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INTRODUCCION 

Es palpable,que a medida de que aumen

ta la poblaci6n, tanto en al pa!s como an el -

;, mundo, es mayor la cantidad de pacientes can -

padeciemientos de tipo bucadental, 

Ya que mas del 9oi de la pablaci6n as

ta •fectada por uno o par varios problemas da

Asta !ndols. 

Pera m!, uno de los principales probl~ 

mes que ~ay qua tratar eficientemente ea la -

malposici6n dentaria o también llamado malocl~ 

si6n. 

Por .qua aparte de afectar el aspecto ·

. funcional i satltico, influya tambUn en el- -

equilibrio psicol6gico ds la persone que tiene 

.•ste problema. 

Ningan problema odontol6gico por pequ~ 

f'lo que sea carece de importancia, por eso,apaA: 

te de la malocluai6n, en el transcurso de Asta 

tesis menciono otro tipo de problemas tambi,n

impo'rtantes, as! como su origen, diagn6stico y

au plan de tratam4anto. 
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Deseo que esta trabajo pueda ser atil 

a mis colegas, que pueda sembrar la inquietug 

•n ellos y entiendan la importancia que tie -

nen estos tipos da problemas. 



HISTORIA 

Muchos anos a, de ci ya se hablaba de -

le presencia de las melas posiciones dentales y -

de algunos problemas que las ocacionaban. Pero -

fu6 hasta fines del siglo pasado cuando la orto-

doncia tomó mayor importancia, gracias a Edwar H. 

Angla que fu6 quien inició cientificsmente el es

tudio de la ortodoncia. 

Al iniciarse la ortodoncia a principios 

del siglo, los disgnosticos que se hacia~ no eran 

de forma metic~loaa pues en aquel tiempo no habia 

suficientes instrumentos y aparatos como los ra--

Fu6 en 1900 cuando Edwar H. Angla fundó 

primera escuela de ortodoncia llaméndosele a -

El af'lo en que com~nzó la especialidad 

mas antigua de la Odontolog!a" y en el af'losi--

.guiente se fundó la eociadad americana de Ortodon 

cistas. 

• Asi como a Edwar H. Angla que se le co!! 

sidera que fu6 un intelectóal y un ~enio da la 

mecanice que dominaba la escena ortod6ntica en el 

riuevo mundo, ademas improvisó aparatos ingeniosos 
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para la ubicación precisa de di~ntes individuales 

ya que desde el comienzo insistió en la importan~ 

cia de la oclución correcta, se puede nombrar a -

otros, como a Pierre Fauchard llamado padre de la 

Odontologia moderna que publica la primera obra -

sobre regulación de los dientas donde menciona el 

bandelete conocido hoy como arco de expansión. A

Hurlock, Hunter, fax, Harria, Brown y otros que -

han escrito sobra las irregularidades de los dien 

tas, los cuales eatén lig~dos con el desarrollo -

de la ~rtodoncia en los Estados Unidos de Norte -

Americe durante el siglo XlX. 

Ultima~ente de 10 .a 15 anos a la fecha

la ortodoncia ha tenido mayor auge pues ahora con 

tamos con aparatos de rayos X patrones de crecí--· 

·miento. eontamoe con una mayor visión. de los pro

blemas e ideas mas aproximadas de cambios y cre~

cimian:tos·•de loe tejido e bucales, 

DEFINIClON 

La ortodoncia es la rama de la Odonto-

logia que se ocupa del estudio del ~recimiento 

del complejo craneofacial, el desarrollo de la 

oclución y al tratamiento de las anormalidades 

dantofaciales, estudia el crecimiento y deaarro--



llo de los maxilares en espacial de la cara, y en 

general del cuerpo, con influencia en la posición 

de las piezas dentarias, la acci6n de las fuerzas 

internas J externas que van a provocar cambios en 

el desarrollo y posición de las piezas dentarias, 

aai como su prevención SP basa en la corrección -

de la maloclución de loa dientes, asi como las de 

formidadee de los maxilares y cara partiendo de ~" 

la oclu7ión normal, la palabra ortodoncia provie

ne de dos vocablos griegos que son " ORTHOS " que 

significa enderezar o corregir y "00N5" que sig-

ni fica diente. 
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ERUPCJON CHONDLOGICA DE LA DENTICIUN 

Al nacer,la dentición temporal estA ~~

bien adelantada en su desarrollo. Una radiografía 

cefAlica lateral tomada al nacer muestra la cal-

cificsción da aproximadamente cinco sextos de ls

corona del incisivo central, dos tercios de la -

corona d•l lateral y por lo menos el extremo cus

p!deo del canino. Las cOspides de los primeros y

segundos molares temporales pueden ser evidentes

en la radiograf!a, aunque est•n separados. A ve-

ces se aprecian evidencias de calcificación del -

primer molar permanente y del borde in~isal del -

incisivo central. 

Los resultados de la mayor parte de los 

es~~dios cl!nicos indican que los dientes de las

niMes erupcionan poco antes que los de los varo~

nes. GARN; y colaboradores que investigaron las -

~iferencias sexu~l•s en el momenio de la calcifi

cación dental de muchos niMos, establecieron cin

co etapa~ de la calcificaci6n y erupción. En ge-

neral hallaron que las niMas estaban mas adelan-

~adas en cada etapa, en especial en las Oltimas.

¿1 promedio de desarrollo dental en las nir.as es

taba un 3% mas adelantado que en los Marones, no

obstante, el momento de la srQpción de los dien-

tee temporales y permanentes var!amuchisimo. En 
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un nino as posible considerar normales variacio

nes de hasta seis meses en uno u otro sentido ~

con respecto a la fecha de erupción habitual. 

Dentro de los procesos que intervienen 

en la erupci6n de los dientes tenemos; alarga .. ;...,w~ 

miento de la raiz; fuerzas ejercidas por los te

jidos vasculares en torno y debajo de la ra!z; -

el crecimiento del hueso alveolar, el crecimien~ 

to de la dentina, la constricción pulpar, el ere 

cimiento y tracción del ligamento parodontal la

presión muscular y la resorción de la creota al-

· veolar. 

Pero el factor mas importante que cau

sa el movimiento de las piezas dentales hacia -

oclusal es la aposición de cemento en la dentina 

de la ra!z y crecimiento pulpar, en la mayoria ~ 

de l~s ninos no ea raro observar salivación ex-

·cesiva en el momento que se va .. a.=presentar la -

erupción dentaria, ~ata se deve a que empiezan a 

funcionar un sinumero de glandulas salivales ac

cesorias. 

CRONDLOGIA JE LA DENTICION 
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CRONOLDGIA DE LA DENTICION 

DIENTE FORMACION DE 

DENTICION PRIMARIA 

MAXILAR 

I11c. central 4 meses. 11n e.l 

Iric. 'lateral 4.5 meses en el 

Canino 5 meses en el 

ler. molar 5 meses en el 

· .2do. molar 6 meses an el 

MANDlBULA 
•' 

Inc. central 4. 5 meses en el 

lnc. latllral A.5 meses en el 

·canino 5 mases en al 

lar. molar 5 meses en el 

200. molar 6 meses en el 

7 

C'ANTluA:J DE ES~~AL

TE FORMADO AL NACER 

ótero cinco sextos 

Otero dos tercios 

t'.itero un tercio 

útero caspidés unida·s· 

Otero ct'.ispides aisladas 

Otero tres quintos 

a tero trBS quintos 

útero un tercio 

a tero ct'.ispides 'unidas 

a tero cOspides aisladas 



CRONQLOGIA DE LA OE'TICION (cent.) 

