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PRINCIPIOS BASICOS Y APARATOLOGIA EN LA ORTODONCIA PREVENTI -

INTRODUCCION. Con el aumento de número de pacientes en e--

dad infantil, en la práctica general, la odontolog!a preventiva as_ 

quiere más importancia que nunca. Si no ae hace incapié en la pre­

vención de la ab5stencia dental do los ninos, en ol futuro rosult~ 

rá imposible que la profesión atienda los problemas de restaura- -

ci6n de la población total. Por lo tanto, no debe descuidarse la -

importancia del diagnóstico en la prevención; debido a los cambios 

rápidos en el desarroll.o de la oclusión y ¡¡ los diversos per!odos­

de susceptibilidad a la caries, puede resultar difícil hacer el 

diagnóstico correcto en un nino. En la práctica actual de la Odon­

tología Infantil, se hace incapié en la capacidad para reconocer y 

predecir los problemas, así como en las técnicas de tratamiento de 

las afecciones que se descubran. 

En 1•1 Odontología Infantil se aplican todos los conocimien--­

tos de l.1t1 facetas de la Odontología, aunque muchas de las técni-­

cas usadan <>hora no son nuevas, han sido porfeccionadas y mejora-­

das de manera que pueden aplicarse a los niflos con mayor facilidad. 

Al especificarnos dentro de la Odontología General al concep­

to: ortodoncia Preventiva, entra en jue<Jt> ol decidir si ciertas ~ 

didas debe tomarlan un odontólogo genenil n, tli non compHcados 

procedimientos orto<lóntic;os, en cuyo c::ino tcnch:ft c¡uo tomarlas un -

especi<:1list11. 

Caoi todns las técnicas descritas en aste eatudio, están rel~ 
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cionadas con la prevención en una u otra forma, ya que no tratar6-

todos los procedimientos ortod6nticos, que puede usar el odont6lo­

go general, ética o legalmente. s6lo se dedicarán algunos sencillos 

procedimientos que requieren un mínimo de instrumentos, tiempo y -

materiales. Estos procedimientos se indicarán para casos en los 

que la intervención puada evitar o aliviar ciertas afecciones, que, 

dejados sin tratar, se desarrollarán normalmente en serios p~oble­

mas ortod6nticos; como son el caso del tratamiento de la pulpa de­

un diente temporal, con el fin de conservar su función en la nrcn­

da y evitar los problern~~ dentales que podrían producirse si se ~ 

trae. Los dientes fracturados, que con tanta fre,:11encia se ob~.:i:--­

van en los niBos, se restauran con coronas de acero ~~omo que pro­

porcionan el apoyo necesario para salvar los dientes y pai:~ mant-~­

ner el arco. 

cuando se pierden prematuramente los dientes temporales 6 los 

pcrman"'1ltee, se utiliza un mantenedor de espacio, durante la dent! 

ci6n temporal y la dentici6n mixta, 6 podemos utilizar también un­

puente fijo en la dentición permanente, para evitar el desplaza- -

miento de los demás dientes. 

Los principios de la Ortodoncia no son fáciles de captar. En­

un an5lisis final, el desarrollo del juicio clínico requiere expe­

riencia clínica. No hay un camino que permita adquirir "instantá-­

neamento los conocimientos de ortodonci11". l'oro con un enfoque cu,! 

dadoso, encaminado a dominar sus principion, la ¡:¡sistcncia ortod6!!. 

tica y 11' recomendación ortod6ntica bien orientada, so han de con-
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vertir en una parte fructífera de la práctica odontolé>gica general. 
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CAPITULO I.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO, 

1.- crecimiento.- es el aumento en las dimensiones, conservan­

do las proporciones de las diferentes partes del organismo. 

2.- Desarrollo.- se caracteriza por la modificaci6n aparecida­

en las proporciones y que marca la diferenciaci6n. 

Estos dos fenómenos evolucionan paralelamente, pero puedo en-­

contarse disociados. 

varios tipos de tejido 6se~ se distinguen según la disposi­

ci6n de las trabéculas 6 laminillas 6seas y la importancia de lou -

espacios conjuntivos. 

A).- El tejido óseo peri6stico 6 tejido 6eeo fibroso.- consti­

tuye la parte superficial de un gran número de huesos. Los espacios 

medulares se reducen en un tejido 6seo denso. Las células 6neae son 

poco numerosas y poco anastomosadas. La solidéz está aumentada en -

el sentido de sus elementos fibrosos. De ello resulta una metapla-­

sia de tejido fibroso denso. Es un tipo primitivo de tejido 6seo n~ 

cido en el oeno de un tejido conjuntivo, ya muy evolucionado, fibrQ 

so. 

B).- El tejido 6aeo medular o esponjoso.- es asi llamado a ca.!! 

sa de sus grandes espacios motlulares cuya vaacularizaci6n es muy im 

por.-tante. Las trabéculas 6sorua que lo envuelven son muy delgadas, -

de ahi su resiotcncia mcc6nicn muy débil, ea un tejido de relleno, 

verdadera reserva de calcio del organismo. 

C) .- El tejido 6soo h1.1vorai1mo.- representa la forma pcrfecci2 

nada de aparici6n tardía. Est5 constituído por la rcuni6n de condu~ 
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tos 6acos de Havers, en las cuales las láminas óseas siguen direc-

ciones diferentes. cada laminilla ósea presenta en su centro un c~ 

nal pobremente vascularizado; éstas células óseas son particular-­

mente numerosas, y se encuentran reunidas por prolongacionen múlt.!. 

ples. Por el contrario, los espacios medulares son muy roduc! 

dos, de ahí el gran valor mecánico de este tejido que constituyo -

la mand!bula. Estos tipos de tejido óseo, contribuyen a formar la­

la estructura general del hueso. Algunos huesos simples comprenden 

solamente una capa de tejido óseo compacto, rodeado de una capa de 

tejido de cubierta. La sustancia ósea aparece bajo forma de trab6-

cula de espesor diferente (tejido óseo prJ.mitivo) o bajo forma do• 

laminilla entremezcladas unas con otras (tejido óseo compacto 6 o~ 

ponjoso) cada una con una orientación especial de su trama fibril~ 

da. La orientación de las trabéculas y de las laminillas óseas, ne 

hace ncgún una dirección predominante de fibrillas sl\bordinadas a­

las i!Cciones mecánicas preponderantes. Este proceso de orientación 

de lan micolns colágenas, so hace bajo la influencJ a de acciones -

mecánicas de tracción. 

1.- CRECIMIENTO GENERAL NOR~I/\!., 

El embrión humano crece dende 'Ul'la célula única alrededor de -

140 micrones de diámetro, cuyo peso es una fracción muy pequefta de 

miligrant(), hasta llegar •il feto a término, formado por muchos millo 

nes de células de diferentes tipos. 

