiad vienPn li:.:-1 qr.apas. ~·:stas pucdt'n ucr 

t<impl••ri o d<~l tipo Crozat modific•Hl.,n. r:uando r.Ólo int.urvi!!_ 

nu hl mantr~nimiento d~ c:;pacio. qonProt1mr?nte no non nocur;!!_ -

riaN las grapas Crozat modificadao, muy retentivas y m¡~ 
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complicadas. Las grap~s Büncillaa pueden ser. interproxim~-­

les o envolventes quP si; cruzan sobre el intersticio lingual 

desde e1 m::d.lico lingual, y terminan en un rizo en el intei::!. 

ticio bucal ( fig .]]!,"!, t). l\ causa del contorno de la pieza,­

la grapa envolvente qcneralmente deberá terminar con su ext~ 

:nidacl libre en la sup(?rficie mesial ( fiq.Ill, '1, Dl. 
La inclinaci-'n axial y otros posibles f,1ctores pueden influir 

para dejar qu(, la extremidad libre nea la distal. 

~dem5s de retenci611, existe otra raz6n par¡} decidir i3i uaar­

grapas o no.. Esto afr~cta a la relación hucolinqq;1l de las -

piezas opuesta::~. La presencia de acrílico en ~iOlo ul aspes.­

to linqual de la pieza, frecuentemente h.,c1] que <mt;. pieza -

se desvíe buc<1lmcmte. 

e 

F'TG, l ll, 1 

l!.POlCtt 
IHHR-

o 

>ROllMAl~~·><-~ 
' 
1 

. 

o 

J\,t1,c,:: n muC"•Btran rn~dios dr~ rPtl~t\<'it)n dP C()mplrijid.1d rela.­
tl v.i. 



Ejemplo: En la figura JH,5A ne ilustra un cano en que se pr~ 
senta un problema de mantenimiento de espacio en <Ü maxilar .. 

superior con una relación de cúspideu de extremidad a extr!!_­

midad, bucolingualmente, de los molar.ea opuestos. sería ven 
tajoso, si es posible, no usar grapas en el maxilar superio~ 

para permitir al molar suporior movi;n;e bucalmente, ya sea -

".:orno fenómeno natural o de crecimiento o a c.1w;a de la in.­
fluencia del acrílico lin~ual. 

sin embargo, si el problC!ma de espacio se limita a la mandi­

hula, p(!t:O exinte li\ misma relación molar qur- ('itáb;-imoa an­

teriormnnte, und qr.apa nobrP f'l molar inferior inhibiría lon 

E::;to <·vlt.<H•t mor:didau cruz!!_-

das, e incluso pnrmltira al molar B\lp(.•rior loq1·ar un() rela -

ción bucolingual molar normul, por 4!Y.p11nr;iÓn finiolÓgica n2.­

tural, si estuviera potencialmentr' prc•n<'nte ( riy,Jjl,50), 

RHA(ICH (l)~L[A. O! [XtR(MIOAD 
/.. UltRE.WDAD 

e 

!'iq. llJ,5 
~~a7~n f>Gra enqrapar 
o no enqrapar cuan­
clo •!xistf' bucotinqud 
mLlntr:l una rnlación : 
mOli1r de cúspide a -
cúrtpidi:~. 

En oc;isiones, los molares supcrioren ostán en versión bucnl· 

cat1 i completa en relación con los molares mandibulares, ·f:atn 

afi;r:r-ión está en la lÍne>a fronteriza do lo que llamaríamos 

"mordida cruzada retrógrada". En uoto caso, si el manten!. -
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miento de espacio os un problema en el arco auperlor, las -

grapas en los molares pueden inhibir aún miís los movlmlentos 

laterales, Esto, en combinación con la expansión fisiológi­

ca natural de la mandíbula (si está potencialmcmte presente), 

puede lograr una relación molar bucolingual normal. 

Hantenedore!-1 de espacio con bandas 1 

·romnndo en cuenta. lan vnntujas dú mantenr.:dores de espacio r!t 

movibles de acrílico, exint.en cxcel,!nteo razones para ustlr -

lo.:indas. 

Unu de estun razones f""!tj l :\ falta d(? coopordci<)n del paciente 

de~;de el punto de vír;ta de pérdida, fr.:lctura (> no lleva~ 

pw,sto el m;:intcncdor. 

!·:n estos cauos se usun laG bc:tndas como part1111 dr~ lor; instrll­

nH~ntos. Otro uso de lan band<:in ~stil en la t,f.rctí.da unil(tt~ -

r;il de molares primario!.l. /\qui amh.HJ piezftt; 11 cadtt lndo del 

~·npucio pueden })andt:i1rnr~, y put~de SfJld<J.rHe nn.1 barrtl ''ntro -

Pllas (fig.]l,G A), o ptH'r.le usar!.H~ un;1 comLj rwr:-ión dt~ banda y 

dzo (fig.]I,c,B). 

WtOAY RIZO 

8 

¡.·íq. [!I ,6 
í..l'm t i.pos de mante­
nr.·don~o de eSpaciO­
qun •~mplt-.:-.::in t.undas. 

1\ vr.-ct~u. en caso..:¡ unilateralr~s bastar¡Íin bandas lmicas, Esto­

r;!' v<>d rir.a r>sp(~cialmcntC! en pérdida11 l•~mprnnas de segundos­

motan·:: primarios, antes de la c1:upción dr,.J. primer molar pc_r 

mam,nl•» IJC! r.Hr posibl.,, <l<~bcrá fabric.:irr11i ta banda en et -

cua.dranu~, con lo' bande en nu lugar, untí~O de extraer el ss_ 

qundo molar primario. Entonccn rm el modl'lo invertido, on -



puede soldilr un hilo metálico al lado distal du la banda y -

doblarlo en el aspecto distal del alveolo del aegundo molar­
primario (cortado con la ayuda del modelo (fig • .ll

1
1 )), 

f'()Si(WNOH 
ntWllt MOl.J.11. 
fti..M>klMll 

ri'J. IT.I,7 
~·~.1ntent!dor dr.? espa -
ci.o r,;,ra guiar la­
Prupc:i<in rl•' un pri -
mer- mnl ;1 r [H~rmttneñte. 

Se extrae el segundo molar primario con el m¡¡nt..,nc•dor de e!!_­

pacio preparado parll cc~mentartJe en el primer :nnldr primario. 

Se limpia con una esponja el alveolo pa1·;:i obt.r-ner visibilid;U 

y se ajusta cü hilo para que toqu., la nup<!rricí" mesial del­

primer molar permanPnlf~, general.mentr• visibl r!. 

Si el odontólogo examina al paciente CUilndo 1~1 ~. 1:qundo molar 

primario t·!~L~ ya c:iu~;ente, pu0de f:'StimdrBf: exümi ni1ndo la r?! -

diografÍa, la loncJitud ':l grado de doLl;:irlo ¡¡clr!c:uado del hila. 

St~ coloc\\ L:i banda en la toc11 y sr~ comprueb.1 r.PJiográfic!! 

mente la ponición dr~l hilo en Pl tejirlo pr~rft:;rado. 