E5f•1ALTE 

~~~~~-C~O~M~P~L~E~T~A:.=DQ.~~~~~~~~~~~~~~~ 

DlENTt ERUPCION RAIZ COMPLETADA 

DENTICION P~lMARIA 

MAXILAR 

Inc. centr. 1.5 mesas . 1·.s. meses l.5 años 

lnc. lat, 2.5 meses 9 meses 2 años 

Canino 9 meses 18 meses J.25al'fos 

ler. moler 6 meses· 14 meses 2.5 af'los 

2do. molar 11 meses 24 meses J af'!os 

MAlllDIBU.LA 

lile. centr. 2.5 mesas 6 meses 1.5 anos 

Inc, lat. 3 mesas 7 meses l.5 ai'los 

Canino 9 meses 16 " meses J.25a"los 

ler. molar 5.5 mesCls· 12 : .. meses 2.25ai'los 

2do. molar 10 ma~es 20 meses 3 ai'los 
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DIEl'TE 

.··MXILAR 

Inc. central 

Inc. lateral 

Canino 

ler. pre~QIOl. 

2do. pre-mol.· 

.ler. molar 

2do. molar 

Jer. mólar 

MAr.:DIBULA 

Inc. csntr.al 

Inc. lateral 

Canino 

ler. pre-mol 

2do. pre-mol 

1ar. molar 

2do. molar 

3er. moler 

DENTICICN PERMAN¿NTE 

ESMALTE 
CDMPLET ADO 

4-5 af'los 

4-5 af'los 

6-7 al'los 

5-6 ai'tos 

6-7 af'los 

2.5-3 af'los 

7-8 ' .af'los · 

12-16 af'los 

4-5 af'!os 

4-5 af'!os 

6-7 af'!os 

S-6 af'los 

6-7 af'los 

2.5-3 all'os 

7-B aí'los 

12-16 af'los 
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ERUPCIGJI: 

7-8 af'!os 

8-9 af'!os 

11-12 al'los 

10-11 ai'los 

10-12 al'los 

6-7 ai'los 

12:..13 BJ'!OS 

17-21 al'!os 

6-7 ai'!os 

7-B ai'!os 

9-10 ai'tos 

10-12 arios 

11-12 af'!os 

6-7 af'los 

11-13 af'los 

17-21 sf'los 

RAIZ 

10 af'los 

11 af'!os 

l3-15al'los 

12-13ai'!os 

12-l4af'los 

9-10 af'los 

14-16 aí'los 

l6-25aPlos 

9 ef'los 

10 af'los 

l2-l4año.s 

12-lJaf'los 

l3..;l4af'los 

9-10 ai'tos 

14-lSsf'los 

10-25af'!ds 



DEN: ICION PERMAl·'.ENTE 

DlEllJTE FORMACION DE CANTIDAD DE 

TEJIDO DURO ESMALTE FORMADO· 

AL NACER 

MAXILAR 

Inc. central 3 - 4 meses 

Inc. lateral 10-12 meses 

Canino 4 - 5 meses 

ler. premolar 1. 5-1. 75meses 

2do. premolar 2.25-2.5meses 

ler .• molar al nacer a veces huellas 

2do. molar 2.5-3 af'fos 

3er. molar 7 - 9 af'fos 

MArJDIBULA 

Inc. central 3 - 4 meses 

Inc. lateral 3 - 4 meses 

Canino 4 - 5 meses 

lar. premolar 1.75-2 af'fos 

2do. premolar 2.25-2.Saf'fos 

ler. molar al nacer a veces huelles 

2do. molar 2.5-3 anos 

3er. molar B -10 al'los 
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HISTORIA CLINICA 

Esta debera ser escrita, Generalmente -

se compone de la nistoria m6dica, puede proporci~. 

nar datos importantes para el ortodoncista. Es -

conveniente registrar las diversas enfermedades -

de la infancia,. alergias, operaciones, mal forma-

cianea congénitas o enfermedades raréJS de la. fa-

milis cercana, Un registro de los medicementos -

que se han utilizado, en el pasado y actualmente

puad~ ser muy valioso, si especialmente incluya -

corticosteroides y otros extractos end6crinos, 

Tratar da hacer un examen dental de los padres y

conservar éstas datos, devido al papel importante 

que desempeNa ¡a herencia. Seguramente se obten-

dr6n datos valiosos de tal exam~n. Las anomalias

dentarias en los miembros de la famili~ deberén -

ser registradas. Tambien una historia de hébitos

bucales anormales como chuparse loa dedos, morde: 

se las uRas o los labios, empujar con la lengua -

etc. 

Para formular una historia cl!nica de-

beré hacerse un examen visual e ir anotando lo -

que se observa, la estructura, consistencia y es

tado aetual del parodonto. La enc!a marginal debe 

limitar el cuello de la pi~za, se debe observar ~ 
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el puntilleo caractaristico de la encia normal -

dependiendo del tipo de la persona sera la colora 

ci6n de la encia. Sa observa tambien en la encía, 

papilas con Angules achatado• o deformes, ésto de 

nota presencia de la enfermedad parodontal. 

En paladar se observa principalmente el 

raf! medio 6ste nos marca lo que es la linea me-

dia real, las alteraciones a nivel de la lengua -

como ~lceras, 6sto ocaciona que la lengua trabaje 

por el lada sano, el tamano da la l~ngua, si ésta 

es grande se observan arcos pequenos. 

EL VESTIBULO LINGUAL VESTIBULAR.- La 

profundidad es importante para saber el tamano de 

las raices de una manera aproximada·an ese.instan 

ta. 

En el aspecto dental .- Tenemos ausen~~• 

cia ~e piezas dentarias o presencia de dientas -

extras o supernumerarios. Por la mal posici6n si

la tiene ese paciente con dentadura mixta podemos 

valorar al espacio para las piezas permanentes, -

·se observa tambien en anteriores las mordidas a-

normales, se debe observar al aspecto facial del

paciant~. Si hay dasviaci6n del tabique nasal, la 

que provoca respiración bucal, la boca se mentía-



ne abierta y hay perdida del equilibrio muscular,-

MODELOS DE ESTUDIO 

Siempre se deberé hacer una buena impre

sión ya que obtendremos una copia de la ocluci6n y 

datos adicionales a las ra~iografias intrabucales

y cefalom6tricas que tomaremos y ss obserbará el ~ 

raf6, la posici6n de las piezas dentarias, su in-

clinaci6n, la falta de espacio, profundidad de los 

vest!bulos, la simetria de las piezas dentarias se 

observa el tipo de oclución en molares como en pr~ 

molareJs. 

Los modelos de estudio tsmbien nos ser-

virén para obtener medidas mas precisas que si las 

tomaremos directamente de la boca del paciente, y

las b~moa a construir en yeso. 

El registro de la ocluci6n de 6stos mod~ 

los se puede hacer en cera, calentandola en agua -

y tomando la mordida del paciente, o tambien con -

la observación cuidadosa de la mordida del pacien

te y el ajuste de los modelos en el articulador. 

Los modelos de estudio nos van a propor

cionar en un momento dado la confirmación de las 

observaciones hechas en el examen clinico bucal, -
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tales como problemas de p6rdtda prematura y rete~ 

ci6n prolongada da los dientes, falta de espacio~ 

giroverciones, malposiciones de dientes individua 

les, diastemas por frenillos, inserciones muacul~ 

res, forma de papila interdentaria, anomalias de

tamaNo, forma y posición de los dientas, forma y

eimetr!a de las arcadas, forma de los niaxilares -

grosor del hueso alveolar sobre los dientes, pro

fundidad de la curva interna del hueso basal par

tiendo del margen gingival etc. por aso la impre

~~6n cli~ica del examen bucal es minima sin la ~~ 

yuda d• loe modelos de estudio. 

Por la importancia d• éstos modelos de

estudio ·.1 a técnica de fabricación se debe llevar

con cautela, el mat~rial mas inadicado para la 

impresión es el alginato de fraguado r6pido, 

El primer paso es ~a medición cuidadosa 

de los portaimpreaionee, despues se les coloca ~

tiras de cera blandeen los bordes de éstos para -

retener el material ~e impresión y para que quede 

bien impresionados los fondos de seco mucogingi-

vales, 

En la impr3sión inferior el labio Jo va 

moa a desplazar lejos de la periferia del porta--· 
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impresión y permitir que se impresione el fondo -

de saco mucogingival, para registrar correctamen

te las inserciones musculares. En la impresi6n -

superior debemos colocar la mayor parte de mate-

riel de impresi6n en la parte anterior, en la Pª! 

te posterior para eliminar el reflejo del vómito, 

vamos a poner un borde grueso de cara blanda, los 

tejidos palatinas los vamos a ocupar con una par-

'te. de alginato para eliminar el aire acumulado en 

esa rtgi6n, y que la impresión osa mas~fiel. La -

periferia anterior se debe de colocar debajo del

labio, a continuaci6n a• empuja el portaimpresi6n 

hacia arriba y hacia atrás, a diferencia del inf~ 

rior y el empuje debe ser de arriba h~cia abajo y 

hacia atrás, hasta que: el alginato empiece a des

bordares por el borde de cera posterior, en ese -

fuomento se estabiliza la impresión hasta que el 

alginato fragua completamente. 

La retirada de las impresiones de la bo 

ca se debe de hacer de un solo movimiento y uni-

f.arme. 

El vaciado de la impresión se lleva a -

cabo con yeso blanco, Para reducir la tensión su

perficial de la impresión y eliminar mucina o •~

cualquier material que pudiera afectar la calidad 

15 



~:-'-' \ . 

de la reproducción. 

'Al llevar. a cabo al vaciado es neGesa~: 

ria utilizar un vibrador .metalice para ei'iminar-

: bu;bujas, ya que un modelo con burbujas 
; ,- . 
;mal modelo~ ,,'}":;,:_. ~;· - ' . 

Si la impresión ha . . ' . --- . 
< ~i~. i;11,~orporaei6n d19l yeso se hizo 

:• .• , ~SibiliÍ:lades de incorporar búrbíij~s y s.Í. 
;;,,:: : ü~ ·~a b~ibrada meC::ani~~ment~ d~rarite el 

:( ?hO.~"Jiati.11JI .. for!ltación de: bu~b~ju y ~e 
;f:~J;;¡;¡;T;eniis:~~d~los . . . 
~;~:~~·i~.:~~-c·':.~:-.'r ~· ··>.·:·· ;--: ,·-, . .: . . ' 

·:·.'';:' : ;· . Lá~,iurbuJaa que quedan. en~·.e.1 
:;:.; :r~'iiisi'v~i\ µJ~:d~n··;·se;)~i.i~í.nadas p~r ·a1Óu11· ... (nJ~.ru-

~l!1r¡~~:~~~· :~:~::b;:~ ~:~::1~::: :i.·::::~',::=· 
':tf[".~lldiq~~n ·'la~ r~lacion~~ de . los plari~s ~~luaale!Í., · 
~<-

~~·~··, "~':-;.,,::-::. <"·~~¿: .. ; -. 
t~:· 

.:·': ·<. ' isrunrn •RAoloGRAFICO 
;i?' El est~dia radiográfico es muy impar::.~ 
.. t,anÚ y e~·;ne~esario recurrir a él debido .11 que-

·.·· 'el(Ísten' d~tos que <na se aprecian c!inicámente ¡.\.; . 
{'' nt"1

1
· _etn ··10.admobdeldoa dÍsf~studio por 1

1
0· q~te edldden~•, 

.•.~a no se e con iar en un so o.~ª o o. e-~ 

cliagn~stic~ sino ayudarlos mutuam.,nte para. lo.;,;.-

gfa'r ~l'I l:ifren diagl'ró!luco y como 
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mejor tratamiento que es nuestra finalidad. 

Algunas de las afecciones ~ue exigen 

· observación y confirmación radiogréfica son: Iipa 

y cantidad de raaorción radicular, presencia o ~

falta de dientes permanentes, falta de dientes 

corig~nita, presencia de dientes supernumerarios,

tipo de hueso alveolar y lamina dura asi como mem 

brana periodontal, morfologia y posición de las -

r.aices de los dientes permanentes y afecciones p~ 

· .tológicas tales como: Caries, infecciones apica~~. 

les, fracturas radiculares, quistes, raices rete

nidas, membranas periodontalea engrosadas, incli

naci6m de las piezas·~ tamaMo de su raiz, consis

"tencia osea¡ qua tipo de furza vamos a aplicar ya 

que en el sexo masculino es mayor que en el feme-

nino. 

CEFALOMETRIA 

Tipo de radiografiae qua sirve para· as.,. 

tudio oeeo-craneofacial •. Se observan dientes y -

tejidos blandos. 

Se puede determinar proyección de cre.,.

cimiento y se puede pronosticér proyección en -.,.

edades futuras en una cefalometria se tiene prin

cipalmente las estructuras oseaa y para su estu-~ 
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dio tenemos los siguientes puntos cefalométricos, 

~UNTOS DE REFERENCIA CEFALLIMETílICOS 

A - Subespinal - El punto mas deprimido. 

sobre .la linea media del premaxilar entre la es-

pina nasal anterior y próstion. 

ANS. Espina nasal anterior- ¿ste punto• 

as el vértice de la Aspi~a nasal anterior. 

AR. Articular - El punt~ de intersec~-

ción de los contornos dorsales de la apófisis ar

ticular d"el ma"xilar inferior y el hueso temporal. 

B ~ Supramentoniane. El punto mas post~ 

rior en la concavidad entra ~nfrade~tal y pogo"-

nion, 

Ba Bastón, El punto mas bajo sobre el - ·· 

margen anter.ior del agujéro occipital en el plano 

sagital medio, 

Bo·- Punto de ílolton, El punto mas alto 

en la curYature ascendente de la fosa intracond!-

· 1ea .fñfl/..,il:!E1H, 

Gn - Gnati6n. El punto mas inferior so~ 

bra el contorno del mentón. 
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Go - Goni6n. Punto sobre el cual el án 

.gulo del maxilar ~nferiorse encuentra mas hacia

abajo, atrás, afuera. 

Me - Mentón. El punt~ mas inferior so

bra la imagen de la sínfisis vista en proyección 

lateral. 

Na - Naai6n. La intersección de la su~ 

tura internasal con la sutura nasofrontal, en el 

plano sagital m~dio. 

Or - Orbital. El punto mas bajo sobre

inferio~ de la órbita 6sea~ 

PNS - Espina nasal posterior, El. ~ért!· 

de la espina postarior del. hueso palatino an

al. paladar duro• 

Po - Porión. El punto intermedio so.bre 

el borde euperior del conducto auditivo externo, 

localizado mediante las varillas metálicas del -

· c3fal6metro. 

Pog - Pogoni6n. El punto m·as antarior

sobre el contorno del mentón, 
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Ptm - Fisura pterigo maxilar. El cantor 

no proyectado de la fisura; la parsd anterior se

parece a la tuberosidad retromolar del maxilar -

superior, la pared posterior representa la curva

anterior de la apófisis pterigoidéa del hueso es

fenoides. 

R - Punto da regist=o Broadbent. El pu~ 

to intermedio sobre ·la perpendicular desde el cen 

tro de la silla turca a el plano de Bolton. 

S - Silla turca. Punto medio de la si-~ 

lla turca determinado por inspección. 

So - SincondrOsis eafenooccipital. 