En ol momento del nacimiento 1,1 longitud alcnnz,1dn os de SOcm 

y el peno oscila alrededor de los 3,000 gramos. Este crecimiento -
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que puede ser definido como un aumento de las dimensiones espacJ.u-

les y del peso, es el resultado de tres procesos diferentes: 

1).- Multiplicación.- Aumento del número de células. 

2).- Awcético.- Aumento del tamano de la~ ~elulas. 

3).- Acrecentamiento.- Incremento de la cantidad de matorial­

intercelular no viviente. 

Al ritmo del crecimiento, ea decir, el porcentaje de aumonto­

del poso y de las dimensiones espaciales, en la unidad de tiempo, 

es muy rápido durante las primeras etapas y disminuyo a medida que 

la prenez aumenta, aunque el aumento absoluto por unidad de tiempo 

siga efectuándose, regularmente, durante todo ese periodo. Se re-­

quieren alrededor de 266 días para que el embrión alcance un peso­

s•tperior a los 3, 000 gramos. 

A medida que el embrión crece a partir del óvulo fortilL:ado, 

esférico, hasta llegar al feto a término, experimenta numerosos 

cambios de forma, que son expresión de diferenciación y que se de­

ben al ritmo variable con que so produce el crecimiento de las di­

forentea partea de la masa embrionaria. 

El crecimiento de todo el m:t¡anismo os, meramente, la suma 

del crecimiento de cada una de sus partes, y éstas en forma indivi 

dual pueden aumentar o disminuir su tamafto relativo durante el de­

sarrollo. 

!U t;im;i1'0 quo alcanza el feto <lcpendo do lil velocidad de cre­

cimiento de las células cmbrionarins, del m<Jtcrial nutritivo dis1J2 

niblc y de la durnción del. periodo de crecimiento. 
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La velocidad de crecimiento es controlada por los genes y,por 

lo tanto, el tamaño final está determinado genéticamente en gran -

parte. También las condiciones ambientales desempeñan un papol: es 

bien conocida la relación que existe entre las deficienciao nutri­

cias de la madre y la pequeñez del tamaño del feto a término. 

l'or lo contrario, no existen verdaderas pruebas que apoym1 la 

teor!a que sugieren que "excelentes" estados nutritivos maternon -

conducen a un aumento excesivo en el tamaño del feto humano. 

Durante el crecimiento , el individuo sufro cambios cor¡>Oril­

loa, tal como el de la cabeza con relación al cuerpo y de la car.a­

con relación a la cabeza. 

La cabeza, al nacimiento constituye la cuarta parte de la co­

tatura total, la quinta, en el primer año, la sexta, a los ocho a­

ños, la séptima, en la pubertad, y la séptima y media en la edad 2. 

dulta. El cráneo es siete veces mayor que la car.:i en el nacimiento: 

con el desarrollo de la dentición el crecimiento de la cara se au­

menta en reliH.:ión con la del cr.'\nco; <l<'l nacimiento a la pubertad, 

el cráneo aumcntil cu¡:¡tro veces su volumon y la cara doce veces, hE_s 

ta que en la edad adulta <imbos ocup.111 i9u'1l volumen en la cabeza. 

Al cred.miento general normal lo podemos dividir en: 

rnL;ncia, adolescencia, juventud, ed11<1 adulta y senectud. 

En lu infancL1, podemos considcr.1.r t1·00 períodos: 

Primera infanci<i.- que corrcaponde donde el nacimiento hilsta­

los dou <tílc>o y medio, y corresponde a l" í.•poca en l;i culll comienz;:¡ 

la erupción do los dientes dt>ciduoo y so compl1Jt<:1 ln dentición tO!!! 
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poral. La importancia desde el punto de vista de la actividad den­

taria corresponde un gran aumento de la talla, con un incremento -

de más del 40% durante el primer aHo; la estatura pasa de 50 cm. n 

l m. y el peso aproximado de 3 a 12 kg. 

Segunda infancia.- Período comprendido entre los dos y med1o­

y los seis ó siete afios, que coincide con la época de la dentición 

temporal hasta la aparición de los primeros molares pormanenton.­

En cuanto al crecimiento en estatura y el aumento en peso es menor 

que en la primera infancia, más bien lo que ocurre en este periodo 

es un mayor crecimiento en anchura, la evolución dentaria se obnor:. 

va aparentemente estacionaria, el volumen de la cabeza es muy grau 

de con relación con la talla total y ésta aumenta en 25 ó 30 cm. 

y el peso de 6 a 7 kg. aproximadamente. 

En la tercera infancia.- la cual oscila entre 6 6 7 afios has­

ta los 11 en la mujer y 12 ó 13 en los hombres, cuando empieza la­

pubertad, todo dependiendo de factores étnicos, ambientales y geo­

gráficos. 

En estn etapa se produce el cambio de dentición temporal a 

dentición permanente. El crecimiento de la cabeza es más lento que 

en los periodo,; anteriores y, por consigui.,ntc, no ocupa el mismo­

vc.lum•m ''" relación con la talla total del cuerpo; éste se hace 

mfis alan3¡¡do por disminución del crecimionto transversal y aumento 

longitudinJl del esqueleto. 

La ilclolcsC'•mcia.- 1,.1 clasificaremou en treu púrÍ.odos: 

Prq>ÚL"r. pubcrtilcl y por iodo pospúbor. En el periodo prepúber 
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el cual dura dos años y aparece primeramente en los niños, es una­

época de importantes cambios en el organismo (de ll a 13 en las 11\\1 

chachas y de los 12 a los 14 en los varones). El mayor crecimiento 

se hace en las extremidades inferiores; la talla aumenta aproxima­

damente 7 cm. por ar.o, el peso no sigue el mismo ritmo, se acentúa 

la desprororción entre brazos y piernas que aparecen muy largoa 

con relación al tronco. 

En el período de la pubertad, que está comprendida entre loe 

14 y los 16 años en el hombre y entre 13 y 15 en la mujer, apare-­

cen las primeras características sexuales manifestadas y los carag 

teres sexuales secundarios. Inmediatamente después do los 15 a los 

18 años en la mujer y de los 16 a los 20 años en el hombre, apare­

ce el período pospúber. Aqul se va a completar la tr~nsformación y 

se va a adquirir formas y proporciones definitivas: corresponde el 

fin:il de la dentición mixta y por lo tanto, el establecimiento de­

la dentición permanente; en general corresponde un cambio de impof. 

ti'ncio en "'l crecimiento de loo maxil~rcs, qu~ d(!ben tenerse pre-­

sentes como factores r.oadyuvantes en el tratamiento ortodóntico ya 

que en crnt.n épocil se resuelven los problemas de anomalL:is dento-m!!_ 

xilof;:iclales. 

La juventud.- Es el periodo que sucede a l" pubertad y dura -

hasta los 25 años; el crocimicnto es relativo y el individuo alcaf!. 

za su est11turu definiti.v;1. Ea en est.1 épocu donde pueden aparecer -

los tcrcot·oa molurco. El crecimiento de los mmcilurcs es muy poco. 