A v1~ces fH· produce~ ar ti f icialment.f! l tt pt'•r.did.1 t•!mprdna de -

caninou pr-imario~; par~' d1!j;1r los incif:iV0!-1 lr1t.1.-ral y c~ntral 

rot .1r y mnv1~rsc• hacia ddf!lante L"n su po~;ición ,yJr!cuada. si­
Pt:t.o !:''! r1:dliza Lemprant1menle. e:xistc• L 1 l p(!li.qro d<~ que los-

r-np,1cio do los cilninos permanenten y lor; pn!mol~lre:.i, Aquí-
S'-' .:tcnnH<! ja un m11ntl"nedor fijo, bandc~tJdo, no funcional y p~1r!, 

vn ( r iq .]l,Ml. 
El c-upi1.Cio ne mantendra abierlo por (~l uno dP l'-ú1nd;in dP mol!!_ 

lingual noldado adapLado a la unión d11l cíngulo y 111 nncía -
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1 

de los incif.ivoo. El uso de tubos linguales verticales y 

pastos soldados al arco lingual lo convertirán en un manten~ 

dor r.emi fijo ( fig .Jll,ll ¡;}, Generalmente, cm to no es necesarb 

si la ünica meta ambicionada es el mantenimientc de espacio. 

La prr?sión lingual, junto con <:>l. desarrollo natural, penniti 

rán generalmente que los incisivoG centri1lcn> y later:1leH se­

endcrecen por sí mismos a.nt.t-?s de· la erupci <in de caninos per­

manentes y premolaresº 

f'OSl(l(UI tJI\ CMOttt,I 
PlRJ/¡..tl(Nlf 

""'"'~-~·~ 

''iq, III,8 
.-1rco linqual 

tuno 

~tuntcn0rlorcs de espacio, 
que usan hilo . 

o 

fijc1~; o snmifijos, de 

~:n cttGi axiomático que si !iC ha de usar un mantenedor d~ e!!,­

pacin del tipo de 101; arriba mencionado,;, los negundos rnol_\!­

rc.:n primar ior; puoch:_'n bande..irG<~ t~n ve?. de los prime ron mol!, -

roo lH~rmanenu~~•. Ld~1 bilndan se re..ili zan f aci lm,)nt1~ en scquu 

do~1 n1ol,1t·c!1 prim~1rilHi. '.ju po!licicín, m.\~~ .-interior que los 

prim1•cos mol.,ref,, y el hc·cho dt· qut! hrot<ln antes que los 

primPros mnl.1rt.>~:¡ pr~rmunPnt..P3, dan mrjo1· .icceso nl operador. 

La forma 11.1t.ural .n:arr.pC1nad,1 del !Hlqt~ndo molar prima.ria se 

pre!~tn a L) con~; t. r·ucción dP unu t-,1nda bir•n contorneada, de -

ajuste pPr recto, 

Muy frecw•nlemenl", la c;rntid;id dr. enp;icio r<'querida p<ira 

ncomod~r lon inci~;ivos inft!rioren es muy pequefia, En (Jl'ie 

cilno, st~ obtienP Pl r~r,pacio adicional r.nba Jando con un diaco 

lqa su~Ciricies ~~3i~lo~ de !~~ c~~~id~~ pri~~~i~~. Pn ~e~ -

1 
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de extr11urlas, (fig.1.lf1 "f ), 

lill't(.llJ t~etAL 

Fig. III,9 !~Pl:'ajt:ldO d~ sup,~tricie mt•sial di~ r11ni.no~i primS, -
rio!~ par;,i alivL1r f"~l hacinamiento de loro inei!->ÍVo•-; pPrmaneg­
tes. 

Este proc<?dirnicnto, en los. casos en quP nr- pued~; aplicar, 

ülimina la necesidad de mantenedor,:-n de er;pacio. !J1:•b;}jar 

con disco las pi,~zas primarias es l'''neficio:;o i•n ot.1.-.u; sitU!!, 

ciones, por ejemplo cuando un prim1,r pr<:molar nupr:rior está 

en erupción parcial y el C<lnino pormanente nup•~rior tambi.Sn­

trata d~· hacer Prupción ( fig .]J, IO ) , 

l'iq, Il1,10 
P~bajado de la super­
ficie mf!sial 'let r;r.-­
quncJo molar t>rlmarTo, 
con ol:jcto d" hac•~r -
lU\Jilr p<•ra la eruI?,- -
cion del canino pr~rm!! 
ncntn. 

R•~b.,jar con disco la superficie menLtl del segundo molar pr.!, 

m;nio suparior también permitirá al primer premolar superior 

nrniqrar dist:.almente, bajo la influencia d•H c11nino p•~rmane!!.­

t<' en erupción. Deberá t<m<'rsn gran cuidado do no reducir -
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la dimensión mesiodi::ital d1~l segundo mo11u- primario más allá 

de la dimen;;ión horizontal del segundo prt•molar no brotado. 

ll. veces, se presenta la necosidad de construir un mantenedor 

de espacio bandeado en la s"cción anterior de la boca. Tal­

caso se representa por pérdidu tempran;1 de los incisivos ce!! 

tralea superiores primarion, Este mantonodor no dcbcr5 ser­

cle tipo rígido ya qllü <H;to ovi tarií. CUil l quim· tipo de <!~pan -

sión fisiológica del arco en euta rügic'Ín, En este caso, el­

mejor tipo de mantenedor ser<Í sin duda "l de clavo y tubo 

soldados. (fig.1Il,1tl; se p<>rmite al clavo deslizarse p<1E -

cialmentí.! fuera del. tubo, como reacción al crecimiento l.at2 

ral del arco. 

:-ig. Ill, 11 

r::r:=r-=tJ 
~ 

~ 
~ 
MA~WHOOR t.f l\PACIO A"41\K!O~ 

fAAA PfRJ.'JllJt 11 LIU(IMJf-.tO l.AllflAJ. 

La erupción retrasada de un incisivo crmtral puede requcrir­

Pl uso d0 un mantenedor de t"'npacio. Pueodo usarse c.'!'n este C!!, 

so un tuvo y clavo, y puf'd'-~ procethlrtu_, una pieza de acríli­

co •~n el tubo para lograr un ef<.>ct:o '"'t1!tico ayradablc, :;in 

Pmbarqo, puc-d0 ~er nonnnlmentP suficiPntf~ t!l mu.nt<'nedor de -

acrílico rc•movitlP y pasi\IO, con una pi<·•~.a .:irt:ificinl. Pr!:_­

r.H~nta 1 ;¡ ventaja df~ pt.!rmitir ajustr~n indi vidualeB naturt1lcs­

cie la~¡ piezas adracnnt~s. y la fnttimul ~¡c\Ón de lc:l t?-nCl.i\ "2 -
tre la piezu no brot()da pued<~ acf'll~r'dr 1.1 Prupción. 

En la nrt:.odonc.i...1 prt'ventiva qur· afPct., ,,1 movimiento rllnl de 

l i\S pi eziJn, t ,,mbi t-~n Pxist,!n tipo e í i jo:; y rcmovi blcn. 