superior de la sutura. 
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~TOS A~kTGMIC~S DE REFENRENEIA 

PHI~KlPALES 

S, - Silla turca 

Na,- Nasión 

Or,- .Urbicular 

·Ar,- Articular 

Po,- !Jorión 

::la,- Bastón 

Bo,- de Boltón 

A, - :;ubespinal 

~rS- Frosti6n sup. 

Prl- Proati6n inferior 

sup. 

ENP,.-- Espina nasal post. 

PENA, - Espina nasal ant. 

PTM, - Fisura pterigomax. 

B, Supramentoni<:!no 

Ps, Pogoni6n 

Me, - r:.ent6n 

Gn, Gnati6n 

Go, \,oni6n 

Li, - Incisión inferius 

Is, Incisión superius 
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PLA~OS CEFALCMETRICCS 

Existen en el craneo do~ planee que se

utilizan con frecuencia, el plano de Bolton ( pu~ 

to de Bolton - Naei6n ), y el plano silla turca -

Nasi6n. Ambos planos deeempeMan principalmente la 

misma función sirven de bases estables, desde las 

que pddemos apreciar loe cambios dinémicos en el

complejo dentofacial. Mas cerca de la cara, pero

·utilizado tambien por algunos ortodoncietas como

plano basal, se encuentra el plano horizontal de~ 

Frankfort que es un. plano horizontal que une los

puntos d• referencia Pori6n ( eje del meato audi

tivo externo ) y orbital ( punto mas bajo sobre ~ 

~l ~argen inferior de la órbita •· El plano sill~ 

türca - Nasi6n ) es el que se •stablece mas féci! 

mente con un ~inimo da error entr~ los observado

res, Sin embargo, como han demostrado Moorre~s y

colaboradores, la silla turca puede ser alta o 

baja con respecto a una linea de perfil vertical, 

Esto afecta a la datarminaci6n angular utilizando 

el plano SN como base. En la cara se utilizan ~-~ 

tres planos para estudio cefalom~tricos1 el plano 

palatino, que es paralelo al piso de la nariz ( -

que une ANS con PNS )1 al plano oclusal que as -

la bisectriz de la sobre mordida incisal y del 

orimer molar; .y el plano dei maxilar inferior. El 
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plano del maxilar inferior o mandibular puede ser 

trazado como una tangente al borda inferior (a),

como un plano que une goni6n y gnatión, o (b) co

mo un plano que une gonión y mentón, desde luego, 

debemos utilizar sistemáticamente el m6todo se--

leccionado. 

El eje y ailla turca - gnaiión) ea uti

iizado por muchos ortodonclstas para i~dicar la -

posición del punto del mentón en lo cara, la di~

~ección del crecimiento del maxilar inferior ~ le 

retracción o protracción del maxilar inferior. 

La falta de confianza al utilizar los -

planos de referencia intracraneanos e intrafacia~ 

· ·les debarli ser reconocida a la luz de la varia...,..;.:. 

.cidn biológica normal. No podemos esperar que na

sidn, silla turca, orbital .o poridn permanezcan -

inafectadoa por las diferencias raciales, sexua-~ 

l~~ y de edad. Le ~iferencie marciada en la baee -

del créneo se demuestra en los trazados de dos -

mujeres con gran similitud de perfil. Debido al -

dominio endocondrél de la base anterior del era-

neo, su crecimiento temprano y estabilidad ralati 

va parecen comparativamente mas constantes. El -

uso de Nasión, un punto de referencia.ectocraneal 

impide utilizar el plano silla turca-Nasi6n. 

,.. ·~.·.lClinicamente sin embargo, para el obser. 

vador astuto, el uso del Nasión es afectado por -

el uso de otros métodos. 23 



PLA~OS CEfALO~ETíllCOS 

.1 ••• 

2.- turca-nasiOn .. 
3 • .., de frankfort 

4.- Plano palatino 

5.- Plano oclusal 

6·.- Plano incisal superior 

7'.- .Plano mandibular 

e • ..: ~je "Y" 
· 

1 
9.- Plano facial 

10.-Plano AB 

11.-Plano incisa! inferior 

12.-Plcinó ramal 

13.-Plano silla turca-Bolton 
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DATOS CEFALOMETRICU5 

Los datos angilares son lea mas utili

zados en el analisis cefalométrico. Ayudan a ca~ 

parar la similitud cualitativa e diferencia den~~ 

tro del patrón facial total o sus componentes -

con ese patrón, permitiendo que el dentista sea

capaz de formar un concepto de armenia o falta -

de ella para el paciente. Debido a errores ~écni 

coa de la reducción de un objeto tridimenaional

lla cabeza) a una proyección bidimensional (la -

p~llcula), y ios problemas de ampliación, disto~ 

ci6n, etc. ea preferible valerse de loe datos an 

gulares y no de la medidas lineales. 

Existen tres componentes b.!isicoa del -

anéliais cefalométrico representativo; un anéli

sie esquelético, un snalisis de perfil y un ana

lisis dentario. 

El anélisis esquelético tiene como fun 

ción principal la apreciación del tipo f~cial y

la apreciación della relación osea bes~~~apical~ 

·anteroposterior, ~specialmente en malocluciones

de clase 11 y clase 111. El tipo facial y las r~ 

laciones basalea influyan de manera importante en 

los fines terapéuticos yilos logros del dentista. 
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Dos terceras partes de las malaclucionee tratadas 

por el ortadontista tipico tienen que ver con las 

relaciones anormales entre los maxilares y las -

dientes reflejando la diaplaaia anteroposterior. 

ANALISISJDE PERFIL.- En el analisis de

parfil es muy importante la apreciación del tama

no de la nariz, la inclinación de la frente, gro

sor, longitud y postura de ios labios. Pero hay -

6ngulos esqueléticos que afectan a 6ato, tales -

como el 6ngulo formado por el plano facial y el -

de franckort el éngulo AB-NA-Pg. y la inclinación 

del plano mandibular con el plana de la base del

craneo. 

ANALISIS DE LA DE~TlCIDN.- En el anali

eis da la dentición loa da·:.oa de meyor interes -

san: El grado da inclinación de loa incisivos su- -

petiorea a inferiores con respecto a sus base, al 

plano oclui;al y entre. ai. Una ·_linea perpendicular 

trazada del margen incisal del incisivo central -

superior al plano facial nos indica la posición -

a~teropoaterior de loa incisivos superiores con -

respecto al perril facial, el mismo procedimiento 

sa lleva a cabo con los incisivos inferiores, y ~L 

lo mismo lograremos con los 6ngulos formados por

Na-Pg-1 s y Ne-Pg-li. 
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En la s1ntesia del anélisie cefalom6tri 

co ninguno de loe tres tipos: Análisis esquel6ti~ 

co, análisis d• perfil y análisis dentario pueden 

ser exclusivos sino es necesario ayudarl~s unos -

con otros y asi mismo las concluciones de ésto -

exij en modificaciones por otros medios ds diagnó~ 

tico como son las fotografías, modelos ds estudio 

historia clinica-medicodental, examen clínico bu~ 

cal y radiograias intrabucales y panorámicas. 

EXAMEN ELECTROMIOGRAFICO.- La relaci6n

de las partes óseas que nos brinda el análisis c! 

falométrico y la armenia externa que nos brindan

las fotografias, con el sistema muscular se lleva 

a cabo por medio d• un axamsn slectromiogréfico,

qua tambien viene a ser un método de diagn6atico

auplemantario que en un momento dado nos brindaré 

. datos de mucha utilidad. 

RADIOGRAFIAS DE LA MANO.- Es un método-

de diagnóstico suplementario que nos sirva pera -

d•terminar al patrón de crecimiento y la edad da

maduraci6n del individua. 

PRUEBAS ENDOCRINAS.- Tambien as deben-

de obtener datos sobra al metabolismo basai y de

problemas endócrinos que en un momento dado pudi~ 
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ANGULACIONES CEfALOMETRICAS 

';"'·' 

l.- Angulo mandibular - Frankfort 

2.- Angulo oclusal - Frankfor.t 

3.- Angulo oclusal - mandibular 
1 

4.- Angulo Frankfort 

5.- Angulo silla turca - nasi6n punto A 

6.- Angulo silla turca - nasi6n punto B 

7.- Angulo F_rankfort - facial 
I 
B.- Angulo interincisal 
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ran h~ber afectado al complejo dentofacial y. ha-

ber causado alguna malocluci6n o por lo menos ha

ber contribuido a ella. 

Ademas da los datos qua obtendremos du~ 

renta la realizaci6n de los m~todoa da diagn6sti

·. comas iMdispeneablee reconocidos, en un plan de

.diagnóstico, ea necesario conocer que cuando se -

indica cualquier tratamiento, 6ete puede estar s~ 

_jeto a niodificac'ionea dependientes da las reaccio 

nea tisulares, le cooperación dal paciente, el ~-

cr•cimiento, desarrollo y otros factores no faci

lee de analizar.an el momento en el que se plan~

teo el tratamiento. 
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HISTORIA CLINICA ORTODONTICA 

Ficha de identidad. 

No11bre 

Edad Sexo Fecha nacimiento 

---------------~·.Lugar de nacimiento_ 

~-~---------------~Grado escolar 

______________ Direcci6n 

_______________ Tel. No1111:ir•. del --, 

. padre o tutor ------------------

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES 

·ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

ANTECEDENTES PERSONALES PATC-LOGlCOS 



P ad•cimien to Respuesta Edad 

Sarampión Si No 

Tosferina Si No 

Varicela Si No 

Escarlatina, Si No 

Difteria Si No 

Tifoidea Si Np 

Poliomielitis Si No 

Paperas Si No 

Tu,berculosis Si No 

Fiebre reumatica Si No 

f'iebr• eruptiva, Si No 

Otras 

ANTECEDENTES DE HABITOS BUCALES ANORMALES • 

. De J>Ostura 

.Musculatura bucal a dienta 

De dienta a ~ient~ 

Diente objeto ~--------~-~-~----
OtroP.· .....;-~~-----~-~-----~--~-

~IGIENE BUCAL QUE PRACTICA 

Buena Regular ___ Pobre ___ Na __ _ 
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RELATO DEL PAD~ClMI[NTO ACTUAL 

Histeria de la enfermedad ---------------

T•rapéuticas previas 

RESUMEN MEDICO DENTAL PERTINENTE 

Alsrgias e m_edicamentos ------------
Fecha del Oltimo tratamineto dental -------

Medicamentos aplicados ------------....;..-~ 

EXAMEN CLINICO lNTRABUCAL 

Salud dental ---------------------

Enc!ae ----------------------------

Paladar ----------------------~---------
Labios 

Frenillos -----------------------------~ 
Maxilares -------
Lengua_ 

Presunción del tipo de malocluci6n -~------
32 



Tipo de masticaci6n 

Tipo de degluci6n -----·----------
Defactos o problemas en el habla 

MODELOS D~ ESTUDIO 

RADIOGRAFIAS 

f~:i.ap_icale11 

--o. aleta de mordida . . ' . . 
Oclu11aliia 

Panorlllmicas 

Cefalom6tricas 

DIAGNOSTICO 

Plan de tretami.ento ---------------

.Firma del padre·º tutor .Firma del m6dico 
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PRINCIPIOS. BIOMECANICOS DEL MOVIMIENTO ORTODONTICO 
DE LOS DIENTES. 

CuaNao 61 oaánt6ldg~ o el estudiante de

odontologia siente interes por el movimiento denta 

rio ya debe tener conocimiento dal aspecto micros

cópico de los diversos tejidos. Indudablemente, a

estudiado los elementos bésicos de la biolog!a 6~

s9 a y conoce los términos osteoblasto, ostaoclasto 

y fioroblasto, laguna de Howship y hueso osteoide. 

Cuando se está construyendo hueso se encuentran -

oateoblaetos presentes; donde el hueso s~ asta des 

truyendo, pueden observarse osteoclastoe, parece -

q~e la presión provoca reaorción; la tensión sobre 

el hueso parece estimular la aposición ósea. 

Sabemos que cualquier cuerpo sometido a

cierta presión o fuerza, tiende a cambiar de poei

clón, asi mismo ocurre con las piezas dentarias. •· 

El dienta sa desplazaré en determinada dirección a 

determinada velocidad, y tomaré cierta posición -

respecto a las estructuras contiguas, segun el ti

po da presión, la forma en que se aplica, el tipo

da inserción sobre el dienta, la distancia a que -

actua la fuerza. No pasa mucho tiempo sin que el 

Dentista que experimenta con el movimiento de los

dientes encuentre que Sir Isaac Newton previ6 el -
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problema d~l ortodontista cuando dijo: "La acci6n 

y la reacci6n eon iguales y opu:staa" o por ceda

fuerEa aplicada, existe una fuerza opuesta igual. 

Undiente no se mueve por si mismo, ni tampoco un

hombre pueda levantarse tirando de sus botas, Se

gón la forma en que se aplique la fuerza, difere~ 

tes dientes presentan distintos valorea de resis

tencia al movimiento. Reconociendo 6sto, el den~

tista puede utilizar ciertos dientes para conse-

guir el anclaje, para poder mover otros dientes -

hacia otra posici6n mas deseable, entandiendosé -

por anclaje en termines ortod6nticos, a la natur~ 

leza y grado de reaietencia al desplazamiento qua 

ofrece cierta unidad anat6mica cuando se utiliza

para ~ealizar jovimiantos dentario~. Aunque los -

~ientes son las unidades anat6micas que suelen -

utilizarse para anclaje, existen otras estructu~• 

ras como ~l paladar. el hueso alveolar lingual de 

soporte en el maxilar inferior, el occipucio y el 

dorso del cuello, desde luego, existen otros ti•

pos diferentes de anclaje. 

MOVIMIENTO DENTARIO FISIOLOGICO 
Para el lego la cosa mas rigida da su -

cuerpo es eu dentadura. Estos postes vitreos de 

marfil ee encuentran anclados en el hues, como -

postes de acero en concreto. Acepta el hacho de -
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que puedan deGgastarse a travea da los aMos, pero 

si s• mueven se sorprende y se alarma. Desconoce