F.n 111 edad •1dultu.- surge un pcriod? de equilibrio fw1cional, 
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el crecimiento está terminado y el individuo alcanza su mayor fue~ 

za física, intelectual y genital. 

a).- CRECIMIENTO PRENATAL DE LA CABEZA, 

En el período semítico, que se extiende aproximadamente desde 

el 20avo. día al 30avo. del desarrollo humano, se caracterizo par­

la formación de las semitas, las cuales son unos bloques apftruodos 

dispuestos simétricamente, lo que dcapuós vendría a formar lao vef 

tebras de la columna. su aspecto está relacionado con la baao fun­

damental del cuerpo: es importante observar que nunca se produce !:! 

na formación típica de semitas en el mesodermo paraaxial relacion.!!_ 

do con la extremidad cefálica del proceso notocondral. Las semitas 

aumentan su número a medida que progresa el deinrrollo, agregándo­

se en sentido caudal, hasta formar generalmente 42 a 44 pares (4 

occipitales, 8 cervicales, 12 toráccicas, 5 lumbares, 5 sacras y 8 

a 10 coccíge<1s) • cuando aparecen las semitas caudales, las más ce­

fálicas Y" '"' h'1n diferenciado: por lo tanto, en ningún momento es 

posible obsorvurlas " todas. 

Las soMit<is constituyen l.Ulu característica relevante del em-­

brión do este período, y rápid<imonte se hacen visibles en su supeE_ 

ficie. Const.i tuycn 1.1 baso de la mayor parte del origen del esque­

leto <1xL1l y d<! l;i muscul<ltura. 

Loc1 embriones oomltlcos presentan pronto algunas caracterlst.!_ 

C<ls rol0tcion<lda,. con 1'1 formación de 1'1 futura car" y del cuello -

que son consccuoncL1 de la ;ip<irici6n de una serie de cinco surcos 
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ectodérmicos, situados en forma caudal con respecto al estomodeo, 

y la~eral con respecto a la faringe del embrión. Los surcos están 

sepcirados entre sí, por elevac.Lones que progresan gradualmente en­

sentido ventral, de modo que la elevación tic uno de los lados se .!! 

ne con la del lado opuesto, de esta maneri1, cada barra se extiendo 

lat:cl·.ü y ventralmente rodeando a lil farill<Jo. Los arcos están con.'! 

tituidos por mesodermo visceral, son denominados arcos visceralQ~ 

y en los vertebrados se les designa como arcos faríngeos. 

El arco mandibular se interpone entre la bocn y el primer 11u¡¡, 

co ectodérmico (viscernl o faríngeo). La porción mayor o proceoo -

mandibular de este arco, forma la mandíbula y una porción de su o~ 

tremidad dorsnl situada cranealmente en relación con el estomodeo, 

denominada proceso maxilar, contribuye a ln formación del maxilar 

superior. El segundo arco branquial es denominado con frecuencia -

como arco hioideo. Los arcos situados detrfis del arco hioideo son 

referidos: '-Jencr13lmente por w1 número; así oe dice, tercer arco fa­

ríngeo, cu~1rto arco faríngeo, cte. 

En el embrión de un par de somitas, el disco embrionario se 1!. 

larga, y ha progresndo en forn1<1 definida con respecto a la etapa -

del período presomítico final. Particularmente la oxtremidad cefá­

lica de la placa ncural se ha hecho m5s cmchn y más elevada. La li 

nea primitiva y el bl;istoporo son aún c<:iracteres not;ibles del ex-­

tremo cau<l;:il del disco. 

llacj ,, el 2 2"''º. dí", lo,; bordos laterales del surco noural 

han for.mmlo los pliegue" ncui:::1lca, que en la región comprendida º!!. 
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trc la 4ta. y la ?ta. semita se han fusionado dorsalmentc cerranrlo 

el tubo neural. Los pliegues cefálicos y caudal, se han hecho mÍltt -

prominentes y el primero presenta en su cara dorsal la placa nou-­

ra l ensanchada, que va a formar el futuro prosoncéfalo (cerebro "!!. 

terior), con el surco óptico, mientras que el último presenta la -

línea primitiva y el "broto caudal". Al plegarse, el extremo cnudal 

del eurco neural encierra el extremo craneal de la línea primitiva 

y el blastoporo. En un embrión de 10 semitas (2Javo. dia) el cio-­

rre del tubo neural ha progresado llegando en sentido craneal, 111 

sobrepasar la región sonútica, hasta la forma que va a tener el mQ 

sencéfalo (cerebro medio): caudalmente se extiendo hasta más allá 

del nivel de la lOava. semita. Los extremos craneal y caudal abieE 

tos del tubo neural con formación se conocen con rjl nombre de nou­

roporo anterior craneal y posterior caudal. El pHeguo cefálico se 

ha hecho mucho más acentuado y por debajo de él, a cada lado, pue­

de verse una tumefacción que os el proceso mandibular del primer -

arco producida por el mesodermo branquial que limita una depresión, 

Li boca printltiva o estomodeo. 

Los ncuroporos unterior y posterior se han ido reduciendo de­

tamai'ío como consecuencia del cierre progresivo del surco neural. -

El aumento de los pliegues cefálico y caudal se pone de manifiesto 

a'l exam.i.nar un embrión por su cara latur;il. La línea de ur.ión del 

anu1ios (bordo goccion.1do) con el embrión ha reducido su tamal'lo re-·· 

lntivo y ha quednclo situada en la car:i ventral. La región cefálica 

que so (•>lt:Í form1mdo muestr;i nlgunos car<tcteres más netos, y se --
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pueden identificar ahora los procesos maxilar y mandibular, que 11 

mitan el eHtomodeo y el arco hioideo (segundo arco faríngeo). En-­

tre el proce;·•o mcrndibular y el arco nioideo se ve una depreuión -­

del primer :;urco ectodérmico faríngeo y, caudalmente al arco hioi­

deo, el segundo surco ectodérmico fnr.Ín']eo marca la posición do la 

plácoda ótica. 

Durante el i;egundo mes de desarrollo, ol cuello como tal, no 

ha aprirecido, aunque los sec,.nentos correspondientes, las somita11 -

de 5 a 12., nun estado prct;entes durante ulla semana. Se ven unas V2_. 

sículas éticas y ópticas, y también la placa del techo dol romben­

céfalo (cerebro posterior) en situación dorsal a la incurvación v~n 

tral denominada, curvatura pontil.:.> del cerebro posterior. Y ne ve -

una fosa olfatoria por encima del estomodeo. Cada una de oulo1; fo­

sas que se forman como resultado del !1undimiento de una plácoda o!_ 

fatoria est5 limitada por los procesos nasal lateral e interno. 