Mantenf.~ctor dP i~,npacio fijo y act.ivo1 

Cuando ne pr<.'""nt;:i por C:ilno quP no h.Jy l uqar BUficiento para 
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un segundo premolar inferior, pero quo existe eupacio entro~ 

cl prirn~ir premolar en inclinación distal y el canino, y que 

el primer molar está inclinándose algo mesialmente, (fig.Jl,llA 

se construye una banda en el primer molar permanente con ay_!! 

da de un punteador, que también servirá para fijar tul:os b,!!­

cales y linguales a la banda. Los tubmJ dr: aproximadamente-

0, 25 pulgadas (6:run) de ancho, vienen <'qulp¡¡clos con orillas -

para puntear, o también se pueden soldar a la b;:inda tubas -

de met.al precioso• !'::StOS tul:os tü11dr/1n que f3Cr paralelos en_ 

tres sí r~n todos los plano.u, y BUS lucr~l deber.in dirigirse 

a 1.a unión de la corona y la encía en •.•1 primer premolar - -

(fig • .!Jl,IHI). Un alambre doblildo en forma de "u" "" doblado -

retrógrad;,rncnte, donde hag;:i contacto c;on Gl con~.orno distal 

del primer premolar (fig.ill,12.BJ, haci.,ndo contacto debajo de 

su mayor convexidad. El grO!Hlr. del hilo met-~li:;::o f-!S menor -

que el tamaño del tubo. Se dc~nliza uobt''J «.?l alamtro un r!!_ -

serte de rizo. Los resortes comprimido::> LiPnden a vol versc­

pasivos y a ejf?i:ccr presión recíproc('• en mP:..tií1l sobre el pr~ 

molar, y el distal sobre el molar (tiq.Jll.li O). 

A 

e 
·t.;, TII,12 

tmOdtOOH~ 
- !08) mtTI) 

4 1U90 di 0 O)~ pu'9 

(O 9 ~""' 

8ANOA. Hlln Y fllWRllS 
COMrfUMlt>O\ tN SU llJC,l\l 

o 

. .,,·up<'raclón de espacio para el m~gundo premol<1r no br<;>tuclo. 
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Mantenedor activo removible1 

Para los movimientos activos de reposición de los molares, -

para permitir la erupción du los segundos premolares, se usm 

a veces, mantenedores removíbles de alambre y plástico. 

Se construye un arco lingual en el modelo, para las piezas -

anteriores. 

t::n el lado afectado, :.;o dobli3 un alambrr~ Qn rorrna do ºuº Pf!_­

ra conformarse <'l borde alveolar entre <>l. prim"r pn•n,<>lar y­

el. molar. La extremidad mesial de dicho alarntrr: düOOr.í tuner 

un pequeño ri7.o que entre en el acrílico lingtMl. La Pxtrem.!, 

dad distal está libre y dcsc.1nsa en la !l\lperfici" meHial del 

molar (fiq • .fü 1 ~A). La parte curva del .1lambrc n1; ilda.pta !!. -

proximadamente a la s"cción bucal del borde al v•~ol .it·. ,\1 

aplanar el alamtre se logra preGiÓn dinlal activ;i cm <!l pr2_­

ducto final. Con in~:;trumentos df.7! estt 1 tipo, ne requi~n? rQ­

tención adicional par·;:i m"ntenP r ~n su lugar el ma.ntPn<~dor de 

r?spacio. •·n el molar opur~slo Sf~ conf"~t ruyr~ un.1 qrllp<l modifi­

cada de tipo crozat ( fiCJ .ID,1!> e>). S<' mndi rica h•rnt<i "\ gr~do 

de que la grapa dP. lll c1rnbre dt~ ~!ichromP no C'RtÓ COntinll<:U'nCnt~ 

adaptada a L:i pieza en linqu;:il, sino q1t<' pr<.,:i.•nt.0 dori f!Xtr~­

midades litrc~s, rizacl.tn y eng.'.lntudun 1111 el acrílico ( fig.l[., 

1;,. c. ) • 
cuando se dr:·see mayor retPnción, se put•dP obt.'...:n1-r ní l Llr; 

piP.ZilfJ anteriores han brotado en su tot ,\lidad J" 1•után f!n i11i 

neamienlo b,\:;icamenL1! t't~gut...1r. AiiudiPnrto ilct·í1.lco i.1ut.opol!.­

merizahl '·' cJ.-•l color dP lo!": di1'nt.P~; r pot capa~~ ~a1L·P~ L1 ses_.­

ción horizont.11 clPl .11co labi.11, hastd qut~ 1~1 1~0101 qrL~(iccio 

del al,,ml"'r«J no ne pp1·ci.ba ll tr.J.vÚf-; dPl dcrílico <h~l color dP 

la pi(~Zd, 

1·:ste instt'umf.~nt.o pre:-;•~ntu cxcelcnlt~ 11•t.Pnción (ti q .JD,1!> I). 

No es ncc<~nario ajur;l¡1r el resort,_ .. , m.Í!l dP un«l \'(~z a intP!,-­

vulos de tren sem.'ln~\n. El ajuste no d.Pl:~:~ri\ r;f~r mayor que P!! 

ru permitir tll paciPnlr~ colocar el inritrumonto t-n MU lugar -

Gin comprimir manualmPnte el resort.f.1 h,tci;i adr:·l ante. Puede 

cli~varne o t.'.aj.:lrsc nn nu oxtrcmidnd libr·tt del n 1:Jortfl, sPgÚn 

se d(•U''P un movimiento de inclinación m.1rcado dnl rnolttr o tm 

movim!r,nt.o crrni corporal. Lao cxtrcmiclild•~B l ihn•n df' la rPd 
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en la grapa crozat madi ficada pundun doblarsu haci¡¡ 11dentro­

o hacia afuera para ajustar lu r<'tención, 

! i 1, 

lXTRIMIDAO Ubl( 

,&,CIUllCO 

x::o~ p--t¡ MO Ot N1(11¡.; ... l th!Q\JH y c¡.~1¡ ~~~~ ~o~1r~~':l 
efJR(){ lfOíUlOHlM "'"'º Cf o UÍI) r~·. 'º f.S mtT\) MO!AOO 

mu~ 
YAO.C.üURJ1 i>f 3.'16 V..~ f' 

rrr,lJ º'..,• 
O H ' 1 

., :·n,r;~rtP ;1ct.ivo contr·d rnol;-,r · 1 r:!1\:'i~(lfl '"'~~ifll 1"ru~ntc. 
~ ru:·cion d" un11 qr<lP·1 r:rnz.it rnod1 f1cad.1. 