•l tejido conectivo amortiguador o membrana peio

dontal que es tan vital como cualquier tejido del 

cuerpo, con su red de capilares, nervios, vasos -

linf6ticos y fibras de soporte, Ah! como en el 

resto del organismo, los procesos anabólicos y 

catébólicos son continuoa, desconoce que el hueso 

ea un tejido vivo y que tambien es motivo de reo! 

ganizaci6n; que los dientas se mueven constante-

mente imperceptiblemente, toda la vida. Devido al 

proceso de dsgaste, los dientes contin6an hacían~ 

do erupción, Los contactos de desgastan y los pu~ 

toe da contacto se convierten en superficies de -

contacto.·El deap!aza~iento mesial" compensa is~ 

te desgaste "· La perdida de uno o mea dientes -

acelera el procedlmiento de desplazamiento o erue 

ción;. la introducción de puntos de contacto prem~ 

turas o fuerzas funcionales anormales pueden cau

sar meyor desplazamiento. Al desplazerce los dien 

tes, el alveolo se desplaza.junto con el diente.

Sin embargo, no todos los desplazamientos son en

sentido mesial. Al desplazares el alveolo conser

vando el espacio para el diente y la membrana pe~ 

riodontal, la reorganización ósea fuera del alveo 

lo se lleve a c&bo, por delante del dienta que se 

desplaza, las trab6culas se resorben en el iado •~' 
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mas cerca del diente en movimiento, la deposición 

ósea sa realiza en al lado distal. at.réa del dien 

te en movimiento, el hueso se deposita en el lado 

de las trab6culas mes cercan&s al diente, mien~-

tras qua el hueso se resorba en .el lado alejado -

del diente para conservar una l~ngitud constante

entre las estructuras trabeculares. Loe asteoblas 

primero depositan una matriz orgánica conocida c~ 

me hueso csteoide. Esta pcstericTmente,, se calcif! 

ca al depositarse sales da calcio en esa matriz.

El hueso csteoide es mas resistente a la rescr--

ción. Las super~icias del hueso en crecimiento, -

estén protejides por una cap~ de mat~rial orgáni

co no calcificado y acelular esi como tambien la

superficie radicular de los dientes~ 

La imagen histológica raras veces da -

una idea clara del patrón de desplazamiento me~-

eial o erupción. Aan cuando el desplazamiento ca~ 

tribuye la acción primaria en determinado momento 

~amo el dienta sa mueve por pequeMos movimiantos

de 'vaivenº toda una superficie no mostraré reaor 

ción en el lado del desplazami~nto o presión o -

·deposición ósea en el lado de tensión o el lado -

opuesto a la dirección del desplazamiento. El ene 

lisis da una serie de cortes tomados de diferente 

regi6n a lo largo d• la superficie radiculér moa-
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traré resorción y deposición 8n el lado orientado 

hacia el desplazamiento, asi como en las superfi

cies restantes. 

Un diente debe ser considerado en ·tres

dimensiones. 

Un monómetro de presión colocado en di

versos puntos de la superficie radicul~r mostra~

ría que los vectores de fuerza operan en sentido

lateral, antaroposteriores y vertical {asi como -

en'una convinaci6n infinit~ de éstos tres) sobre

las superficies radiculares. El hueso como un te

jido que responde, refleja las diferentes fuerzas. 

Por ~ato aunque es ciarto que un movimiento fisio 

l6gico de los dientes se realiza primordialmente

en direcci6n mesioocluaal, l~ reorganizaci~n se -

lleva a cabo en todas las superficies. El tiempo~ 

constituye una importante cuarta dimensi6n. Las -

~lirieas de descanso y de inversi6n observadas en -

el alveolo son análogas a los anillos de un árbol 

y la linea neonatal da 5chour. 

A traves de la vida, existen breves pe

ríodos de descanso a intervalos periodicos. Dura~ 

te éstos periodos de descanso parece e'r que se -

forman bases de hueso, y que las fibras del liga-



mento periodontal orientadas se vuelven a anclar

en el hueso para conservar la integridad de la in 

eerción, Una vez que se haya depositado una cier

ta cantidad de hueso, se presenta la reorganiza-

ción de los sist•mas haversianos en el hueso ya • 

depositado. Parte del hueso compacto se llega a -

convertir en trav6culas. 

El ciclo vuelve. entonces a comenzar en 

6at• punto y en otrms puntos. Las lineas de des• 

canso e inversión se presentan en todas las su-

perficiss en diferentes lugares y en difersntes

tiémpos, 

MOVIMIENTO DENTARIO üRTODONTICO 
Si el hueso es biológic8mente plástico 

y se adapta a las fuerzas funcionales y ele desa

rrollOJ responde a le presi6n con resorción y a

la ~ensi6n con deposici5n 6se~; si los diente~ se 

~ueveh y reflejan los di~ersos factores ambienta 

les mediante modificaciones en su posici6n duran 

te toda la vida ¿porque el ortodont!sta no puede 

canalizar 6sta actividades para mover lo dientes? 

·Al hueso alveolar se la ha llamadottel esclavo ~

del ortodontista~ Loo procesos escenciales están 

ah! trabajando ántos de qua trate de lograr al -

movimiento controlado da los dientes utilizando-
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aparatos mec~nicos. ~stas procesos tratan de rea

lizar su propio trabajo, designado por la natur~

leza, durante el tiempo que el ortodontlsta esté

interfiriendo; continuan cuando ha terminado. Pe

ro antes pero antes ue que el ortodont!sta , emu

lando y esclavizando a la naturaleza, puede guiar 

los dientes a traves del hueso hasta posiciones -

predeterminadas, daveré buscar la contestación a

un gran numero de preguntas como 6stae. 

Cuando se aplica furza a la corona de un dien· 

té, ¿como reaccionan los .dientes y los tejidos -

circundantes?. 

R.~ El diente mismo- la aplicación de presión co~ 

~tanta a la coron~ de un dienta provoca~é un cam

bio de posici~~ si la fuerza aplicada es de dura

ción e intensidad suficientes y si el camino no -

se encuentra obstaculizédo por la oclución o por

otro diente. 

LA PULPA.- Las fuerzas laves pueden ca~ 

sar hiperemia en el tejido pulpar, Los pacientes

en ocaciones presentan sensibilidad a los cambios 

t6rmico y pulpitie despues de ajustar los apara•·

tos ortodonticos.Si la presión ea fuerte, puede -

presentarse degeneración total o parcial de la -

pulpa y el diente se obscurecerá debido a la he-

morragia y a la ~~cr6sis. 
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CEMENTO.- La superficie de la ra!z gene• 

ralmente posee una capa de cementoide orgénica ac! 

lular sobre el cemento. Al aplicar presion~s orto

d6nticas, 6sta capa cementoide protectora pude ser 

perforada formando éreas semilunares de resorci6n-

11n el cem·ento. 

DENTINA.- Con presiones grandes la solu

ción de continuidad de la capa cementoide y la re

sorción del cemento van seguidos por resorción de

la dsntina en algunos casos. Aunque lea presiones

prolongadas parecen ser un factor, y los factores

endócrinos predisponen a los pacientes a 6ste tipo 

de resorción, 6ste fenomano no ee completamente -

cdnocido. Los épicas con trecuoncia son destruidos 

y una vez que se pierden, no vuelven a formarse, 

ESMALTE.- En el esmalta no se observan -

cambios tisulares como resultado del movimiento -

dentario por si mismo. La descalsificación que a~

presanta alrededor de las bandas causada por loa -

restos de ~~imentoe que no son eliminados y el gr! 

bada de la superficie del esmalte pueden ser obsar 

vados a simple vista (microscópicamen te) en muchos 

casos. 
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LOS TEJIDOS CIRCUNDA~TES. 

El hueso alveolar.- La mayor resorción 

se presenta en la cr~st~ lingual, disminuyendo -

al acercarce al eje de rotación, avanzando api.

calmente mas allá del eje de rotación puede pre

sentarse aposición 6eea en el tercio apical lin

aual. sobre la superficie labial, la aposici6n -

6sea se presenta en la cresta alveolar, junto ~l 

diente, y disminuye al acercarse al aje de rota

ci6n. El tercio apical labial presenta actividad 

osteoclástica y resorción ósea. 

MEMBRANA PERIODONTAL.- Sin la membrana 

periodontal el ortodontista no puede hacer mucho. 

funge como una fuente de alimentos celulares en

proliferación cuando es estimulada por presi6n o 

tensión, aqui .se presentar!an cambice físicos -

inmediatos en el ligamento periodontal. El mas -

pronunciado ea la compresión del ligamento peri~ 

dental a nivel da la cresta alveolar por el as-

pecto lingual. La compresión dimuye al acercarse 

al eje de rotación y no existe en al eje de rota 

ci6n. 

Se presenta engrosamiento del tercio -

apical debido a la elongación de las fibras de ~ 
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la membrana periodontal, ya qua ~sta zona se en~ 

cuentra sometida a fuerzas de tensió~ • 

2.-¿Como reacciona un~dienta a una fuerza da in

clinación •n cuerpo, giratoria, de elongación de 

pre sora? 

R.- Raacciona a:la fuerza da inclinación.- El -

tipo de movimiento, ya sea de inclinación o mo-

vimianto en cuerpo, que •xperimenta el diente -

puede ser avaluada con mayor precisión si lo ra-

.lacionamos con la localización del centro da ro

tación para al movimient~ especifico, Un movi---

.\ miento da in~linación producido por la aplicaci6 

d• una fuerza simple a la corona tendra un cen-

tro de rotación aproximadamentaen un punto si tua 

do a la mitad de la longitud de la ra!z, mientras 

q~a un momento puro de toraión aplicad~ a la co

rona dar!a como resultado la formación da un cen· 

tro-d• rotación en.un punto aproximadamente 0~4-

de la longitud total da la ra1z, 

Raaccion a la furza aplicada en cuerpo 

6ato significa qua tanto la corona como la raiz-

· debsrén cambiar de posición para lograr una in-~ 

clinación axial adecuada, sobre mordida horizon

tal, vertical etc. Mediante la utilización da la 

da la fuerza de torsión (torque) o mediante la -
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aplicación de fuerza on uno o maa puntos sobre la 

superficie del diente. 

llsacción a la fuerza de alongaci6n.--;,i .. \1;-. 

~ Debe tomarse en consideración al hecho de ~ue, en 

la mayor parte de los casos da ortodóncia, 6ste -

tipo de fuerzas favorece lo que normalmente suce

der!a como resultado del crecimiento y desarrollo. 

Una fuerza de elongación tiende a levantar o as-

car al diente de su alveolo. Si no hay orosición

de fuerzas funcionales considerablemente mayores, 

y puntos de contacto prematuro, la tensión conti

nua y aumenta sobre las principales fibras del li 

gamdnto periodontal causa la deposición de hueso

sobre las paredes del alveolo, y aolo la suficien 

te actividad de resorción para alinear y mantene.r 

las trab6culas, reponer los haces de hueso, etc.

¿que sucede con las delicadas estructuras qua pe

netran por el apice del diente que se esta elon-

gendo7 pareca que da ~odas los movimientos orto-

dónticos, la elongación es uno de los que mes ~~

tienden a desvitalizar los dientes.~Es indispens! 

ble ejercer muy poca presión y tener gran cuidado. 

Reacción a una fuerza depresora.- Una -

fuerza depresora contra un diente tiene quizA me

nos posibilidades de éxito, en termino de movi~~~rt 

miento ~entario absoluto, que cualquier otro tipo-
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de fuerza que se aplica. Las fibras oblicuas de -

la membrana periodontal, están adheridas de tal -

for111a a la superficie radicular y al hueso alve-

olar, que un golpe o presi6n en sentido del eje -

m~yor del diente ea resistido enérgicamente por 

i§staa fibras, al protejer el fondo del alveolo -

contra el daño. Una fuerza depresora en sentido -

del eje mayor del diente se transmite como ten--

si6n, tanto a la rsiz como al hues~ alveolar, o -

sea que para reprimir realmente un diente se re-

quiere una fuerza suficientemente energice para -

despegar las fibrae de sus inserciones. 

j __ ¿cual es.la'reacci6n tisular a diferentes can 

tidades de ~uerza?. 

,R.- L~· !reali:Oi6a .. di!· l-':i_memb.ran!l1·pmdodantel y el 

huesa alveolar, asi como del cemento ~ dentina, -

vari~ segun el grado de fuerza aplicad~. Una fue! 

za de inclinación lave, como f~~ mencionado en le 

~rim~i~~pregunta, causa compresión de la membrana 

periodontal, pero estimula la formaci6n de fibro

bléstoa y oateocláatos en el lado de la preai6n.

Las fibras de la menbrana periodontal son eatira

~as en la éreas bajo tensi6n, desenredandose par

cialmente en la zona intermedia y los oateoblaatos 

s• forman en la membrana periodontal. 
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4.- ¿Cual es el papel de la membrana periodontal? 

R.- Un cojín protector contra las fuerzas funcio

nales, protejiendo las delicadas estructures en -

el fondo del alveolo. Una fuente de nutrición pa

ra los tejidos periodontales. Una reserva de c~lu 

las (fibroblástos, osteoblástos y osteoclástos) 

para mantenimiento de le actividad fisiológica. -