En lo:. <!mbrione:> de lOmm, el proceso maxilar de cada lado se­

ha cxtendicl(> ""ci" nck•lantc, por debajo de l 1 vesícula Óptica co-­

rrr.spondien•.e y so hil fusio1rndo con la superficie lateral del prE?_ 

ceso nasal lateral. 

cuando el embrión tien1~ alrededor de l 7mm de longitud, la re­

gión cefálica que ha seguido aumentando do tamano: los párpados 

han corncnzado a forman;e. Jllrc<ledor dr!l orificio auditivo externo­

sc na fonn.Jclo ul oído externo, y a modldn que el arco •lioidco ere· 

ce uacll:l .. 1lJ;:1)0, ne fu~.1iona en la p,1rl1-! lateral del cuello, de man!! 

ra que o 1 ,.,•110 cnrvic;,l se obli tora. 



gn el desarrr,110 del pilladar, la zona que separa la hendidurn 

oral de los orificios nasales, se llilma paladar primitivo, ésta 

crece >1acia abajo en dirección a la cavidad oral como tabique na-­

sal primitivo. La separación de las fosas nasales se hace al mismo 

tiempo que la separación de toda la región n;rn;,J. de la cavidad o­

ral. Para la formación de las prolongacionuu ¡mlatinas, en el te­

cho de la cavidad oral se desarrollan do,; pliegues casi verticales 

que después se harán horizontales y se sol.darán en la región do la 

ma~·or parte de su porción anterior con el borde inferior del tabi­

que nasal primitivo. P esta reunión de las prolongaciones palati-­

nas y el tabique nasal, originará al paladar duro y el parte poste­

rior de las prolongaciones, qu~ aún no se soldan, se formará el p~ 

ladar blando y la úvula. No todo el paladar proviene do las prolou 

gaciones palatinas, la herradura que lo rodea o muro tectal, es u­

na continuación del paladar primitivo. El paladar queda separado 

de tos labios y mejillas por un surco en forma de arco, paralelo a 

la hendidura bucal, llamado surco labial primario superior; algo ~ 

nilogo sucndc en el maxilar inferior; de óstos surcos surge una 

cresta epitelial que se divide en dos láminas: una externa, cresta 

ve~tibular. y otra, interna, cresta dentaria. En el desarrollo ul­

terior del muro tectal, entre la crestu dnr,taria y la cavidad oral, 

crecerá formando el muro alveolar, ya vinl.ble desde los tres meses 

y ,¡u<: al n.,cirniento h.:ibrá alcanzado un 9ran df!Barrollo, distin­

guiéndoi;o <rn él lan olovnciones corro11pondlcntcB o los dientes te!!l 

por<1lcs. 
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Con t:<!llpecto al origen de los com;>onentes de la lengua pode-­

mos decir: que los tercios anteriores de la lengua provienendel -

tubérculo impar (que se encuentril en la línea media, entre ol sur­

co de separación del arco mandibular y del arco hioideo), y tojidos 

contiguo·1: el tercio posterior se deriva, :;ohretodo del mesénquima 

del so9u11<lo y tercer arco. Las papilas cali.1d, formes y foliadas '1P!!. 

recen en el epitelio de la lengua alrededor ª" los 55 días y lUt!IJo 

se forman las fungiformcs y filiformes alrododor de los 60 días. 

Desarrollo de la cara durante el segundo mes. - En el desarr2 

llo de la región facial, durante el segundo mes, predominan las m2 

dificaciones que llevan a la fonnación de la nariz. 

se localiza un engrosamiento epitelial que viene a formar la­

plácoda nasal u olfatoria a ambos lados de la región frontal de la 

cabeza, por encima del estomodco.Inicialmcnte las plácodas son COQ 

vexns y no cBtán bien circunscriptas, pero rápidamente comienzan a 

hundirse p~1·,, formar el i;urco olfntorio. Este nundimiento de las -

pl5.cod¿is ~u debe meno!; a su propia deprchión que a la elevación 

del ectodermo c¡uc lo r0th!a. Estas elevaciones HOn m5s acentuadas a 

ambos l<>do~ de la fo»ita y se denominan plicyuua n•:rnalcs interno y 

lateral. El pliegue nasal interno, junto con In ro<JiÓn intormcdia­

situada por encima del º"'tomodco forma el do11u111inado proceso fron­

te nasal. Lo~. (Jlicyucs naHalcs latcraleu nupnr·nr1 los fosas olfato­

ri¡is ros¡)()c\.ivilb dul o:io del mirrn10 ladó. ~;¡ pro•:o~so (ronto-nai.al y 

los pro<.:owo11 mt1xila1: y mandibular, do cadn lildo 1;011 los elemento:; a 

partit· dn toH cunlos se desarrolla la carn. f,<11, t!xtromidildcs do ªUl 
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bes proceso" mandibulares se fusionan en la línea media, más o mu­

nos en este perfodo, completándose así el lírni.te inferior del e8L2. 

modco. 

El surco que está limitado por el proceso maxilar y el proce­

so nasal lateral se extiende desde el ángulo interno del ojo hasta 

la uoco y corno representa la línea de desarrollo del conducto nas2 

lagrim11l, se denomina surco naso-lagrimal. 

'l'odos los surcos situados entre los di u tintos procesos facia · 

les desaparecen normalmente en los embriones de alrededor de 20mrn. 

de longitud, pero pueden persistir corno surcos o hendiduras profu~ 

das entre las diferentes partes que constituyen la cara en ciertas 

condiciones anormales, tales corno labio leporino y hendidura fa- · 

cial congénita. 

Al comienza del segundo mes, los párpados se forman corno re­

pliegues arciforrnes del ectodermo y del mesodermo subyacente. El 2. 

ído externo aparece en la región que rodea al primer surco ectodé!: 

mico farín•¡•m. El pabellón de la oreja se forma por crecimiento y 

fusión de lo" arcos mandibular y hiol.dco y de las zonas inrnedia- -

tas: cuando el pabellón de la orc':J" 11p<1rece, está situado en posi­

ción vcntromediana, pero es desplazado gradualmente en dirección -

-:!0!"solaleral por el crecimiento de 111 mandíbula inferior y de la -

cara dur<lnl~ el uegundo mes. Mientran se producen estas rnodifica-­

,_.ion<"· "" la HUpcrficie de los arcos m>indil>ular y hioideo que lle­

var5n ,, [,-, (orro~ción de la orcJ>i, lo" .u·coR farín9coi; m~u c11udales 

conncrv.,11 !JU tmn.ii'\o pcquci'lo y quodan situados en lil profundidad de 

una dopt"<wi6n retroilioid<>~. 1'\l fin.~l do ei;Lo mes, la c.iril ha alca~ 
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zado ya características humanas, con una nariz bien desarrollada.­

labios superior e inferior completos, meJillas párpados y el oído 

externo reconocible. 