También es posible Uf,ar una b.-inrla cem<>11tada con un tubo bl! -

cal , P.n vez d'-~ la qrilp.1 Cro:?.at. Entonei-!n puede us;irsP una­

qr;1p,, H<>ncílla en el inHtrum•mto para "'"•lizi\r:o;c en gingival 

;il t.ubo bucal, y dt~ o::¡ta forma rnanten••1- t:~l inntrunH!nt:o en -

r;11 lug;1r (fiq,]J,14). !.a ventaj;1 de uf;;ir las gr01pan modifici! 

dan cro?..·it radica en la ponibll ictnd qt11~ t lf.!n~ P.l Pil("'i.•~ntv d~~ 

cr.pill•1r "cia pinza, y lil facilid<1d del <IPntir<t<1 en ex,;minarl..1. 
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Fig. III, 14 
¡~ancla y tubo para aumentar la reten­
ción d•! la grapa en el instrumento-r,!;! 
movihle. 

lllambres de separación (pnru ganar una ligera cantidad de es 
pacio n•"cesaria para la r.rupción de la pin7.il) -

r;uando en ocasiones se prPur>nLa un molar parr:iulmente brot!},­

do, err.plazildo co rrcctamentt~ c)n bucolingual, nol o nPcesi tará­

una muy ligera acción (J<! cuÍt;i, para crt.~iln~e nit.io t1 !1Í mir;ma, 

l~:.~ta situación se pu!'2d<! n!!iOlvr>r U!1'1CldO alamhr<~ de bronce en 

m'Ysial y distul de. ln pieza •~n ~rupción como GPpari:tdor. Enr2 

l lando cuidadosamente una piPza curva de alambn~ d() 0.20 pu!, 

qildus (0.Snun) entre f~l Gf-'-r1undo pn~mol ar y <~1 prirner molar, -

Pn qingi vrtl al contacto. SP dol::lan c:on ~:!Xacti tud l 1.1G dos o~ 

tremidades J ibn's 1>n el ;Ínqulo dr! l.i lÍnP.'1 buc0oclu,.;il ( CiCJ • 

.lll,15 A). Eccortadas l'-l~~ extn.'midude~1 ~-;e prt::~Bionti el muflÓn h~ 

cill at.ajo entn: ... cada pií!Z<:l ·¡ el miÍrrJf.'11 qinqival lii1ro ( fi~J· 

.llf. 1513). 
premolilr y Cl primer príJmolor. Sr~ d(~b(:n retorcer !:iUficient.!2_ 

mt.~nt<' las ext.r-r~midac.1<~?.; paro que.~ el hi.lo ;nr.:t/1lico nn se desli 

c1.· o enrollP. ill prC!:iÍOnt.Jr 1~1 muñón h;1cLJ ahdjo. 1\ la sc·mand 

:·;p dc~hPn sustitllÍr. por nut!VO~; porqu~ prohahl"m':nte entén 

nu,_~l to!";. l:f~tf· rní"todn <H-~ muy ~1Pticlllo. y c-n lon cunos t?n quP 

!H' pw•rJ,-1 <·mplf~dr, rvpp:~~"nt<t un aut,'1nlico ~.;"rvicio al paci<.:n 

Lt<, Cu.indo l·J pi.t~Zt:l tiPn•~ lit_,c•rt .. v.I p.1ra brotu.r :·:;t• retiran -

HllO Cil O (¡1Q ~~ 
10 'i 1N1ll .. tt01tt100 

-~J­

r:.~--!:r 

~ 
Fiq. [fl. 15 
t'rH> d'~ ,,l ilmbrfiH -
rjc: !;f2pa r (ic ión pa­
r.i qílnar 1 t1 ligf;­
ra cctnti.dad de '0n 
par.io nr~cPsa!:'ia = 
para l;i erupción­
ck t.1 pipz;¡, 



Mordidas cruzada!' 1 

''.l odontólo90 general deberá poder tratar mordidas cruzadas 

anleriores o postoriorm> de piezas aisladas, Son grandes 

los beneficios cuando hay corrección temprana de mordidas 

cruzadas. 
Consecuente a v¡¡rios entl1dios y cstadíaticas se ormerva que­

si. sr~ corrige la mordido cruzada en la dr~ntadura primaria o­

mixta, los molarPr; y pn:'tuolares harán Htupción f:n nos ruli! -

cienes normule~.;, no a~.•Í las no correglda.s en lü Ptiipa men, -

cionada, que renllltar;Ín en mordidas c::n~z.1rias '~n ltt di~ntadura 

pPrrnanent(!, con la adici.ón de una mordi.ria cruz.id.i Pn r~l pr!_­

mrr molar permanc~nto. 

·:n los cosos df~ pr imeta cl~se tipo II I. 

clid!l cruzuda poster:ior y ;:interior, dehttr5 corri!qir:Jf! primPro 

lo mordid<l cruzadn. anterior. tu to mo:;H: rarrí id e;.'.lc·nt.d On r3r?--

111 mordida cruzada pO!ltnri.or y evitcJrá Pxpannionr·~-i ~·xr·••r;ivan 

dt· los sr!qtn(:"r.~us buc<llr:n, Es interPsdnt.:l~ taml>if·n hdr7•'•r n!!_ -

lar que según Sidn'}Y Finn (3) i:;i S(! c<Jt·ri<:i~~ L1 morrJid.i cru~.:1 

du posterior '~n primer ltt~Jur, pue»dQ llPvar t.1 una ~;itu•.ción -

en la que no se pre~.;Pnt•• !1Ufici,.ntP r-;ohrc~rnor<lld.J tI!'IL'~rior c2_ 

mo parn rc~tcnl~r la corrr~cci6n primeril. 

Mordidas cruzaciari pofit,~riores: 

Los mol.Ll.rt?a uisli1dos en mordid;1 cruzcHi:1 ~;e~ corr·ig1·n 0impl.2 -

~·c·¡.t.e cnlocnndo banda~; en los molares supcri<Jrr~r• r, inferior(!; 

A enlun banda~; ~·f-~ lt'H h~ln soldado CJ<lncho:; dr.~ LllambrQ. rn ln 

b<1nda superior •.•l qilnCho ;.0 C:?ncuPntriJ f·n la :i1.~c-ción pi!latini.1 

i:n .t.1 inferior, el ga!!_-

cho v.1 en la sPcción buc::al y dirigido hacia ,1t.a jo :>in tocar­

Pl pl\t!q\le muc:obuc•,tl. (fiq.JII,16 ). y,, cern'.lntad.:_in dc•t'_<:! inntr\!f 

[H! ,il p.1cie:nl<.• SOiH'O lc>t; USOS dt' )-.andan ~lílstican pi1ra mor-

didctn cruzada~,¡ m<?dianrl!i o pequr!ii.nn. \Jurante Pl día "l P!!- -
cir~nt(.• puode mi)Sticar nobre uno o Vd rion de '~ntn:1 nl .)nticon, 

tenitondo ~1 la mano rf~puPRton. r.x~sptH°!~1 dP ciert.o tif-!rnpo, la 

pirza nup<!rl.or rodnril hucalmente con <1lr¡o de movl.mi.,nlo li!)_­

qual dt'l molar inferior. Entonccn fH~ n•tira.rcín l ars h11ndaH -

tth•.:nlrt.r:. lt,n ntfJlr1Ct!s.-

se pueden usar .lrCO!i linqunles soldado,¡ a bandan par'1 evitar 
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el movimiento de alguno de los molarua, generalmente el in­
ferior, si cBtá ya en alineamiento adr;cuildo an el arco. 