Un plexo sensorial pera exigencias propioceptivas. 

5.- ¿Existe una fuerza ortodóntica 6ptima?. 

R.- La fuerza requerida para movimientos fisioló

gicos tales como erupción y desplazamiento mesial 

equivalente a la presión del pulso copilar óseo,-

20 a 26 gr. por cm. cuadrado de superficie radicu 

lar. 

6.- ¿Que tipo de fuerza causa menos resorción ra

dicular?. 

R.- Las fuerzas interrumpidas provocarán menos re 

sorci6n radicular que las fuerzas continuas de 

intensidad suficiente para penetrar la barrera 

cementoide protectora. 

7.- ¿Pueden ser dirigidas con preaiaión las fuer

zas?. 

R.- Si el dentista posee les aparates adecuados.

los conoce y los utiliza, basandose en los funda

mentos principales de la biomecánica, casi siem--
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pre puede mover el diente en la dirección deseada. 

Saber que para cada fuerza existe una fuerza igual 

y opuesta. 

B.- ¿Cual es el factor edad en ~l movimiento den-

tario?. 

R.- El factor edad debar6 ser ligado al crecimien

to individual, al tiempo del crecimiento puberal,

tipo de maloclución, mAtodo de corrección ortodón

tíca, Sin embargo existen ciertos factores genera

les, como. el tratamiento de una maloclución baeal

tal como un problema da clase 11 o clase 111 debe

ré ser empreridido durante el periodo de crecimien

to. El movimiento dentario y la corrección de mal

oclución de clase ll y clase 111 dependen dft la "~ 

yuda" que nos presta el crecimiento durante el tra 

temiente mismo. 

9.- ¿Cuales son loe cambios an el periodo de reten 

ci6n?. 

R.- Clínicamente, 1011 dientes que han sido inclín~ 

dos o desplszados hacia posiciones que no astan en 

equilibrio con las presiones musculares y las fuer 

zas funcionales tienden a regresar a su posición -

original. Durante al periodo da retención, con fr~ 

cuencia se nota que la1membrana periodontal a an~

grosado, devido al movimiento de loe dientes cau--
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causado por el retenedor, que intenta mantener loe 

dientes en una sola posición; una posición que no

suele estar en equilibrio con las fuerzas del me-

dio ambiente, que aplican preai6n en dirección o-

puesta. Este vaiven provoca resorción y deposici6n 

eri forme alternada y como resultado los dientes -

nunca se aprietan, la mayor parte de los cambios -

qüa se presentan despues de la retención son prin

cipalmente da inclinaci6n. tl épi~e da la piez~ -~ 

cambia poco. 
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ETIOLOGIA DE LA MALCCLUtiION 

Desde un principio es necessrio recono

cer que cuslquier divisi6n arbitraria de laa cau~ 

sas es unicamente para facilitar el analisis. Es

cierto que la interdependencia existe entre la -

forma y función y la capacidad del organismo para 

relizar cambios ho~eostético ( de adaptación ) p~~ 

ra una situación dada, introduce slgunos factores 

responsables. 

Se han utilizado diversos métodos pare

categorizár los factores etiológicos. Una clasif~ 

cación se refiere a las causas heredadas y-cong6-

nitas como un grupo y enumera tales factores como 

caracteri~ticas heredadas de los padres, proble-

mas relativos al numero y tamaMo de loe dientes,

anomalias congénitas, condiciones que afectan a -

la madre durante el emb erazo y ambiente .fetal. 

El segundo grupo, a sea las causas ad-

quiridas, incluye factores como, perdida prematu

ra o retención prolongada de dientes desiduos, -

nábi tos, función anormal, dieta, trauma, trastor

nos metabólicos y endócrinos etc. Otra manera da

ver las cosas es dividir loa factores causales -

en indirectos o predisponentes y directos o deta! 

minantes. Bajo tal clasificación, las causas pre-
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disponentes serian herencia. defectos congénitos~ 

anomalías prenatales, infecci6nea agudas o cróni

cas y enfermadadee carenciales, trastornos mete-

b6licos, desequilibrio end6crino y causes descono 

cid as. 

Las causas determinantes serian: Dien-

tes faltantes, dientes supernumerarios, dientes -

en posición incorrecta, dientes mal formados, fr~ 

nillo labial anormal, erupción tard!a de los dien 

.tes permanentes, musculas que funcionan mal, habi 

tos de dormir, pr~si6n intraut~rina, re~enci6n 

prolongada de los dientes deciduosi p6rdida de ~

lo~.i dientes permanentes y restauraciones dentaria 

1nadecuadas. 

CLASIFICACIO!\! Df: LOS FACTORES ETIOLOGICOS OE U~A~·· 

MALA OCLUS'ION 

;~,- FACTORES GENERALES. 
'.·Herencia 

Defectos con~6nitos 

Ambiente prenatal y postnatal 

Desequilibrio end6crino 

Trastornos metabólicos 

Enfermedades infecciosas 

Problemas nutricionalee 
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HABIIGS O~ PAESlüN ANCRMALES 

a) Lactancia anormal 

b) Chuparas los dedos 

c) hAbitoa con la lengua 

d) mordera• labios y u~aa 

~ ~) Deglución anormal 

f) Defectos fon6ticos 

g) Bruxismo y tics psicológicos 

11.- FACTORES LOCALES. 

a) Dientes supernumerarios 

b) dientes faltantss 

c) Anomalias en el tama~o d• .los dientes 

d)· Anomelias en la forma de los .dientes 

e} Frenilla labial anormal 

f) Perdida prematura d•!los dientes 

g) Via eruptiva anormal 

h) A.nquilosis 

i) Caries dental 

De los factores etiológicos mencionados 

es necesario que el dentista tenga constante ~igf 

lancia d~ ellos para llevar o cabo una ortodoncia 

preventiva adecuada. 

FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES 

H¿RENCIA.- Cuando hacemos un estudio sobre etiolo 

g1a, luego se piensa an la herencia o patrón her~ 

ditario; debido a que es un hecho que los hijos -
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heredan algunos caractéres de lo~ ~adres y .que é~ 

tos caractérea pueden ser modificados por: El ha~ 

biente prenatal y postnatal entidades fisicas, 

presiones por habites anormales etc. Afiemamos 

tambien que existe un determinante genético que -

afecta a ls morfologia dentofacial. El patrón de

cre~imiento y desarrollo tambien posee un fuerta

componente heraditario. 

Uebido~a que existen tembien diferentes 

características racionales es necesario conocer -

la herencia tanto de la madre como del padre, --

porque existe la posibilidad de recibir diferente 

característica de .cada uno.El tipo facial y las -

características individuales de los hijos recibe

una fuerte influencia hereditaria ya que lste es

tridimensional. 

Lee meaclas de tipos étnicos poseen ca

beza~ diferentes por lo que existen tres tipos -

diferentes de éstas como son: Braquiocefálicos, -

o cabezds amplias· y redond~e; Dolicocefélicos o~

cabeza larga y angosta; Mesocefélico, que es una

combinaci6n de las dos anteriores. 

Gundtro reliz6 un intenso analisis de -

las caracterlsticas morfológicas dentofaciales --
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especificas ~ereditarias y concluyó en que la he-

rancia puede ser significativa en la determinación 

las siguientes caracter!sticas; de 

l) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

Tamano de los dientes 

Anchura y longitud de la arcada 

altura del paladar 

Apinamiento y espacio entre los dientes 

Grado de sobre mordida sagital 

tamano y forma de la lengua 

Tamano forma y posición de los frenillos 

Se pueda ~resumir que la herencia deeempeNa un p~pel 

muy importante dentro de las causas de malformacio~

nés dentofacialee. 

En las siguientes condiciones que veremos

tambien el papal hereditario tiene una influencia -

muy marcada, 

ANOMALIAS CONGENITAS.- Entre las anomel!aa 

de tipo congiSni to mas frecuente encontramos el pala

dar hendido y labio hendido. 

Estas anomalias ocacionan en los ninos que 

·. les presentan angustias mentales, deformación da la

peraonalidad, deformación da la cara y melocluciones 

por lo que .usando la sat6tica y la función como nor

ma se podr!a contraréstar en forma consienta en ciar 
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•n ciarta forma ~stas anomaliae. 

MEDID HAMBIENTE.- Cu~ndo el potencial -

hereditario es una influencia etiológica de mal-

ocluci6n ya que es modificada al final por un am

bienta dinámico, la influencia prenatal es muy P! 
quel'la. 

EN ENFERMEDADES PREDISPONENTES.- Exis-

ten pruebas que indican que las enferm•dadee fe-

briles pueden retraaar temporalmente el ritmo de

crecimiento y desarrollo, 

Algunas enfermedades endócrinas causen

maloclüción pero la exactitud no puede ser un pa

.trón constante, talee enfermedades son: Poliomie

. :·litis con factores paralizantes, enfermedades con 

disfunción muscular y el paralisis c,rebral, el -

· hipotir~idismo que se asocie a resorción anormal, 

erupción tard!a y trastornos gingivales. 

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES,-Loe traetor 

nos como el raquitismo, escorbuto, y beriberi, ..;_ 

pueden provocar malocluci6nes graves como la per

dida prematura de lda dientes que es un factor -

predisponante de malocluci6n o ya sea la reten~~

ci6n prolongada de la dentición temporal y la ea~ 

lud inadecuada de los tejidos que ~ctóan como vie 

54 



de erupcion. 

Cuando eoapochamos qua un trastorno me-

~ tab6lico impida la utilizaci6n dm los elementos -

esenciales da la dieta debemos remitirlo al medi

co ya que loe danos daspues pueden ser irrapsra-

bliss. 

<. 

HABITOS DE PRESION ANORMALES.- El hueso 

es un tejido que reacciona a las presiones que -

continuamente se ejercen sobra 61, y !sto nos co~

duce directamente al estudio de los habites anor

m.ales como ele111entos causales da maloclución. 

CHUPARSE LOS DEDOS.- No existen opinio

nes definitivas sobre 4ste hábito, los articulos

sobre los habitas d~ chuparse los dedos y muy ra

_ra vez aon firmados por el odontólogo sino por -

m6dicos pediatras psiquiatráa, siendo un tema de

mucha importancia. 

Una pregunta que nos debamos de hacer -

loa dentistas que tratamos con niNos poseedores -

de habitas bucales anormales son: ¿Uue dano puede 

provocar el hábito, cuales son los factores que -

c6nducen al niMo al hábito y que medidas debemoa

de tomar para manejarlos adecuadamente?. 

Loa dedos aon cuerpos duros que se co-

locan con frecuencia en la boca y tienden a des--
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plazar loe dientes en alguna dirección dependien~ 

do del dedo que se trate y la posición en que se

coloca 6ste, el mas frecuente ea el pulgar que 

desplaza hacia adelante maxilar superior junto 

con los dientes incisivos y los proyecta mas ha-

cía adelante en direcci6n al labio superior. 

Los datos acerca de~la producción de ~

malocluci6n ~ partir del hébito da chuparse los~

disntes depende de la fuente, la ocluci6n origi~

nal d•l paciente y la duraci6n del habito. 

deberén ser evaluadas y reconocidos -•-

tres factores muy importantes en el diagnóstico y 

~ son la duraci6n la frecuencia y la intensidad del 

habito para saber la extensión de los daNos sobre 

los tejidos y tembien nas van a ayudar en el me-

mento ~e la elaboración de las cond!ucion~e reco

j idas del psiquiatra, del pediatra y el odontope~ 

•. 

diatra. 

HAB1TOS ANORMALES DE LA9IO Y LENGUA.- -

La actividad anormal de los labios y la lengua •

con frecuencia estén asociados con el hébito da -

chuparse lo dedos. 

Con al aumento de la aobremordida hori

zontal que ocaciona el chuparse los dedos se dif~ 

culta .cerrar los labios par lo que el labio infe

rior se postra detrés de los incisivos superiores, 
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muchos ni~os que se chupan o se muerden el labio -

superior reciben la misma satisfacción sensorial 

que la que obtienen del dedo, por lo que dejan el-

. hébito del dedo para adquirir otro nuevo pero més

poderoso. 

El hébito de proyectar la lengua hacia 

adelante es mas dificil de adoptarlo y encontrar -

el mis~o placer, el hébito de lengua es tambien un 

factor muy poderoso que con frecuencia causa malo

cluci6n, 

SRUXlSMO Y BRUXOMANIA.- En el rechina~~

miento de los dientes la magnitud ds la contrac•-

ci6n muscular es muy fuerte y loa efectos son muy

~ nocivos sobre la oclución provocando obiamente en

grados variables malocluci6n. 

POSTURA.- Se han visto ni~os encorvados

que suelen descanzar el mentón sobre el pecho o -

~u• frecuentemente se depositan la meno en el men

tón, l!sto ocaciona retrusi6n del maxilar inferior

º una vez que exista malocluci6n la acentaa. 

ACCIDENTE Y TRAUMA.- Al aprender los ni

~os a caminar es muy frecuente que reciban golpes

en loe dientes y que no son registrados en la h~s

toria cl!nica. Los dientes desvitalizados experi-

mentan un patrón de resorsi6n anormal y pueden oc~ 

cio~ar una desviación a los sucesorés permanentes y . 
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por lo consiguiente provocar malocluci6n. 

FACTORES ETIDLOGICOS LQCALES 

DIENTES SUPERNUMERAIOS.- Estos pueden -