Durante el 3er. mes el feto crece rápidamente, llegando casi a 

duplicar su talla y la mayor parte de los segmentos del C\lerpo, a!_ 

canzan las porciones fetales definitivas: sin embargo la cabeza es 

aún relativamente grande y al final de esto mes mide cerca del te.i:. 

cio de la longitud. La frente es alta y prominente, y como canso- -

cuencia del ensanchamiento de toda la región facial, los ojos, que 

dunmte las primeras etapas estaban oricnlaclos lateralmente, son 

llevados a una posición más frontal. El oído externo también expcri 

menta un cambio relativo de posición de manera que hacia el fin 

del 3er. mes, los párpados crecen rápidamente. En la primera parte 

de este mes hacen r;u aparición lo:; esbozos do pelo y se encuentran 

diseminados en la región de las cejas y sobro el labio superior: 

también en ut>te períoco aparece en la región frontal una cantidad 

mucho mayor tle fino pelo fetal. denominado lanugo y también mayor 

cantid'1d do pelo en l·> región de las ce Jau , al finalizar el Jer. -

mes. 

Hacia el fin del 4to. mes, la cara un relativamente ancha y 

los ojos están muj separados: algunos pe:.CJn verdadero,; se pueden o!?_ 

servar en la región frontal inferior. l'n "l l>t.o. m<w de gestación, 

lil caro tiene apariencia m.5.s infantil, tJl lmHHJO eu lfül~; 0:.-1..~uro ~, 

la,. ceja» y pcstanas cstlín bien dcfinitl.1<1. t·l fin.11 d,,1 7lo. mes 

el feto pl'.'caenta contornos bien rcdondc11<lo;, y deua¡mrecen l:1s arl'.'u-
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gas de la piel. El pelo de la cabeza se hace más largo y los párp~ 

dos no se encuentran ya fusionados. 

Durante los Bavos. y 9nos. meses, los toJidos subcutáneos so 

o>1pesan y la piel que tilmbién es más gruosil, está cubierta do man!!_ 

ra uniforme por la vérnix caseosa, que es una mezcla de mlttorial -

sebáceo y célulils epiteliales descamadas, que están posiblomcnto -

destinadas a proteger la piel, de los efectos de maceración del ll 

quido ilmniótico. El polo de la cabeza es mucho más grueso y lilrgo, 

que el pelo del lanugo que comienza il desilp;1recer. En éstos dos úl 

timos meses de la vida fetal , se carilctcrizan más por la acumula­

ción de tejido que por la formación de nuevos órganos o tejidos. 

b). - CRECIMIENTO POSNllT/,L DE LA CJ\UEZF1. 

La formación del tejido óseo proviono del tejido conjuntivo -

laxo. Los huesos como órganos pueden ser de origen endocondrill o -

cartilaginoso y de origen membranoso. El tejido óseo se compone de 

dos elemen t.oB: células óseas u osteoci tos y sustancia intercelular. 

Los osteoc i '-"'•, son de '.los clases: osteoblastos (formadores de hu~ 

$0) y osteoclasto» (células de reabsorción). 

El hueso sólo puedo crecer en superficie" en contacto con te­

jido conJuntivo laxo o reticular y crece por ilposición o adición. 

Según Wcinrnann y Sichcr, resumen a la O!Hoouéncsis en tres fases: 

l. - Formación de una .;ust.llncia on .. 1!iu.l<.:a intercelular hoinO'..Jé--

neu ¡..>Or.· •. tt.:ció11 d'~ lo~-:i Otileoblnston.- l.'1 out>L\lncia intercelular -

ne for1n.i alrededor de laLi C'l!lula;,.) U.el mt~lH~nquim.:l embrionarioª Las 

fibrilla .. que "'º oncontra\,an ilntes de 1.1 fQr11111ción del huo:;o, tien. 
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den a dn:;nparccer, mientras que la llUStancia interfibrilar adquiero 

una m<1yor. consistencia, formándose una unión de aquella con ésta en 

una sustancia conocida como tejido osteoide primario. 

2.- Reorganización de la sustancia intercelular.- En esta sc­

gund<i etapa de la ostoogénesis se forma el tejido osteoidc secunda­

rio, ul cual se reorganiza como una sustancia intercelular qun será 

calcificada enseguida. 

l.- Calcificación o mineralización.- Esto depende de la con-

,;ccunncia de cambios en las glucoprotcínas del te Jido osteoido. La 

estructura química de las satos minerales del te1ido óseo no an co­

noce aún con certeza, pero se cree que los fosfatos de calcio lltl 

presentan en forma de cristales hexagonales de apatita. 

El hueso se distingue de acuerdo con la edad, on hueso maduro 

e inmaduro, tanto en la sustancia intercelular como en los osteoci­

tos. En el hueso inmuduro vamos a encontrar gran número de osteoci­

to,; irregulares en su forma y diuposición, y haces de fibrillas gr!!_e 

sos turnbién en dispo~Jición irrcqulnr; el hueso inmüduro e:::; hueso e~ 

í'°nJo:.o, !!l cual csliÍ compuesto por laminillas, bar1·as o túbulos de 

teJido óseo que llC reúnen en w1n rnd trabecular, las trabéculas es­

tán formadas por di,;tintas laminillas que se colocan en forma para­

lela o en capas concéntricas y lo~ espacios situados entre una tra­

bc';cula y otra se comunic<11 entro si. 

El iiuoso compacto so caracte1·iz"' por la disposición de las la­

minill;rn en aistem11d cilíndrico:; .d t·odr.,lor de un c11nnl ccnlral eti-­

trecho o c11nal medular, por ol cu,11 pa&an los vados sanguíneo,;, Es-
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tos sistemas de laminillas concéntricas se conocen con el nombre -

das 11 sistema de Havcrs 11 
• 

En el embrión y en el principio de la vida posnatal el hueso 

inrn1nluro es reemplazado por el huouo maduro laminado, que se c11ras_ 

teriza por el aumento de minerale" (el hueso inmaduro, al ten6r m~ 

yor número de células tiene menoo nu:itancia mineral). Este aumento, 

es una sustitución escalonada del tejido óseo inmaduro por el leji 

do óseo maduro. no hay que confUndir ésto con una mineralizc.ci6n -

progre!iii:a del tejido óseo a medida que v.:i creciendo el individuo. 

como ya se dijo, el tejido óseo se desarrolla siempre primiti 

vamente corno hueso esponjoso. El desarrollo del hueso compacto se­

cxplica por la aposición de laminillas concéntricas sobre las par~ 

des de los espacios medulares del hueso espon;oso que van reducic~ 

do las médulas naBta que llega a quedar únicamente un canal con 

los vasos sanguíneos, el cual dará lugar despué:; .11 conducto de Hª-

vers. 

La actividad del tejido óseo "º mantiene durante toda la vida. 

Los osteociLo8 tienen una vida corta y no se regcner;:,n por mito- -

sis como ocurro en oLras células, sino que son reemplazadas cuando 

envejecen por los ostooblastos con su acción destructora. Durante 

el crecimiento, la actividad formadora do hueso nuevo bobrepasa a 

la activiclil<l do reab>1orción; en la edad adulta los doc; procesos se 

nivelan y on la vo)oz. "º llecnLÚil m<Ís el período de roilb>1orci6n. 