S-. - ' 
tt.A~IKO Ol 'J.QRO'iOA CP.UZAOA 

}~rdidas crt1zadas anterior~s: 

l'ig. TII, 16 
corrección de mordida -
crm~'1da post<?rior si!!! -
pln. 

Para diaqnosticar rr.ordid<.'ln cruzadas ilnt~riores nos encontr!!,­

mos con el problcmil de qu" f recur·nu,mcmt1; ne puede concluir­

quP el ca~~o es un cuso St.~t1cillc1 rlP primPrti cl..tne, tipo III,­

cuando (:'n t-r•i1lidi'ld put?-de ~;r~r uní1 aut,5nt.ica maloclusión de 

tercera cl.lne. 

Pura tener un diu~nóstica confiuble n•~ pracLica la sigui(~nte 

pructa con el pacientet 

~~f~ le pidt! abrir la toc"1 con 1.:1 mandíbula c•n nu posición más 

posterior (pidil>ndolP que •:nrol le L1 l<:•nqua hacia atcr;is t2 ·· 
cando la !:;,~cción posterior del P:úladar:, (_•s de qran ayuda} y­

dC'spués sP le pide que cit!J:te muy lentdmPnle. 

~;i li.t mandíbula ~1e mur~ve h.1cia .irrib.-i, l'n un ,1rco limpio, 

h.t~lt.-:i que ln~~ incif1ivos tH" r~nctK•nlt.<Hl l·.ünJe (\ borde, y entoD, 

ct-:i 1'1 mandíbula tit•ne q\lf~ dP~iliz.1n.;t• hilí:ÍI\ t\dClantf! par-;1 12._ 

qr.1r cic;orn~ complPto, f.~l c;u;o protJdt•l c~.11,,•nt.t> nerá de prim'-!rcJ­

cl.rnc, lipo lll (mordid.1 cn1zad;¡ .rntnrinr). 

cu.1ndo lil rnandÍl;nla ciPrr.l t·n un .1rcc1 1 implo har~ta l,l pon!, -

ción cerr,1d,1, sin tr.?ner quP inovt"t""HP corp11r<1lmentc? hacia <ld::_­

J tinte~, prohal"'.·leinentP í~l e.isa :-J(•r/¡ und m.,lrJclt.!.SiÓn d•-! torcera 

cl.tf;P 1 y d•!her/í enviar$r> al ortodoncittt.d. 

r .• H .. ; rnordicta:-1 cruztH1;is antr:-rior1~!; dt~b·!n r<'!;pondD"r rápidt.lment~ 

111 LratamiP11to. »i el tratami«·nto PH 11fortunado, Ct lí.Hl trL•n 

que el cuso l?S de priml~ru clr.1rH.1 , lipo III. En el caso du 

que s" prolongn<· sin oi:,,iervar!lt> cambi.on importantes, ne <Jnl:AJ 
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consultar al ortodoncista y así confirmar si es o no un caso 

de maloclUlliÓn de tercera clase. 

1:1 plano de mordida1 

La construcción de un plano de mordida de acrílico fm las 

piezas anterion.•r; inf<'riores incluyendo los caninos tJi están 

presenten, es uno de lon métodos mejor nceptadon. 

·2ste plano debe ner suficientemente empinado para dar •Jn e!!!­

puje marcado a la pieza o piezas superiores ( fig,Jil, 17). Sig 

nifica qui> L1 Loca se V<'1<i. presionada para abr! r frer.uc:nt~ -

mente, en la mayor.fa d(~ los casos durante el trdtUtni(1 nto a.s,­

tivo. Cuando el acrílico se asienta ~Johre el rnodelo, se r2 

corta, pilra no tocar la:¡ papillls qinqivalcs. 

corta en toca puliendo r•l plano inclinado hautd lo~rar la an 
qulación y ill tut·.l adecu;_idas. se cem'-'.}nt..J desput•r• ···n la tncaT 

Si hay <:x.i t;::i, Pl ir.ciui".lO superior 'J'.•n1!ralmente !H~ moverá -

P.n una semana o dos lo nuriciente en l.ibial p.ira pnd1·r. .reti­

rar el plano incll.nado de· acrÍl ico. 

A menudo tiene t~xito éstt! pluno inclinfldo en c•l n lnr. incini 

vos superiores atrapadofJ lingualment.c.•. 

cig. III,17 
Un tÍp(.t 1 h.• plunn inclin;1do 
parí'\ cut·rr-r]i r ~1ordidLl~.> cr!;! 
zadan ~rll•!ri•>re~. 

rLJ.»O Ol MOil[)tOA Lll AOiJU(O 

En los CilBOB f•n que· fr;u.::<H.Hl el ml•todo .1ntF?rior, !":P J)\lt~dr:? 

construir un;.i b1tnda p'"1rr1 lo piPZis y un.1 tira d1" la L":~d:} H<!­

suelda O puntP./\ .t la porción lingu;l) dr• la f·,1nria, üH[ qUf! la 

extr0midad libt·<• haga protrusión funr.1 ele la t.Ocit d<'l paci"!l 

tL\• S(~ ll~ pidP iJ éste qUP Cierr-r\ :;\li'tV(' y l<~nt.11mr~nt1\ hasta -

toc;>r <.•1 materi<11. de banda Pn prot r:mdón (fin .J!!.lt>AJ. A apr~­

xim.tdt1mr.ntt?- 1.5Smm de ~ste punto, :1f~ dobla (~l rn.71teri.11. deo 

band;1 h.1Bta toc,,r la Sf~CCiÓn labl.11 dt~ la banda. ~;_,_, tPCO! -

ta,1 lou ox.ct.·scH1 y rH~ h;1ce la cont-~xiOn labial p<>r punteado o-

soldadura, 



- 56 -

So hace fluir la soldadura on ol ángulo agudo y a lo largo <i• 

la superficie interna do la porción lingual de la extensión, 

para reforzar el plano do mordida contra dobladuras durante­

el funcionamiento. Después se cementará la banda con su pl!!_ 

no de mordida (fiq • .nt,tl'>A). 

A 

Corona de acero1 

n 

FH~. tII, 10 
Plilnon inclinarlos bandeados 
paLa corregir fiiordida. cruz_f!. 
dn nnlerior.. 

r.ste tipo de coronas d•• acero antnciorca sin rr,cortar o li­
geramente recortildas ._.¡ imina el tiempo ncceuario para hacer 

una banda y soldarla a un.> extensión dn plano d•! mordida. -

ComunmenLP están disponibles par'í1 la proteccicln de la!i cor2 

nl1s fracturudas n11t.ur..ilf~St son Pxtremttdllmontr! nPncill;tn de 

unar y son de gr,111 ayuda pi\ra r!'l odontc:ilo<Jo. 

ln:;t.rumontos de tipo Hawlley1 

CORONA. 0t AOP:l' A.tO(l.!-0.'l 
UVlMIHH lrHOlllAOfl 

Otro méitodo será la conntrucción de un instrunumto ;icdlico 

tipo Hawllcy, en dentadura superior, con resortt!D hl.'lciendo 

pn•sión contra ton incinivos desde el itSpecto lingu111 (Ciq, 

.fü,20). 
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Fig, III, 20 
uso de resorte digitii. 
para corregir una moE 
dlda cruzada anterior 

''vidcntcmente que tambi6n se podr<'.i usar la Lécnicn ortodón.:. 

tica labiolingual ( fig. JII.,21 ). ·:s muy l'flcáz cuando se 

usa con la quía de plano incisivo m»sial hori?.ontal. Aunque 

er:te tipo dr' instrumento ~1obrep."\~.:n en cit-rtu rn<~dido lo:> lími 
tr•s <kl camp0 d<> ortodonc:iil pn,V•'nti va y rl<'l odontólogo gr.'n.!;;_ 

r1~ l . 

tnci!;i.vos nupr•riorP.~ Pn protru!:dÓn1 

Jnnt rum•mto r.lP tipo Ha'1l 1 '-'Y: 

Fiq. I!I,21 
Inf1t-.ru.rnento orto 
dÓntico la\-ial :: 
pa1·,1 corrcqir 
mordirlar; cr,1zad.:u 
11nt·.<~riore~. 