formarse desde antes del nacimiento hasta los do

ce aMos de edad y se presentan com mas frecuencia 

en el maxilar superior pudiendo aparecer en cual

quier parte de la boca. 

La detecci6n oportuna y el tratamianto

quirOrgico ortod6ntico de loa dientes aupernumer!! 

rica ea un procedimiento de ortodoncia preventiva. 

Par medias radiográficos se facilita la detecci6n 

oportuna de i!stos dientes. 

ANOMALIA DE LA FORMA DE LOS DIENTES~- -

Un cíngulo grande o la presencia de bordes margi

nales amplios puede desplazar los dientes hacia -

labial y madi ficar la relación normal de sobremor 

dida vertical y horizontal. 

FRENILLO LABIAL ANORMAL.- Esta tiene ~

una gran influencia hereditatia y prodüce el dia! 

~ tema entre loa incisivos centralss superiores. 

~ERDIUA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPO~ 

RALES.- Los dientes temporales sirven como mante~ 
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nedoree de espacio para los dientes permanentes -

y mantienen a los dientas antagon!s~as en un ni-

vel de ocluci6n correcto. P.or lo que la p6rdida -

prematura de los dientas temporales provoca una -

sobreerución de los dientes antagonistas y una -

migración de loe dientas adyacentes hacia mesial

o distal y por consiguiente provocar malocluci6n. 

RETENCION PROLONGADA Y RESORCIDN ANOR-

MAL DE LOS DIENTES TEMPCRALES.- Esto constituye -

un trastorno en el desarrollo de la dentición de

vido a que la intérferencia de los dientes puede

hacer que desvien los dientes permanentes hacia -

una posición de maloclución. 

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANEN' 

TES.- Una vez perdido el diente temporal se puede 

dar el caso que el diente permanente ea tarda en

erupcionar. 

Son muchas les causas que origina~ el -

retardo de la dentición permanente como puede ser 

una barrera de tedido:~deEsor.o='.la t!ermac.t6itc.d11 una 

cripta 6saa en la linea de erupción del diente y

que por ocacionar 6ste retardo sa presenta una mi 

graci6n de los dientes ya erupcionados y por con

siguiente provocar una malocluci6n. 
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VIA ERUPTIVA MOf!MAL.- Al( existir una :.. 

berrera fiaica 4ue afecta la direcci6n de le erue 

ci6n de un diente y que le establece una via de -

arupci6n anormal, por lo rog.ular el tercer molar

presenta una via de erupción anormal, y qua con -

frjcüencia plantea un problema dificil de corra~~~, 

gir. 

ANQUILOSIS.- Esto consiste en que el -

.dienta se encuentra pegado al hueso circundante y 

mientras que loa otros dientes contin6an sua'ma-

vimientos normales de erupci6n .§ate permanece es-

" tático. Generalmente ésto se presenta sin causa -

" visible. 

CARIES DENTAL.- Se considera com~ uno -

de los muchos factores locales que presentan mal~ 

ocluci6n principalmente cuando se presenta en ca

ras proximjlee y cuando ocaciona la extracción 

prematJra de. loa dientes o cuando la caries es 

profunda en oclusal y ocaciona la sobreerupci6n -

de los dientes antagonistas. La restaur~ci6n ºPºE 
tuna de la anatomia de loa dientes constituye un

p rocedimiento de ortodoncia preventiva. 

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.--

Con frecuencia al restaurar un diente cariado -

s~mos culpables en la formaci6n de una maloclu-~ 

ción por ejem: Cuando se usan varias obturaciones 
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con puntos de contacto muy ajustados, aumentamos -

la longitwJ de la arcada al grado de ocacionar in

terrupción en la continuidad de la arcada. 

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION 

(DE ANGLE) 

En la ortodoncia se ha propuesto un gran 

numero da clasificaciones, pero, a pesar de sua m! 

ritos, ninguna e reemplazado al sistema de Angle~

Este m6todo ya ha sido aceptado universalmente, -

aobr• todo porque su caraterización da la meloclu

ción en tsrminoa del plano sagital, establece sím

bolos descriptivos claros de las anomalias oclusa

les y falta da armenia facial. Sin embargo, la el~ 

aificaci6n da Angla con referencia al apinsmienta, 

aobremordida etc.,.n~ pueda ser más que un sistema 

generalizado d~ la maloclución, devido a la gran -

variedad da manifestaciones clinicaa da paciente a 

paciente dentro da cada una d• las tr•s clases del 

sistema de Angla. 

La basa de la clasificación de Angle fu6 

su hip6t~eis de que al primer molar ara la"~lava -

de la ocluci6n", La clasicación de Angla aan ~irve 

para describir la relación antaroposterior de las

areadas dentarias superior e inferior, que ganara! 

mente reflejan la relación maxilar. modificada por 
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nuestros conocimientos amplios sobre el cracimien 

to y desarrollo , asi como por el papel desempe-

Mado por la función, la clasificación de Angle es 

aún importante instrumento de diagnóstico para el 

dentista. 

Añg1•~divid!6 la maloclución en tres cla 

ses amplias1 

Clase l (Nautraclusi6n) 

Clase ll(distoclusión) 

Clase~lll(mesiacluai6n) 

Lo que en realidad hizo Angle fu6 categ~ 

rizar la maloclusi6n par sindromes, creando una 

imagen mental de las caractaristicaa de ciertas 

tipoa de maloclusi6n en cada clase. 

Clase 1 

La consideración més 1mportante aqui es

que la relac i6n anteropasterior de los molares -

superiores e inferiores es correcta, con la cúap! 

~e mesivastibular del primar molar superior oclu

yendo en el surco mesio~estibular d~l primer mo~

·1ar inferior. 

La maloclusión es bésicamente una displ~ 

aia dentaria, Dentro de 6sta clasificación se a-

grupan las giroversiones, mal posición de dientes 

individuales, falta de dientes y discrepancia en

el tamaNo de los dientes, generalmente, suele ~~~ 

~xistir función muscular normal en 6ste tipo de -

problema. 
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En ocaciones, la relación mesiodistal -

de los primeros molares auperiores o inferiores 

• puede ser normal, la interdigitación de los seg-

mentas bucales as correcta, sin mal posición fran 

ca de los dientes; pero toda la dentición se en~

cuentra desplazada en sentido anterior con respa= 

to al perfil. El ortodontista llama a 6sto protr~ 

si6n bimsxilar. Con una ralsci6n anteroposterior

normal de los maxilares, loe dientes se encuentra 

desplazados hacia adelante sobre sus basas respe= 

tivas. Lee protruci6nes bimaxilares generalmsnte

caen dentro da la categoría claas l. 

Pueda existir malocluai6n en presencia

de función muscular peribucal anormal, con rela-

ci6n mesiodistal normal de loa primeros molares,

pero con los dientes en posición a nterior a los

primeros molares completamente fuera de contacto, 

incluso durante ia ~clusi6n habitual. Esto se lle 

me mordida abierta". 

Claes ll 

En 6ste grupo, la arcada dentaria infe~· 

rior se encuéntra en relación distal o posterior

con respecto a·la arcada dentaria superior. El -

surco mesioveatibular dal primer mola·r inferior -

ya no recibe la cOspide mesioveatibuLar en el pr~ 

mer molar superior, sino que haca contacto con la 
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caspide distovestibular del primer molar superior. 

Existen dos divisiones de la maloclusi6n· 

de clase 11. 

División l. En las maloclusiónes ~e cla 

se ll división l, la ralaci6n da los molaras es -

igual e la descrita anteriormente {distoclusión). 

La dentición inferior puede ser normal o no con -

respecto a la posición indiv~dual de los dientes

y la forma da la arcada. Con frecuencia el eagme!:! 

to anterior inferior suela exhibir supravsraión

o sob~esrupción de los dientes incisivos, aei co

l!'º tendencia al'' aplanamiento". La forma de la ar

cada de la dentición superior pocas veces es nor 

mal. En lugar de la forma habitual da "U", toma

una forma que se asemeja a la de una "V". Esto se 

debe al est»•bhsmiento demsstrable en la región -

de premolares y canino, junto con protrusión o -

labiovarsión da los incisivos superiores. Una di

ferencia significativa aqu1, comparando la clsa -

ll, división l , con las maloclusiónes de clase 1, 

es la función muscular anormal asociada. En lugar 

de que la musculatura sirva como"f6rula" astabili 

zedora, se convierte en una furza deformanta. 

División 2.- Al igual que la morfiologia 

de la clase 11, división l, la clase ll división-

2, crea una ime~en mental de las relaciones de ~~ 

los dientes y la cara. 
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Como la divisi6n 1 1 los molares inferio

res y la arcada inferior suelen ocupar una posi--

ción posterior con respecto al primer molar perma

~nente superior y a la arcada superior. 

Esta muestra una curva de Speex exajera

' ~da y al segmento anterior presenta mas irregulari

dades, con marcada supravarsión da los incisivos -

;_inferiores, confrecuencia los tejidos gingivales,

' labialee inferiores en la rsgi6n ds los incisivos

estén traumatizédos. La arcada superior en la re-

~ gi6n intercanina ss mas amplia. Se presenta una --

. sobremardida vertical excesiva qua recibe el nom-

.b~e ds mordida cerrada, ~ata oclusi6n puede ser d~ 

Mina para los tejidos ds soporte dsl segmento in-

inferior debido a lo traumética que es. 

Igual qua la maloclusi6n clase 11 divi--

1 6sta puede ssr unilateral a bilateral. 

Class 111 

Maloclusi6n en la cual al;primar moler -

s~ encuentra en sentido mssial con rela-

ci6n al primer malar superior. Los incisivos infe

riores se encuentran an una mordida cruzada total

~ri sentido labial e los incisivos superiores. El -

espacio qua ocupa la lengua es mayor y da la apa-

riencia da estar adosada la mayor parte del tiempo 

el piso de la boca. 

El surco mesial del primer molar infe~~-
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iior está ocupado hacia atrás por la cOspide mesio 

.. veatibularc;.del primar molar superior. 

•. Al igual que la clase ll se puede prese~ 

tar unilateral o bilateral. Loe incisivos superio

·~ee generalmente se encuentran mas inclinados en -

. sentido lingueil qua en las malocluei6nes de clase

'!' o de clase 11, división l. 
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Inclinaci6naa t1picaa.de loa incisivas eupariorsa en 

malaclusi6nea de clase 11 clase ll, división l y el~:' 

a. tru (111) 

111 a•v•ro. 
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Tipos de perfiles. 

En cuanto se refiere a tejidos blandos

(músculos) s• clasifican enttres perfiles: 

l.- Perfil normal que viene a ser una cara rectar 

loe limites anteriores del maxilar superior a in

ferior far~an una linaa recta paralela a la linea 

del perfil del frente, labio y ment~n. 

2.- Perfil convexo.- El maxilar superior ae en~M~~~ 

cuentra protu!do y al maxilar inferior retrut'do, 

3,- Perfil cóncavo, cuando la mandíbula se encuen 

tra por ~~lente del maxilar. 

En.ecuante se refiera a huesos: La clasificación ~s 

se divide an tras. 

l.- Perfil normal ortógnata- Cuando loe dos maxi-

1~res se encuentran en relación correcta entra 

allos independientemente da la posición da las 

pi~zas dentarias. 

2.- Perfil convexo o retrógnata- Es cuando al ma

xilar a~t~ mas adelante con relaci6n a la mandi-

bula. 

3,- Parfi1 cóncavo o pr6gnata.- Ea cuando la man

díbula se encuentra por delante del maxilar, 

En los casos de pacientes ortógnatae la 

funci6n de crecimiento seria en un solo sentida -

tanta del maxilar como de la mandíbula. 

En cambio en los casos da pacientes de~

tipo retrógnáta la proyección da la mandíbula se-
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ee:RFILES 

Perfiles cóncavo,: recto y convexo. Los limites sn-:.; 

teriores del maxilar superior e inferior forman una: 

linea recta paralela a la linee de perfil de la fren 

te labio y mentón en ia cara recta. En la cara con-•· 

vexa del lado derecho, el maxilar superior se encuen 

tra protruido y al maxilar inferior retruido. 

Lee inclinaciones axiales da los incisivos 

reflejan Asta relación basal y sin mas procumbentes. 

69 



ra•mayor en sentido vertical, en al óltimo caso -

en pacientes prógnataa el crecimiento de la msndi 

bula saré mayor an sentido horizontal. 

Eltipo facial asi como al tipo racial,

dabarén ser considerados. Pare el artista la cara 

tipica caucéoica posea proporcionas d11fi1tidas. En 

la cara cóncava o recta, la relación da,las arca~~s 

das y los maxilares 11s manos importante qua los -• 

problemas da falta de longitud da arco. Cuando •-

exista una.mala relación entre loe maxilares en la 

cara recta, se trata frecuentemente de prognatismo 

del maxilar inferior. En la cara conv•xa o divar-

ganta anterior axista con frecuencia una discrepa~ 

cia basal ant11ropoaterior, ~ une mayor frecuancia

da r11truai6n del maxilar inferior. 

Los individuos dolicocefélicos pos1111n c~~~~ 

ras angostas y largas y arcadas dentarias angostas. 