Dettnrrc>llo.- Sog~n eu oriqr11 se clauiflc¿1 en : 

a) - 'l'ipo c11docondral.- l.o:; huei;os del e:;quolcto que se 11an 
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formado primero en cartílago. constituyen a este grupo, aparte de -

todos los huesos largos del esqueleto, el etmoides, el cornete inf,!l 

rior y los que forman la base del cráneo ( el esfGnoides - cuerpo 

alas menores y la base de las alas mayores - ala externa de la ap6-

f isis y ptrigoides, penasco del temporal y apófisis basilar y ln 

parte inferior de la concha del occipital. 

b) .- Tipo membranoso.- Loa huesos que se desarrollan e11 te­

jido conjuntivo sin intervención del cartílago. A este grupo perte­

necen los huesos de la b6veda del cráneo: parietal, frontal, concha 

del temporal y parte superior de la concha del occipital: los huo-­

aoe de la parte superi<r de la cara, y el hueso del tímpano y el a­

la media de la ap6fiais pterigoides del esfenoides. 

c).- LOs huesos membranosos.- Provienen directamente de una 

condensación del mesénquima emb:donario, aiendo más simple que el -

endocondral porque no se preforma en cartílago. Los huesos del crá­

neo, por ejemplo se forman en un centro de osificación del tejido -

que producen las primeras trabéculas 6seas las cuales se irradian -

llegando a formar una poquona placa que irá creciendo después por -

aposición en sus bordes. 1::1 hueso esponjoso primario cambiará por -

hueso compacto en las superficies externa e interna. cuando los hu~ 

sos se aproximan 11.nr.>P. f.'0'1 otrou, la ;¡;egi6n de tejido conjuntivo irá 

disminuyendo hasta formar una sutura. 

crecimiento autural. - So realiza en las superficies de las­

suturas de dos huesos contiguos por medio del cual se produce un en 
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sanche de dicha sutura. 

El crecimiento sutural se inicia primero por una prolifera­

ción de tejido conjuntivo, en el cual la aposición do hueso se hace 

sobrot.odo en el área de la sutura. 

¡>ritchard, ha descrito cinco capas de tejido entre lo" bordes 

óseou do una sutura facia típica: 

l. - una capa celular correspondiente a cada hueso. 

J.. - una capa fibrosa que os la prolongación del periostio fi-­

broso que cubre cada hueso. 

3.- Una capa central compuesta por vaao5 sanguíneos y fibras -

colágenas. El crecimiento de la sutura se hace en la capa celular, 

el tejido conjuntivo prolifera, ésta proliferación ue hace sinrultá­

neamente en la aposición ósea ya que si no, los huesos contiguos se 

aepararían uno de otro, quedando entre ellos una zona de tejido cou 

juntivo. 

La relación de los dos huesos en la sutura puede ser: borde a 

borde o superp.wstos. En el primer caso, puede irnber crecimiento en 

uno u otro do lou bordes o en ambos y la sutura puede cambiar o no 

de posición, esto os de gran importancia cuando se toman puntos si­

tuados en las suturas como bases do referencia en los cálculos cef~ 

lométricos para el estudio del crecimicmto facial. En la sutura bor. 

de a uordc lc1 disposición fnvorcco ul Olll•·,ncne de la sutura. Cuando 

los bordo" '"' tiin suporpueston puede no hnl.mr separn,ión de los dos 

huc·sOfl, p1.-1·0 t:imbién puede h<lbor mi<Jraci6n de la sutura cuando hay 

<lposicit.n "uporficial del borde que eut<Í irnpcrpuosto sobro el otro. 
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c) .- CRECIMIENTO CRANEOFACI~L EN CONJUNTO. 

En estadío1; tempranos del desarrollo embrionario hay en la ba­

se <l•lll cráneo un espesamiento del mesodermo 011 el que se formará 

cartilago, el cual alcan~ará su máximo desarrollo alrededor de los 

45 dL1s: es el endocráneo, también llamado cráneo primitivo cnrti­

laginoao. En el cartílago se originará la osificación, la cual em-·· 

pieza alrededor del comienzo del. segundo mes. El endocráneo envuel­

ve el laberinto por medio de la cápsula auditiva, se prolonga hacia 

atrás con las partes laterales del 11uotJo occipital, la apófisia ba-

8ilnr, el dorso de la silla turca y el cuerpo dol esfenoides. Hacia 

adelante se prolonga con la zona basal de las alas mayores y meno-­

res del esfenoides y, por Último llega a formar ln cápsula nasal, -

la cual rodea por arriba y afuera las fosas nasalar;, constituyendo 

el tabique nasal en la pªrte media. 

El cartílago del arco mandibular oriyina el yunque y el marti­

llo y en el ueyundo mes forma un cilindro delgado, que es el cartí­

lago de Meclrnl, que se dirigirá hacia la líne:i media a encontrarse 

con el del lado opuesto. Del segundo arco branquial (que es el hioi 

deo) se forma el esll:ibo, la apófisis estiloides y el hueso hioides. 

En la cara externa del cartílago de Mockol se origina el maxilar i!l 

feriar, el cartílago de Meckel irá don.~p .. ~recicmdo y el maxilar inf~ 

rior crece i1ucin lll línea media uniúndon~ rn.1s extremos por la parte 

alveolarr 1011 bordeti inferiores oc m~r1linne11 ~cparadoa I\ast~ el na­

cimientu r.;uando e8tán presentes J.o,. hul'ccrni.lloi; mentonianos que, al 

unirse fonn11rán la eminencia del mentón. 
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a).- El maxilar superior se osifica en dos huesos separados 

que empiezan a unirse también cerca del borde alveolar al finalizar 

el trngundo mes. Uno de los dos huesos es el maxilar superior, pro-­

pi amente 'dicho, y el otro es el hueso intermaxilar o premaxilar, el 

cual comprende los alveolos de los incisivos, la parte anterior de 

la apófisis ascendente del maxilar superior. 

Los principales cambios de crecimiento que ocurren en la cara 

son los siguientes: la cara sufre un crecimiento cráneo-caudal que 

permite su alargamiento vertical, dando oportunidad a que lnu rela­

ciones de los ojos y la nariz cambien de la posici6n paralela en 

que se encontraban y en la séptima semana presentan su colocaci6n 

definitiva; los ojos se mueven hacia la línea media y la nariz se ª­

larga, quedando visible el puente, formación de los párpados y de -

los labios, reducción palatina del tamano de la abertura bucal, se 

termina la formación del pabellón de la oreja junto con el resto 

del oído interno, se dirige hacia atrás y hacia arriba. 

b). - El mnxilar inferior sufre también cambios importantes: 

hasta la formación del paladar, el maxilar inferior se encuentra en 

posición retrognática, pero denpués crece en mayor proporción que -

el maxilar superior para dar cabida a la lengua y presentar un as-­

pecto de pro9nati<>mo inferior. 1-osteriormente se vuelve a disminuir 

el crecimiento de la mandíbula, y en el nacimimto la relación más 

frecucnl" "'' la dC'l retrognalii;mo interior en relación con el maxi­

lar sur"'rior. 