S'· pu"dP u~iar P~ilP in~:;tr\llll.Pnto t>n Pl Ci'Hio <11! incisi\ros sup~­

rion•:; r>n prot r-ur.ión, ~iiemprc qu0 <'~Jt(~tl •'np•1cioc10~, pfiril r~ 

tr.11·1~:f· qr·11dunlmr·nt"' ajuntando el arco l.'ldal sobre un t.1par2 

to d" acrílico dt• tipo 11,1\./lley. En cst<' lnr;trumr.nto es acon­

s0 j.1l lf' usar qrapcw Cro?.at modificadas pill'n lograr r<~tonción. 

~l acd.lico, en Jinqual a los incisivon, l.i<'nc que ::;er r•'CO.[ 

tado p;sra qu(~ pPrmita el movimiPnto de l"'tt pif:!:r.as en dirc·~ 

ción linguill. 

En CMIO do l!llt'1r prPscnto una mordida pnlt"und,i, con incio~ .• 

r':n, oc pur.!d•.! con~trui r sobro Pl instrurnunto un plilno du 
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mordida (fig. lJI,22), que permitirá la progrnsiva erupción de 

los molares, o la depresión de los incisivos inferiores, o 

también puede ocurrir una combinación dn estos dos movimie!!_­

tos. 

Debe tenerse grnn precaución al mover loB incisivos auperi2-

res lingualmente con el método anterior. Es necesario que -

se compruebe radiogriificamente la no inl',rferencia f;n los c!!_ 

ninos o en el espaci.o dPntincido a ello". Los ajust<•f1 lingu!!_ 

les al arco labial dPber.:in realizanrn mny gradu¡¡lmente, para 

no lesionar las <lxtrcmid.1des rrtdicularf':: Pn rir~sarrol lo o la-

pulpa. 

Protector bucal: 

AAro Fiq, III, 22 
tABIAl Al ürtura de mordida­

,_. relru.cciÓn ch~ inci 
MO~tiW..\ r;ivoD maxililrcn en': 
OH ACsiimof.1 rotr.usión. 

Para mayor sP.guridad '?S aconsejable el \lr;o dE.~ un protnctor -

bucal. 

se fcibrica con plexiglan ajustándolo al vestíbulo de la roca 

y transfiriendo presión muscular de los lahios, a través del 

protr·cto r t1 la~~ pit~7.'1.!-i. Se construye ~obre modelos articl!-

lados, mantr~nírlrJ:'J en cnntucto al vr~rtPr yeso dPsde .-1 il~ 

peclo linr¡u.il 1·n la part,. posterior dP lo!> mod01os, mien, 

tr.1r.; es lo~; f•r;t/1n r:n ocl u:oi6n. Al .u;,~nt.\l~:H~ el yPso, !H' dibl!, 

j<"l un~ l írv~a (~n 1 a enc:Í<J hacia t>l pl iPqur> muco-bucal, evitan 

do asi lw: frr,nillo,; ([lqJíl,2.3A), r.un <'•rito "" hacP un P!!. -

trón tr..,w1lúcido de p;:ipc·l (fig.1if.2.3fl) y"" aplic;:i "l papel -

sobrr~ (.•l plPxiqlan, Al Cillentllr t~l plPxlqlan, s•"! pu,~de CO!,,­

tar con t:l }t!r;•~-; f<icilmentP Qn la form.1 que !a~ dP-SCf•, ~.Jt:.~ C!!_­

lientit aún m~n para adaptar el plPxiql;,:¡ 11 los mod1•lou. se­
enrnlli:t una toalla mojilda sobrt! lu:J mod1\)ou, r sr~ luPrce c2-

mo un torniqur_,lr, p~ril adapt;:ir con exilcLitud el proti.•etor " -

L.1tt p..i.t;..:.t.11~' t1nv:riore:1. i:.i inut.rumeru .. o y,1 t.•?rminaou cu.>ourá. -

tocar ~olo l;in ph~zas ~nteriorco nuperiorc~; y dcbPrit entar -
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ulojado de la oncía bucal, <m inferior y superior, El P.!!,- -

ciente USil éste .Protector durante la noch(;'i por lo que es r.2 
quisito importante el no sufiir obstrucciones ndsales que i~ 
pidan una respiración normal. 

B 

Fig. III,23 

" r:on~trucción df~ un prnt1.•ctor bucill. 

::1 paciente debe :;,~r Px.aminado cada tn~t:; Gf}ril.lln.u~ o mensua,!. -

mente. 3•~ vun aju:;t.indo los mode-lo:J I"P.b;:1j<.lndo 0L~10 de yeso­

dc las supc!rfici~fl l.1tiiilrs de 1.as pit~Za!; itntc!riorcs superi2 

res, se~ vue1~./e a adi1Ptar entoncen l~l prot.Pct.or bucul a su -

nueva posici6n con c~1lor y to~l.la. 

construcción muy sr:nci l lo y no puPde 1 <~uionrtr al paciPnte. -

T,.os movimir~nto~_; dr"nt.<\l1!t; SP producPn l~·nt:nl'!nnLr>, porque el -

pc'1cient1~ r;olo lo l l 1!V;1 un t'~rcio dr:·l ti c>rr.po. l·::ol 0 rr.o vimí<::'!:!,­

to és dr> nuturalPz¡·1 purornl'.>nt1~ fisiológica, ya quP U!ii1 lo!_; 

músculo!.j d~l paciPnt1~. 

El uso dP prot(•Ctor,:.:1 bucal"~~ favort'CP h•ibit..o:..; di.,. m1.•jor po!!_-

En alqunor; casos lnrluyr~ <?n -

las piPzus po~1t,~rinrPD, para que se muPvon dir;talm1.~ntP, lo -

que ayud;i n dinminulr la gravedad de un" distooclu!JiÓn inci­

piente, 

Cuando existe prot runión nin '-"lpacio,¡ nP debe recurrí r al º!'. 
todoncista, 

1-~xceno d0 nspacio en incisivos sup1'?rion~s1 

cuando "Xistn un exceso de •-·sp.1cio •mtre inciaivos superi2_­

rcn en no protrusión, nn prc:>a•mtan ci1~rtos probl.emas, l\lg_!! 

nas autoridaáen cunulJc·ru¡; q\l!! ,,, fronillo es culpablo y n -

consejan ou cxcioión, 

' 1 
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Frecuentemente, si se atraen entre sí los incisivos, y se -

mantienon en esa posici6n, se atrnfiará el ·e:cceso de tejido­

cn el fronillo. 