Loa individuos braquicef élicos posean caras ampli-

as cortas y anchas, arcadas dentarias redonda~. -

Loa individuos masocafélicos se encuentran entra -

estas dos clasificaciones. 
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APARATOS FIJOS 

1.-ARCO:.LI NGUAL 

a)Dcscripci6n. 

El arco lingual es un alambre redondo-

( .032 - .040 pulgadas de diametro) estr•chamente 

adaptado a las caras linguales de los di•nt•s y-~ 

unidos e .bandas, habitualmente en loe primeras -

molarse permanentes. Es uno de los aparetqe mae

Otiles, sobre todo en la dentición mixta. El ep~~ 

rato mismo mantiene el perimetro del arco y pue~u 

den agregarse resortes auxiliarse pa~a mover di~~t 

·entes. 

l~- Arco lingual removible.- El arco lingual reM 

movible tiene pernoe.;,de precisión que calzan en-... 

anclajes ubicados en la cara lingual de las ban~· 

das molares.Varios tipos de cierres mantienen el 

aparato en posición. Se 6sa como como aparato se 

tivo o para mantener el parimetro del arco. 

2.- Arco lingual fijo.- El arco lingual fijo es

té soldado a bandas molares, se 6sa para mente-• 

ner la longitud del arco, con propósitos de re-

t1mci6n y para suplementa·r ancJ.aje para movimis~ 

toe dentarios en la dentadura antagonista. Su -

proposito primero es mantener •1 perimetro dei -

arco, y por eso a veces se le denomina arco man

tenedor. 

b) Construcci6n. 

l.- Cuando lea bandas no estén cementadas.- La -

71 



construcción indirecta de aparatos puede hacerse -

sobre modelos de trabajo en loe que las bandas as

tan calacadae ·~~ctamente como lo estarán en la ba 

ca, La impresión mantiene las bandas mientras se -

corren los modelos. aunque puede usares cualquier

material de impresión, el mas manuable parece ser

una combinación de composición de modelar y algi-

nato. 

Pasos en el procedimiento, 

l.~ Colocar las bandas molares firmas y precisa--

mente en posición en sus dientes respectivos con~

º sin las tubos vestibulares y los anclajes lingu~ 

les sold~dos en su lugar. 

2.- Adaptar una bolita de godiva ablandada sobre -

las caras oclusales ds los primeros molares, axte~ 

diandoas por lingual y bucal para incluir los adi

tamentos. 

3,- Tomar una impreeión con alginato de la mansra

habitual, aunque puede aer ventajoso usar un poqu! 

to menos de agua que lo.indicado en les instrucci2 

nas, Al retirar la cubeta de la boce, habrá una -

mu•sca donde el algineto rodeo la godiva, 

4.- Retirar suavemente.le godive d~ loa molares y-~ 

asentarle en su lugar an la imprsai6n de alginata. 

Ocacionelments la bandas molaras salen con la god! 

va, paro cuando se hacen bien permanecen en la bo-

ca. 
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__ 5 .- Ratirar las bandas molares y asentarlas fir

memente an su lugar y la godiva. fu&de ser nace~ 

sario eeagurar las bandas a la godiva, o la god~ 

va al alginato, con un poco da cera pegajoaa. 

6.- Sa introduca en la godiva una pequeMa espiga 

o la mitad d• un brocha para papel, dentro da ca 

da banda molar. Esta trozo da metal sirve para -

reforzar al molar da yeso piadra durante al rae~ 

lentamiento repetido con los diversois procedi;...:. ... 

mientoa da soldadura. Si loa aditamentos no esta 

ben en su lugar y Man a aer soldados en el moda~ 

lo d• trabajo, e veces en trocito de cera utili

ty, colocados en el interior de la banda, por d! 

bajo del punto donde ea ven a unir loe tuboa ay~ 

darA en al cel•ntamianto d• la banda durante la

eoldadura. 

7.- Este modalo de trabajo a~ por supuesto deat!u 

ido cuando sa retiran las bandas para camentarlae 

en la boca. 

2.-CUANDO LAS BANDAS ESTAN CEMENTADAS.- Ocacional 

menta, ea quiara construir un aparato después qua 

las bandee molares han sido cemantadan a los die~ 

tes. Es poeibla hacerlo sin retirar las bandas. -

'El método implica la conatrucci6n da alambras de-

trensferancia. 

Pasos pera al procedimiento. 

l.- Se nac8sitan para cada arco dantario un par -
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·de alambrea da transferencia con pernea de media -

ceffa. un par con anclajes de media caffa y un par -

con tubos vestibulares. Loa alambras da transferen 

cia son simplemente un perno, un anclaje o un tubo 

vestibular de medie caffa, soldados en el medio de

un alambre de .040 pulg. y aproximadamente 15 mm.

da largo. El alambre as dobla en.una serie de "cu

lebr~oe" para asegurar un agarre firme dentro del

alginato o del yeso. 

2.- Comenzar por colocar loa alambrea de tranefe-

rancia con p~rnoa de media caffa en posición en 1a

boca, El perno calza en el anclaje lingual de las-

bándasmolares. • 
J.- Cüando la imprasi6n (alginato solo, no godiva) 

ea retira de la boc.a, quitara el alambra de trans

ferencia del anclaje lingual. 

4.- Colocar loe alambres de transferencia sonntuao 

v~ajibular en su lugar dentro de la impresión, ase 

gurandolois con cera. 

5.- Colocar los alambrea de tranaferancia con an-

clájes linguales en su posición , de manera que -

calcen sobra al perno sostenido dentro de la impr! 

sión de alginato. Se verá ahora qua ~stos dos 61-

'timos alambrea de transferencia tienen sus porcio

nes culebreadas dentro da las coronas da yeso de -

los pri~aroe molares en les modelos da trabajo.No

s~ usarán bandea para los mod~loe de trabajo y sin 
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.embargo la relaci6n de los anclajes linguales y -

los~tubos vestibulares se habrá establecido exac

tamente como hera dentro de la boca. 

3.- FORMA ~EL ARCO,-

Paaos en el,procadimiento. 

l.- Limar el extramo de un perno media caMa de ca 

libre 14 y hacer un surco en éste extremo escua~

drado con un disco para separar, o una lima, has• 

ta que tenga ~n contorno que adapte en el. arco re 

dando al que seré soldado. Eito permite méa supe! 

ficie de contacto entra al perno y el arco y par

lo tanto, una unión mas firme an la soldadura, 

2.- Siempre unir el perno media caMa Antes de in

tentar doblar el arco lingual. Marcar el punto dd 

seado de unión en un trozo d• arco dejando una 

cantidad suficiente extendiéndose por distal pare 

la unión del cierre • Si se desea control sobre •: 

el segundo molar, es necesario una extenci6n dis

tal un poco mas larga, 

3,- Aplicar una cantidad muy pequeMa de soldadura 

al punto marcado en el arco. Cama el perno deve -

calzar de forma precisa rm el anclaje, cualquier

exceso de soldadura hará imposible asentarlo. Sol 

dar el perno al arco. Ea mas facil comprar los -

pernos media caMa en largos de 6 pulg, segmanta~

dos. Daspues de hacha·la unión con soldadura, qu~ 
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brar el resto en el segmento mas cercano y alisar 

el extremo fra=turado. 

4.- Retirar y pilir el exceso da soldadura del -

perno. Si no puede lograrse un calce neto rapida

mente, aa mejor retirar el perno y soldar uno nua 

vo. 

s.~ Cuando el perno ha sido asentado correctamen~· 

te en el anclaje, aseguraras que no se pase del -

extremo gingival del tubo, Si lo haca presionara

al tejido blando y al cierre de alambre na puade

astabiliiar el arco. 

6.- Ahora retirar el arca y colocar los dobleces 

en ~escalón" justo par mesial al primer malar. 

ESto permite al arco mantener un nivel plano y 

qu!ldar· !IStabla. Dflrlrle forma da acuerdo al cBn-

torno general del arco dentario. El alambre debe

estar en al borde gingival y en un plano horizon

desda la porción mesisl de un primer molar corre~ 

pon_diante del ledo opuasto. El alambre debe ser -

adaptado para.que toque ligeramente todos los di~ 

dientes excepto loa que están en ma¡a posición. 

Na es necesario festonear el arca alaba 

radamente para que adapte en todas las entradas.

El arco lingual superior debe aer adaptado para -

impedir que lo golpeen loa incisivos inferiores.

Cuando el arco es adaptado haata el primer molar, 

se hace otro par de dobleces en "escal6n" para ~~ 
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para volver el alambre a una altura que permitiré 

la colocación del aegundo ·perno media cana. Justo 

por delante del primer molar se puede formar una

anea vertical, en cada lado, lo que permite mas -

flexibilidad el uear el arco. El arco a~i formado 

ee denÓminarA arco lingual con ansa. 

7.- Se agregan cierras adecuados. 

8.- Despues que se ha formado el arco y antes de

agregar resortes auxiliares, debe liberarse de t~ 

do el ~orque iriducido por las dobleces y soldadu

ras ·realizados. Este procesa ae conoce como "ma~

ter a pasivar el almbre~. 

MOUIFICACIONES 

1) DENTICION PRIMARIA.-Las arcos linguales pueden 

ser unidos a bandas, o-coronas, en los molares -

primarios, con pernos y anclajes media cana .como

ya se describió; sin embargo la altura oclusggio~ 

gival~a veces ea inadscuada para pernos vertice~

lea me_dia caf'la, .El arco lingual da Porter, es muy 

atil en lu dentición primaria. 

2) ARCO LINGUAL CON ANSA DE ELLIS.- El arco lin-

gual con ansa de Ellis eatA disaf'lado para obviar-

' la necesidad de soldar pernos media cana al alam

bre, Por medio de alicatas especiales formadores

de ansas, el arco mismo es doblado ~ara formar un 

. p,oste que se incerta en un anclaje eepecial en 111 
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-banda molar. Los aditamentos da Ellis se consiguen 

tanto an acaro como en sleaci6nes preciosas. Tam--

~- bien es posible compr11r arcos linguales de Ellis -

ya formados en una variedad de largos. 

Pases en la t6cnica. 

(l) Con alicates especiales formar un ansa en un -

arco de .036 pu_lg. 

(2) formar la porción anterior del aparato como 

se describió para el arco lingual corriente. Un 

doblez en U colocado verticalmente en el alambre -

en la región premolar, facilite los ajustes snte-

roposteriores del arco y .facili'ta mucho la adapta

ción .de la segunda ansa. 

( 3) Cuando s11 forma el segundo poste, hacer el 

p~imer dobléz 2~3mm~ por distal da la posición de

se<!da, finalmente ya que 6sa cantidad s11 íiaa para

formar el posta. 

_ (4) El arco puede a11r ••paaivado" en la forma co;.;-

ri'i11nta. 

3.- ARCO LINGUAL DE PORTER.- Otra modificación a-
til d11l arco lingual as el aparato de Porter. Sa -

ósa para la c~rrecci6n de mordidas cruzadas y en -

c~soe de paladar hendido. Utiliza anclaje recipro

co verdadero y permita la inclinación diferencial

prac1sa de loe dientes hacia bucal. Ea mas fácil -

mover diferentes dientes en diferentes cantidades-
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con 6sta aparato qua con cualquier otro arco lin

gual. Ea uno de los mas Otiles de todos loa epa-

ratos para la terapia sn la dsntici6n primaria y

mixta. Puede amr ajustado an la cirvade la linsa

media o en cualquier curva cuando el alambre a• -

adelanta al perno media cal'la. Es posible as! mo-

ver .sl segmente bucal lateralmente en forma para

lela. Las primeras veces qua sa ajusta 6ste alam

bre ea ótll trzar su contorno en una hoja da pa-

pel, .hacer los ajustas qua se piensan necasarioa

y volver a trazar para ver si han sido colocados

correctamenta. 

RESORTES AUXILIARES.- Pueden ser de a~-

leaci6n preciosa o de acero inoxidable. 

Pasos en el p:rocadimiento, 

'(l) La uni6n d~l resorte auxiliar as hace en una-~ 

entrada interdsntaria, 

(2) .Marca el alambra donde va a estar el re~orta

y aplicar fundente una pequel'la cantidad da.solda

dura. Con alicates de bocados redondos, contor--

naar el extremo de un trozo dd ~Jambra para reso! 

te ds .020 - .024 pulg. en forma de un pequal'lo,,c!! 

ysdo. Si al resorte es de acero, agregar fundente 

yy una pequel'I~ cantidad de soldadura a·6ste caya

do. 

· (3) Protejer el resorte con al arco cuando se lle 
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van a la llama. Soldar los dos alambrea juntos•en 

ángulo recto deslizando ~1 cayado sobre el arco -

mientras se funda la soldadura. 

(4) Alisar y pulir la unión de soldadura. 

(5) Enroscar el resorte alrededor del arco dos o

tras vacas en dirección tal que la acción del re

sorte contra los dientas sea de·desenrollar. El -

extremo libre del resorte enrollado debe eater -

carca de la cara lingue-inferior del arco. El re

sorte se enrolla para protejer la porción d~i a~

lambrs ablandada por la soldadura, y tembien pre

viene qu• sea tragado ei 1lagára a desoldarse. 

(6) Si ~l rasarte se solda er punto se toman .pre

cauciones similares. 

Cierre atado.- El cierre atado se Ge• -

cuando falta cooperación del paciente. 

CIERRES LINGUALES.- Cierre da alambre -

blando¡ ea de acero blando o de aleación preciosa 

de .024 - .028 de diAmatra. L~ maleabilidad de ~~ 

las aleaciones para cierres permite repetidas in

serciones y cierres sin romperse. El lugar habi-

tual de unión en •l arco lingual es 3-5 mm. por -

distal del perno media ca~a. Cuando al arco está