¡,a rnii ficnción y el crecimiento de los huesos continúa en la -
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vida fetal y en el nacimiento, la bóveda craneana se encuentra fo~ 

mada, con excepción de las fontanelas que se osifican después. 

Las fontanelas son seis, las cuales son zonas de osificación -

incompletas, situadas en los ángulos de los huesos parietales, 

l) .- Fontanela anterior.- situadas en las suturas coronal y SJ!. 

gital. Se osifican a lou 18 meses de vida extrauterina. 

2) . - Fontanela po.;t;a;:ior. = s~ encuentra en la unión de lau su­

turas sagital y lambdoidaa. Se osifica un mes después del nacimien­

to. 

3) .- Las dos fontanelas anterolaterales.- situadas en la uni6n 

de los huesos frontal, parietal, temporal y esfenoides. Se osifican 

a los tres meses. 

4) .- Las dos fontanelas posterolatorales.- qua se encuentran -

en la unión del parietal con el occipital y el temporal. Se osifican 

a los dos ai\os. 

2. - DESARROJ,LO DE LOS DIENTES Y DE LA UCLUSiúN. 

En el desarrollo do los dientes, observaremos por OJemplo, a -

los recién nacido!.i on l.os cuales cncontraromos una fase sagital de 

las apófisis alveolaron on el sentido do una posición distal del m!:!, 

xilar inferior; según mediciones en lotl n~cién nacidos, este grado 

sagital ;isciende a ·ornm + - lnun. l,as apófinir; alveolares se tocan C.2, 

si completamente o en c1ran parte, lo qu" f.1cilita ya al lactante 

desdentado un."l 11 m:-\alicación 11 bastante oíif~i'\Z., l.:tl vez meJor denomi­

nada "triturnción". g1 pequcrao y,1 cmpie&~\ nh} nndt\1· ºmanticando" co.;:, 

tazas duras do p<111 y ••1 impul"o pan:t usar suB mandíbulas se convie.i;, 
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te en una distracci6n agradable, tanto antes como después de la c­

rupci6n de los primeros dientes. 

Basta contemplar a un lactante al que le ha brotado su primer 

incisivo inferior, de apenas l 6 2mm. y , observar como empieza a 

raspar alguna zanahoria o manzana cruda. Se comprende que estas g~ 

nas de mast;~car sean despertadas y fomentados por la alimentaci6n 

al pecho de la madre, sobretodo si se tiene en cuenta la difercn-­

cia entre alimentación por biberón y por el pecho. El pecho obliga 

al lactante a ejecutar verdaderos movimientos de mordida avanzada: 

no chupa, sino··que ordel\a el pecho. Esto resulta para él un trabajo 

pesado, mientras que el biberón se vacía sin dificultad, chupando 

en muy poco tiempo: quedando el maxilar inferior en su posici6n 

distal. Pero también en ninos alimentados con biberón puede des- -

pertarse esta actividad de masticación ya bastante precoz a la e-­

dad de 6-8 meses. La usual alimentación de los lactantes, desde el 

punto de vista fisiológico-nutritivo, puede ser muy ventajosa, pero 

es absolulrunente necesario complementarla con algún suplemento ca­

paz de e::.t.tmular la masticación. 

Sin embargo, la diferencia on el desarrollo de la dentadura -

entre nii'los alimentados al pecho \' por biberón no es tan gr<.nde. -

Sucede ademán que va siendo cada v~~ m5s rara una alimentación al 

pecho prolongada, de suerte que c:.lt<• factor etiológico de un desa­

rrollo annónico da la dentadura tendrá pronto tan sólo un valor 

teórico. 

Norm'1lmentc el maxilar inferior acusa un rctrnuo de crccimicn_ 
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to que se ci;impen,;a con la erupci6n de los primeros incisivos supe­

riores e inferiores, de modo que estos dientes pueden ya en ligero 

contacto en forma de una moderada oclusión protrusiva. La erupción 

de los siguientes dientes temporales se produce más o menos confo~ 

me a la regla. 

Los dientes son de origen ectodérmico y mosodérmico; la11 cél!:!, 

las ectodérmicas intervienen en la formación del esmalte, estimUl.!!. 

ción odontoblástica y on la determinación de la forma de la corona 

y de la raíz y cuyas células desaparecen al terminar su función. 

Las células mesodérmicas forman la dentina, el tejido pulpnr, 

el cemen~o radicular, la membrana periodontal y el hueso alveolar. 

A los l l/2 años a 3, la primera dentadura es completa y so -

conserva inalterada unos cuatro años en función. En esta época la 

dentadura temporal sana y eficaz muestra ya claros indicios de a-­

brasión, pudiendo llegar al extremo do perderse la mitad y hasta -

dos tercio11 do la altura primitiv;:i de la corona. En ciertos casos, 

con ello uo pierde también la oclusión en tiJera de los incisivos 

y aparece un;:i nueva oclusión. lt\ i~odaquía oclusal, una prueba de 

la reforma habida durnnte esto período y del crecimiento en longi_ 

tud del maxilar inferior. 

1.1 período puro de la primora dcntadur;:i oigue l;;i primera fao;e 

del cambio de diente:; diniimic.i, m11y activa y deci,;iva para el de>.~ 

rrollo ul tcrior. El c<>mbio do lo,; diontc<.J frontale:; y la erupción 

de lou prirneroti molare.; c,o produce en tu primera mitt1d del período 

de la dentadura temporal. Con ollD queda cw1stituída, en gran par-
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te, la forma ulterior de la dentadura. La funci6n se adapt~ a esta­

forma. Tan s6lo pueden producirse cambios por influencias heredita­

rias o por influjos patológicos incurrentes. Esta primera fase per­

sistente sin cambios fundamentales por espacio de 2 afias aproximad~ 

mente, siguiendo la segunda etapa del período de la dentadura tomP:2, 

ral, cambiándose los dientes temporales e iniciándose la reforma de 

la llamada "zona de apoyo". terminado este poríodo, de modo provi-­

sional, con la erupci6n de los segundos molares. Más tarde se prod~ 

ce otra alteraci6n con la aparición de los terceros molares. 

Así, pues, en el desarrollo de la dentadura se alternan fases 

muy activas con otras de relativa calma, siendo la transición más o 

menos fluida. 

a).- DESARROLLO DE LOS DIENTES. 

El desarrollo de los dientes pasa por varias etapas que son: 

1.- crecimiento. 

2.- calcificación. 

3.- Erupci6n. 

4.- Atrici6n. 

5.- Resorci6n y Exfoliación en los dientes temporales. 