Después de la erupción de los caninos permanentes, los cen -

traler: puedc"n moverse <m dirección convergentn, como resul­

tado de cambio de angulación radicul.;ir debido a un cambio en 

el punto de aplicación d<1 la pr<:>sión <..'Oron:\ria dC!l canino. -

si en nstn etapa los centralPs están todaví11 s<~paradOfi. o si 

se separan otra vez dcsptn;B de hal::ier r1ido atraídos at·tificii'!!, 

mente, puüdc ser aconsejablt!- rt~alizar una frenectom{a. 

Sin embargn oe debe tr.m<?r Pn cuent«1 qur· existnn otras fuerza1 

distinta:; al frenillo que pueden est;:1r actuando pl!ra mant~ 

ncr separados los inclsi vos centra.14.!H, 

a.- El '-''lpacio puede ser pilrte d<• unu ,;otremordida profunda 

cuando loo incisivos crmtralr~:1 corn 1Clilm(:~nte illinr~tHlOs ~stán 

fijos con nuricir!nte firmPza p~r.1 inrl.uir en loG cf•ntrilles -

superior\'~B. 

b.- Algunos aulorcs ase~;uran quP l..\~; pÍPí".U'.> quf! :-;P des,lrr~­

llan en la parte anterior del ma:..it.11- nuperior r.on una <mLi­

dad genética precisa, y no eBtán fJUjc•l.-i:1 a 1..tn mir.mas leyr-!-;­

variabl.es -:::1u~ gohi.0rr¡an, como 01 1,_;,maíío pn1pnrcionado dt~ 

las pÍCZiJH inferior·~~:;. IK~ r~St.il for·mtl, c:U<lndr:i ln~-; ilnt:f~riot-c•H 

superiorr~n r.:>on llevado:j d. fuf~rza l~\ uno hJci a (~1 otro, ocupi! 

r.í.n un arco de un círculo m1.:nor. 

h<1cinl1mif!nto lr:~vc~ o mod,~r;-ido clt.~1 n'~~Jm(•nto tHllf•rior, ante!; Pn 

al inciac:ión adc:cu.1da. O 1•1 r~fiull.vln ?>PrtÍ q1H!, denpu1.Ss do la 

r,-.u·~nt;lón, la!.i pieza~1 E(~ vu1~lVl~.\ .1 uepara,r, debido a su P!.":, -

quf!íi6z •~n un arco Óseo d('masL1dn arnpl io pa:i:-o acomodnrlas. 

Par<i .1tri1ur cntru sí inci::iivon c•mlral<J~> sup<!riorco, se pu~ 

den ..-mplear vaclos métodon, cuando "G aconsejable este tipo­

de movlmi•mto. 

No ":' :icon¡;2jable usar un elástico 1\l r.<~dedor de los incis.!. -

vor< ya qu!! pued<! lesionar el parodonto cuando et paciente no 

lo m;-111tiene alejado de la encía. 

P.tl.F:J. llr:''.!ar P'Sl1t tip-ry r1o nlíl:Ati.rr>i un p1Jn".in ltt"lli7-~1r nntt b.1.!2 

da con un (¡<rncho en cada extremidad ( f lg, ][
1 
2"!,A), Es le mÍ~t!?, 



da a veces permite exccaos unilat<~rales dn inclinaci6n de un 

incisivo o el otro. 

Un método m<Íf; eficá:t. es el de ligadura con soporte en cada -

banda, a la que se une un hilo metálico ( fig. JlI,2"1.~l. se C2 
loca el elilntico sobre las extremidades libres del hil.o, lo­

qu'1 da un camino para controlar la dirncr:ión d<>l movimicnto­

de>nt.<il, 

8 

:··iq. ITI, 2.~ cierre de espacio (•ntr~ incinivrn~ superiot·es. 

1\ veces sol<J (~~ necesario uctivar y 11.r¡c:1r un hilo con un ri-
7.o ajustubl1~ en f.!l centro. F:ste hilo atrae l.:i~1 pieZilU entre 

sí al tratar de volverse pi1nivo. Eston rPGort(~G puedl~n ser­

ck~ ucero inc»:idahlt• (o.55mm), engastado~.; f,!n Pl acrílico, h!!_­

ciéndo prc,tru:;ión ~.·n dirección lnbL:il •\ íntervinir~ndo '~n las 

nupnrfici"~' distal<'" de lm; incü1ivor. cent1·'1l<•t1 ( fiq,_Ill.2.5A) 
'.i*' n~tira .. 1 ;-icrílico Pn lii ~;Pcción p;,1.it ina d,.1 lado ¡1ctivo 

dPl rc•!Jort~~ con un pincr:~l. :Je activan l(H; hilo;-1 ju!.>lo lo s~ 

fici•~ntP pi"lrLl qu(~ Pl paciPnte· pt\f?dil aj1111t.lr C!l instrnmPnto,­

si nP .1ctiva dema~1i;vlo el r.esortP, ~;(! unir;) al 1-.. ord<~ incisi­

vo dP] Cl_•nlr.ll, PO VPZ de dPSlÍZ\lr!)<~ l•O r1intal t"{~BpPCt.0 t1 él. 

Est(l 1~r: una bur>nil r~al va guarda contra ap l i cacioner1 P~;c<'ni vas­

d•, pr<'rdón. 

Los íf!fitJrt.Pn tambi(tn pued1.~n t-H!r' dP lit vari,~d~d dr~ rizo, no!­
dadnu 111. ilrco l<tbi.11 (fig.Jll.25..el. Por l11 lonqitud y 111 a.s,-

dr> <:ii:\mvtro. 
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riq, III, 25 
r::ierre d~~ espacio entr(~ incisivos 

i\l inclinar coronas para unirlas, las raícen tien<'n que ir -

a algún lado. Es importantP examiniir cuidadosnmE~nt•~ lan r.2_­

t,iografías para aS(!()ur.Srsr~ de que 1110 raÍc:t!n no <~nt:6n Pn co!! 

tacto con las corono?1 no brotadas. 

Hábitos bucalr~s 1 

Por investigc::tcionc:>¡¡ t;'· ha llc~g<tdO ü l(l cot\r:lusi6n do qur:~ pU2_ 

dm tener éxito <m la Pliminación d•·l hábito l;,,_; m"•lid<1s puni 

tivac.• sin apan~C(!r qrand~r.; difer'-~ncit1H cu.u\do !1<! .1~;ocian (~l 

tratamir~nto psicolÓqico con la restricción mecfinica. 

En lO!, cusas de ~;uccionudon::Ei el(~ pulgar <~~; Pficáz u:::--;ur n~dcs 

palalin.1a con o 3in ~ilnchos. 