en au lugar, el cierre se dobla hacia abajo y me

sial para pasar ajustado por debajo d•l !umen gi~ 

givsl dd anclaje 'media cal'la. Puede doblarse en -
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forma aguda hacia oclusal juato en el lado mssi

al del anclaje y~terminado. Dejar el extremo li~

bra por mesial permite destrabarlo mas fácil, -

aunque la posición puede ser revertida ai se de-. 

s•a. 

ARCOS LABlALé5 SIMFLES 
a) Arco labial redondo ligero. 

l•- Descripción .- El arco labial ligero suele -
ser de acero, con un diámetro que va de 0.12 a -

0.22pulg. El aparato •ntonc•a consista en bandas 

molares con tubos vestibulares y una aerie de •

bandas con beckets~en los que se liga el arco 

labial redondo ligero, siendo el prop6si to del -

e~co smrvir como medio de aplicaci6n de fuerza -

directamente a los di~ntes en mal posición. Pue

de usares cualquiera de loa diversos bracketa, -

aunque ~l arco de canto es el mas vereétil y, ~

por consiguiente el mas popular. 

2.- Indicaciones.- Este es un aparato muy satis~ 

factorio para el alineamiento y rotación de die~'.' 

tes anteriores, ya que son traídos a su posición 

calzando el alambre exactamente en los brackats. 

Es un aparato exelente para alineamiento de laa

coronas dentarias, pero a veces hay dificultad -

al intentar alinear las ralees. Ss requiere el -
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uso habilid6so de aditamentos auxiliares bastante 

complicados para movimientos en masa y corporales 

de los dientas, con 6sta aparato. Afortunadamente, 

~ algunas maloclusi6nes pueden tratarse a satisfac

ción salo con movimientos de inclinación; Todo -

Odontólogo deba estar en condiclones de alinear -

dientes, por medio de procedimientos ortod6nticos 

sencillos y ayudar en los procedimientos restsu-

rsdores y proUticas. Eáte aparato es muy lltil y

versátil para muchas itar6as ortodónticss da ruti-

na. 

El aparato se construye directamente en 

la boca despues que las bandas molares y lés ban~ 

das anteriore~ y otras bandas deseadas, han sido

hechaa y cementadas en posición. 

Canstrucci6n. 

(l) Puede u~arse cualquier t~mano de alambre re--

. dando de acero inoxidable· que· adapte en la ranura 

del brackets. A veces se usa un alambre mas pequ! 

~a par~ comenzar, seguido por otro ligeramente -

mas grueso. Los brackets para arco de canto ca~~

rrientea recibirá alambres hasta de .022 pulg. de 

diametra. · 

(2) Un m6tado satisfactorio SS usar alambra ;020-

pulg. doblado sobre si mismo para calzar justo sn 

tubos vestibulares de .040 pülg. El alambre se d! 
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forma de una manera ideal y ee inserta en •l t~bo 

vestibular opuesto sn forma similar. Los extremos 

libree que se proyectan por mesial pueden ser do

blados hacia abajo para servir como topes que de

ter111inan la lo'ngi tud del arco, El extremo doblado 

que se proyecta por distal puada doblarse un poco 

y servir como retenedor pera el ercf'o dmntro del -

tubo vmstibular, Otro método es doblar un ojal -

completo en el arco a corte distancia por delante 

.,del tubo veetibular~ Une ligadura mantiene el ar

co •n posici6ri. 

ADITAMENTOS Y AUXILIARES.- Frecuentemen 

te se colocan en el arco. de resortes en espiral -

para mover dientes a su posición. El re~orte en -

~spirel debe ser arrollado sobre un eje del mismo 

tamaNo qua del arco y de un elsmb~a de díametro ~' 

no mayor de .008 pulg. Es probable que el novicio 

··demasiada fuerza al usar resortes en espiral. Ee

sensato usar espirales de alambre da diamtra muy

pequeNo (~proxi•adsmenta ,006 pulg,) y comprimir

el resorte no mas d11 un cuarto de su largo eeti-

rada. 

ARCO LABIAL AL TO 

1,) Deacripci6n.- El arco labial alto consista en

un alambre redondo de acaro de ,040 pulg. ubicado 
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conv•ncidnalmante en la regi6n posterior paro se~ 

eleva y descansa por arriba de los cuellos de los 

• dientes anteriores para utilizar la actividad mus 

cular del labio superior. Su desventaja principal 

' •s la dificultad para controlar dientes individua 

les. Se requiere mucha habilidad. por ejemplo, P,ª

ra rotar dientes anteriores con 6ete aparato. 

Los resortes auxiliares bajan d~l arco

principal para lograr movimientos dentarios indi

vidyalea, paro la simple incli~aci6n es el anico

movimiento que se haca con facilidad. 

INDICACIONES.- Aunque Aste apar~to no -

as tan popular como lo fu6, unos pocos lo usan~~~ 

a6n~ Me guata utilizarle con ahclaje axtrabucal -

en el tratamiento temprano de problemas de clase-

11; Viena la ventaja precisa da la de la ~plica-

ci6n de la fuerza continua a loe molares. Durante 

la nobhe, el headger- esté colocado, y durante el 

die el arco permanece en la boca de manera que ~

los labios pueden actuar contra el intermitente-

mente durante la funci6n. 

Const:l:ucci6n. 

(1) Colocar la cepa de tel'a adhesiva en l'll modelo 

de trabajo sobre toda !Ia regi6n v'astibular da mo

lar a molar, para dejar un poco de espacio entre

la mucosa y el alambre. 
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(2) El alineñrniento del tubo vestibular es el mis 

mo que péra el arco labial corriente, pero es muy 

importante un calce preciso del ateo bucal alto -

en los tubos vestibulares. Cualquier juego entre

elambre y tubo es muy magnificado en la región -

anterior y puede causar irritación de la mucosa. 

(3) Colocar un tope adecuado en un extr9mo de un

trozo de al.ambre de acero de .040 pulg. e inser-

tarlo en uno de los tubos vestibulares en e~mode 

lo da trabajo. 

(4) Con un lfipiz, graso,, marcar .el arco en la re

g16n de la cara mesial del segundo molar primar{o, 

o d~l segundo molar. El arco se dobla gingivalme~' 

te en esa marca, en un angulo que le permita des

cansar ~ mm. por arriba del borde gingival de la-

. entrada canino-primer premolar. fl cerco labial -

alto nunca debe tocar les tejidos gingivalas, si

no eetar separados de ello~ aproximadamente l mm. 

a medida que al huso alveolar se curva para fe~--

· mar el urca, as) debe curvarse el arco albial --~ 

alto. 

(5) M•rcai el alamb~a directamente sobre la entri 

da canino-primer molar y doblarlo a un plano hor! 

zontal. El ~lambre debe ahora descansar 3-5 m~. ~ 

arriba del borde gingival de los incisivos y ser

po.ralela a los.:t.ubos vestibulares. 

(6) Entr~ los caninos la altura del alambre es --
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constante excepto por una escotadura ~n forma de

V para acomodar el frenillo labial. ~s sumamente

importante doblar 6sta escotadura con cuidado pa

ra que el frenillo no sea irritado, por el alam-

bre, El arco entre los caninos esté separado l mm. 

de la mucosa que cubra las raíces y sigue la cur

vatura general del arco alveolar. No aa intenta -

conformar el arco siguiendo las ondulaciones del

proceso alveolar provocadas por posiciones extre

mas de las raíces de los incisivos, 

{7) El proceso se invierte en el lado opuesto has 

ta que al alambre as doblado hacia abajo para in

s~rtarse en el tubo vestibular y eat~ listo para--

-el segundo topa~ Antes de agregar ninguno de los-

i r~sortes auxiliares, aseguraras que al arco des-

~ania pasivamente en los tubos vestibulares y es

té ~quidistante de 1os tejido~ blandos en toda -. 

su extensión • 

. (B) Se soldan al alambre ganchos para la unión de 

al •nclaje axtrabucal en la región canina. 

(9) Pueden agregarse resortes auxiliares simples

para el movimiento da incisivos a caninos en erue 

ción. Devan hacerse da alambra de acero inoxida-

bla d~ .014 pulg. o ,016 pufg, 

La unión de soldadura debe colocarse en~ 

tra las raleas de loa dientes para minimizar la P!. 

sibilidad da irritación mucosa. r.ada resorte debe-
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sar arrollado.por lo menos dos vacas alrededor dal 

arco principal para protejar la unión. El resorte

debe sar enrrolado an dirección tal para qua empu

je al dienta hacia lingual cuando se'desenrolla. 



ARCO LINGUAL CON ANSA DE ElllS. 

·.No requiere soldar un perno da media ca"a 

porque se hace dal cuarpo del ala111bre con 

alicates especialea. Tambien a• obticnen

anclajes de tama"o especial para la banda 

molar. 

A B 

A.- Arco lingual con poste redondo 

B.- Arco lingual con tubo horizont~l-
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Ubicación correcta de resortes 

\ 

Mantenedor de espacio con banda y ansa y 

otro con una corona. 

Arco labial alto. ,-0.\Í, 

------------------------~:;,, 
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MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS 

Una da las razones para usar bandas es la

fal ta da cooperacit5n del paciente desde el punto -

de vista da p!rdida, fractura o no llevar puesto -

r' •1 mantenedor, an eatos casos, se usan las bandas-

_;..·· 

como parta de las instrumentos. 

Otro uso ds las bandas esta en la plrdida

unilateral de los molares primarios. Aqu!, ambas-

piezas a cada lado del espacio puedan bandearse, y 
pua-de soldarse una barra entre ellas, o puada usa_!: 

- se una. coabinacit5n de banda Y. rizo. A vacas, en C.!! 

eae unilaterales baoturAn bandas 6nicae. Esto se -

verifica especialmente en p6rdidaa tampranas da 8,!. 

gundoe molares primarios, antas da la erupcit5n del 

primer molar permanente. De ser posible, debarA f.!! 

bricarae la banda en al primer molar primario, y -

deber! tomarse una impreait5n del cuadrante, con la 

banda en su lugar, entes da extraer el segundo mo

lar primario. Entonces, en el modelo-invertido, se 

puede soldar un hilo metalice al lado distal de_ la 

banda y doblarlo en el aspecto distal dal alveolo

del segundo molar primario {cortado con la ayuda-~ 

del modelo). 

~~ extrae al segundo molar primario con el 

mantenedor de espacio preparado para sementarai en 

el primer molar primario. 
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Se limpia con una esponja el al•11tólo para obtener

vieibilidad, y se a~usta el hilo para que toque la 

superficie meaial del primer molar p"'rmanente, ge

neralmanta visible. 

Si al dentista examina al pasisnte cuando-

,~ el segundo móla~·primerio estA ya ausenta, puada 

.~timarse axaminando la radiograf!a, la lmngitud y 

grado da doblada adecuado del hilo. Se coloca la -

banda sn la boca y sa comprueba radigrftficamanta 

~a poeici6n del hilo en al tejido perforado. 

A vacas ae produce artificialmente la p•r

dida temprana da caninos primarios para dejar los

,<:.' incieivos lateral y central rotar y moverse hacia

adelante en su posici6n adecuada, Si esto se-real! 

· .. za_ tempranamente, axiste al peligro d• que los seg 

mentos po¡;l;eriores se muevan meaialmenta, bloquea!!. 

do al.espacio da los caninos permanentes y los pr~ 

molaras. Aqu! se aconseja un msntanedor fijo, ban

deado; no funcional' y pasivo. El aspacio ss manta~ 

'-drá abierto por al uso da bandas da molaraa en loe 

· segundos molares primarias, junto con jun arco li!J. 

gual soldado. adaptado a la uni6n del c!ngulo y la

enc!~ldedloloiniicivoa. el uso da tubos linguales-

~ verticales y postas soldados al arco lingual lo •• 

convertir!an an un mantenedor s•mi fija. General-

' mente, eeto no es necesario si la anica meta ambi-
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cionada ea el mantenimimnto de espacio. La pree 

si~n lingual. junto son el desarrollo natural -

permitirAn generalmente qum los incisivos cen-

tralea y laterales se enderecen'por aim!amoa -

antes ds la erupciiSn de caninos permanentes y !'" 

p'remolarea •. 

·~',', ... , 

"~ : 

' 

- ' ' 

. . 
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CONCLUSIDN 

Todo lo referant• a la oclusión dentaria 

su dasarrollo, su mantenimiento y corrección, r~ 

sulta ser un tanto complicado por lo que, as! co 

·mo al odontólogo ganara!, como el aapecialista -

en esta materia debe tener un conocimiento ampl~ 

sobre al desarrollo oclusal, el cr•cimienta fa~• 

cial y la maloclusi6n. 

SarA muy ben!fico tambiAn el conocer loa 

cambios que aa van realizando en lea difarentea

etapas del cr•ci111i1mto y desarrollo; ya que el -

.factor cong•nito as anggran parta responsable de 

loe cambios craneofacialea, ind111pandisntamsnta -

•· de hAbitos adquiridos qua vienan a agrandar mas- · 

el problema. 

Se deberA obtener un gran namero de ele

mentos da disgn4atico para llegar con mas conoc! 

miento dél problema y se! realizar un plan da 

tratamiento .acertado que deberA hac·arali an el- m2 

mento preciso y en la forma mas adecuada. 

La ortodoncia ea una de las diaciplin•s

que au margan de error debe ser lo menos posible 

ya qua loa cambios anormales que as puedan produ 

cir en su mayor!a son irreversibles. 
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