Cuando i~:<islP ld tí•ndc~nci.1 a empujtir lit l'~nqua, (~!i de q?:"an -

util i<l.Hl Pl u~:><) dr~ r1~d,~ci lla con ~-1'lnt~l-HH1. f,unqun no SP PU,2.­

dc ner tun optirninl..:-1 cuando ne prPru·nta ()Btf? probl<_•ma d'' CO,!! 

t.umbr" ele r!mpuj<' Jinqual, porque l.1 <'l·ioloqÍa dn <'Gtci compli 

cación no h•1 sido bir.!n aclnradil. P.l .1utor. ~;ydeny E. Finn 

<3) rnilnti<onc la idea do que una morrllda ;,bif!rl;i, asociada -

con Pmpujc~s linguales, li~nf! más oportuniflad dü' cerrara(~ 

birm r:-on mn<lidas simples Hi Pl pacic-nl" rev•~la unil historia­

d•' h,1bi.tofl de aucción digit<1l. 

:.;,~ pu,!dP conniderar qU(! la lengua jupq¡i un papel d<' sirnplP 

opnr\ 1mista, aprovechando el csp;,do cr ,,,,,.lo por l ;1 succion -

digil:i1l antnrior, si se ,-:iptic.1 un arco tlontal con recordat2_ 

rio11 •ongrapadoa por nl día y un prot.,ctor bucal por lao n2_ -
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ches se obtionc>n 'bufmos resultados en poco tiempo, y no pu~­

de retirar la trampa lingual. 

La ortodoncia prevrmtiva es una acumulací.ón de conoc.1.mientos 

más que un ct'edo definido. El odontólogo que participa ent!! 

siastamente en un programa de ortodoncia preventiva, evitará 

que muchos niños se vur.lvan mutilados d<•ntales, y si se pr,!;_ 

s~ntil la necesidad de tratilmientos ortod6nticos postf2i."iores­

habrá hecho más s•mcilla ta Larca del ortodonci!>ta, ganando­

así la satisfacción de roalizar •llgo en b<moficio de sus p!!_­

cicntes. 



CAPITULO tV 

CONCLUSTON!~S 

El diagnóstico temprano de la maloclusión es de gran impo~-­

tancia para el odontólogo de práctica gen<.,rat que dnuee se!l­

tirse satisfecho de su L:•l:nr ~'° beneficio de sus paci~mtes y 

dr~ él mismo. 

Hahlar con prevonción implica todas aquell.1s medida:: tendien 

tes d mantener 1 i1 Locr't r.:n condlcloner; funciondles y <Jr1 buena 

salúd, conservando la integridi1d de l.o qut~ parf!C{;~ t;1--r. unci 

oclusión normal en un determinado momnnto, 

Los mecanismos pt"PV0.nt.i von a manejar r•on muy variahl(~3, y 

V'3n desde lu (~dnc.l.cit)n p;lra evitur pr.ocetiu~.1 cario~¡nr; y la 

concientizaciOn del püc LentP y nun p.uirPri ~Jobrc dE~t l!rminado­

ptoblcmu il pri;vt·nir, h;,i!;ta Pl contrnJ r~•-· ''!ip,·1cios {nu mílnt.!.:!, 

nimiento o su rPcup(_·r<1ción ) , ta proqrdmrición de •!xto.1 iucig_­

nc~~ por cuac.lrdntc· , 1.·1 íf"lÍ.!>Í()n clP h,-iblton Lur::;1lP!';, Pl i1náli 

!•is funcio:-i<"!l, Pt.c. 

Es necesario t1.:nPr pt-"PsPnte quf' r< ... ~:;ulL;, m>i~1 r&cil prPvenir -

o interceptñr un pr:ol·l0m;1 incipii:.~nt-.,.-~ qUf! corrt:girlo; y que, 

si el odont6lono vi 1Ji l•1 rJin5mi.cu y conr;tantPrr.r~nt:o a r;u PQ. 

ciente·, 1.1 nncc~~_;idud ch~ orLodoncia correctiva se ri~ducirá en 

mucho. 

l)(.~~;cJE.1 el punto d" VÍ.!;Lil dn ortodonciu pr~vent.iva, atqnnos C!!, 

~nu de priml~ra cli1~;<.1 , pt11·0 no todon, puPdf.~n ser trnttJ.don sin 

1'nviilr o.1 pi·1ci.ent.c· nl <)ttodonci!ilit, y l()cJ;19 las fi''tJundas y-­

t Prcerzis clases dc~ben rH~r ;ltQndid~,~~ por f!l especi.llistn. 

L.1~; primer~B clasr .. n; tipo I q<•nerdlm1~ntt!' ~L· envían. al ortodof! 

ci~;t:a excepto loo cusas en dnntttdtu.·¡1r; m.ixtr1!=> corno1 

l'ÜPntos ''ntr~rioron lúVf?B qur~ He corriq(:!n de:sganL1ndo por -

mPn i Cl l l O:i caninon, tas faltan dQ <~op;u:·i.o l~ves dt! l on p rl. -

mr'ros premolan"?n qut-! t..amhién Al-! corrlq 1 ~n con dl?BC]i\Ut•: menii~l 

d1_· segundo~·; molaren primario::; y loo c;v~on en loH quP. el ~J!.;_ -

qnndo prL'mot.1r tit~nc• un espncio c.,Hi HuficiPnt'!' p,u:a urupr;i~ 
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nar i' que con hilos metillicon ne hace posible esta erupción. 

Las malocluaiones de primer11 clase tipo II pueden ser corr~­

gidas por el odontólogo o por el odontopediatra. 

En los casos de malocluaiones de clase primera tipo III, el­

uso ele planos inr:l inados el•! a1,1ún tipo son de gran :1yuda. 

L;is maloclusiones clat;(! l tipo IV pueden ncr triltadas por el 

odontólogo general Hlt~~pre y cuando exint11 lugar par;, r¡ue la 

a las pieza!3 pur.dan movnrsn. 

El conocer la clJnificución pPt:mite hacPr lA. Rr~lecr:i~Jn de lm 

cosos para t ral~lminntnn que~ prc~H!ntnn rn.-1 yot e~; JJrotat·i lidades 

de éxito. 

Las maloclu~'iinnr~r. dt? primPra clase son la!J rniin abund;:1ntes, -

por lo que pur~df.~ PVitan-;Je quP la muyorÍ.i D<! con·-Jit!rt.1n en a~ 

ténticos pro blt>mas o r todc.5nticrJn. 

,\sÍ. conceptuotlizado el papel dPl odont/>lo(¡o 'J(!l'1'!r;.d :·,,~ e~ 

tendería en nu _importancia y .::iplicacic"n1 pr2i~tica, /•; r;t_l(_• su­

utilidad ciPntÍfica y humana }.JP haría rn.~yor •~n t~_·n'•! ieio de­

la sociedad ,, la que pretend1~ ~Prvi1·. 

En vista d(~ Jo expuesto en eBte trata jtJ, l~:>lim~ n•·c:•..''Jtlrio -

ampliar lO!i clSpecto:; t~ducativo1; Qn est•! Cñmpo r_.-n n\,H.~Ulra F~­

cultad de Odontoloq[n. 
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