1.- El crecimiento.- Se encuentra constituido por varias eta­

pas, y son: 

In icJ.ac ión, l'rolifor<1ci6n, Histodiferenciaci6n, Morfodiferen-­

ciación y Aposici6n. 

a).- En la etapa de 111 iniciaci6n, durante la Gta. semana de -
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vida intrauterina, se presentan ya manifestaciones dentarias, dondo 

un grupo de células del epitelio bucal prolifera hacia el tejido 

conj\mtivo subyacente: las cuales asumen un aspecto invaginado, ad­

quiritmdo el gennen dentario la forma de un capuch6n. 

b).- En la proliferaci6n.- se forma el 6rgano del esmalte, las 

células del mesénquima proliferan formando la papila dental y oJ. Sil. 

co dental. 

c).- Histodiferenciaci6n.- Durante esta fase, desaparece lll mi 

tesis celular, el germen dentario se independiza de la lámina den-­

tal, la cual se reabsorbe. El germen dentario está formado por ol -

órgano del esmalte, la papila dentaria y el saco dentario. 

Las funciones del órgano del esmalte son las siguientes: 

A).- origina al esmalte a través de los ameloblastos. 

B).- Forma el molde del futuro diente, y, 

e).- Ejerce una estimulaci6n sobre el mesénquima que induce a 

la formaci6n de los odontoblastos. 

La papila dental: 

a).- Las fibras de Korff junto con las células periféricas de 

la papila, originará a la dentina. 

b) .- Ln parte centrnl de la papila da origen a la pulpa dental. 

Las células de la capa externa e interna del epitelio adamant! 

no proliferan dando origen a la vaina epitelial de Hertwing, las 

que boaqu" ¡.in .i la lmi6n dcntino-ccmcntario y actúa como patr6n pa­

ra la for·mn y longitud de lm1 rniccs: dicho vaina se desintegra una 

vez que h·• vumplido s11 función. 
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El saco dentario: 

Er3tá constituido por -células mesen.:¡uimatosas, las cuales se d.! 

fere11r:ian en ccmcntoblastos, dando lugar. al cemento radicular. 

•ll .- La rnorfodiferenciación.- Antes de iniciar el dop6eito cal 

cáreo en la matriz orgánica del U.iente, las células formativas se -
disponen de manera que dan iclea de la forma y tamai'lo clu loo dientes. 

Así el límite entre el epitelio adamantino interno y los odontobla~ 

tos nos darán origen a la unión amelo-dentinaria y de esta manera -

los ameloblar;tos y los odontoblastos depositan el esmalte y la den­

tina sobre la matriz. La raíz dentaria se efectúa por el crecimien• 

to hacia abajo de la vaina de Hertwing. 

e).- Durante la aposición.- los ameloblastos se dirigen hacia 

la periferia, los odontoblastos se mueven hacia el interior, alejá~ 

dese éstos de la unión amelo-dentinaria, quedando algunas prolonga­

ciones citoplasm5ticas ó fibras de Thornes incluidas. Los odontobla~ 

tos junto con lirn fibras de Korff form11n la prcdentina que es una -

sustancia col~qt~na no clllcificada. 

2.- Calciticación.- La calcificación de los dientes temporales 

empieza entre los cuatro y los seis meses de vida intrauterina. En 

el nacimiento los huesos maxilares tienen la apariencia de unas con 

chas que rodean los folículos de los dientan en desarrollo: ya se -

encuentran calcificadan lils coronas de los inclnivon centrales en su 

mitad incia.11, w1 poco menos las de loo incinivon liltorales: se ob­

servan lils cúupi<lcs de los caninns y molareo nunquo todavía con po­

ca calcificación y yn ha comenzado la calcificación do la corona 
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dol primer molar permanente y se aprecian las criptas de los gérme­

nes do los premolares, caninos e incisivos centrales superiores peE 

manentos. Esto es muy importante sobretodo, cuando hay hipoplasias 

y defectos de la calcificación debidas a causas que pudieran actuar 

durante el embarazo y que, una vez desaparecidas, no afectarán el -

desarrollo de los demás dientes, que empiezan más tardo su calcifi-

cación. 

3.- Erupci6n.- La erupción de lee dientes comienza, cuando ya -

''"' ha termin:1do la calcificaci6n de la corona e inmediatamente des­

pués de que empieza a calcificarse la raíz. El proceso de la erup-­

ci6n dentaria, se cree que está regido por el control endocrino y, -

que es el resultado de la acci6n simultánea de distinton fenómenos 

como: la reabsorción de las raíces de los temporales, calcifica- -

ción de las raíces de los permanentes, proliferación celular y apo­

sición ósea alveolar; en la dentición temporal intervienen los fenQ 

menos enumer.1doe a el<cepción dnl primero y los mismo ocurre con los 

permanentes, que no reemplilum a ningún temporal. 

Con frecuencia es importante predecir el tiempo de exfoliación 

de los dientes temporales y la orupci6n de los dientes permanentes 

basándose en las radiografías. 

Lil porción de rilÍZ que se conserva del diente temporal puede -

servir de qui.1 ••n ¡i.1rtc, Y" que un 11.i.enle d0ciduo no suele Ciler ha.!!, 

ta que iiu r.i! z r.c l,;1 reabsorbido complctnmonte. No obstante, la me­

jor guLi "" "1. grado de des.,rrollo de la raíz del diente pormanen~e. 

La en1pci6n de un diente permanente suele ocurrir cuando su r!!_ 
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1 

1z ha completado los dos 1 tercios aproxim'adamente. Cada tercio re- -

quiero alrededor de un a~o para su formación en los caninos y prem2 
1 

lar''"· Si solamente se h~ completado la coronn de un premolar, se -
! 

puede estimar que se nocbsitarán dos a~os aproximadamente par.a que 

se formen los dos tercios de la ra1z, y que el diente no har~ erup-

ción en circunstancias normales hasta que haya transcurrido •H•ti"1 P.!l. 

r1odo. 

Un cálculo similar 'puedo aplicarse a los otros dientes. 'l'am- -
1 

bién es importante predcicir cunndo harfi erupción el sucesor P•H'.ma--

nente, después de la pé;¡dida prematura de un diente temporal. J::n e!!_ 

tn situación pueden utij.izarse dos factores como guias: el grado de 
1 

formación de la ra1z det sucesor permanente como se hab1a dicho an-
' 

tes, y la cantidad de h~eso alveolar que recubre al dien.te permanen. 
! 

te. La extracción prema~ura de un diente temporal acelerará la eruE 

ci6n del sucesor permanente1 

1). - Si ol diente permanente le faltan menos de doce meses pa­
' 

ra hacer su erupción n~rmal, lo cual se determina por el grado de -

formación de ln raiz. 
1 

2). - Si por infcccii6n ¡>eriapical u otras causas se ha producido 
1 

la destrucción de buen<f pllrte del hueso alveolar que cubre al diente 
1 

permanente. En el ler. ejamplo, el diente efectuará una "salida al--

veolar", en la que la ~ornnn casi penetra en el proceso alveolar. 

En el segundo ojerplo, an que ha habido destrucción del hueso 

alveolar auprayacente, ¡ "º p1·oduce unn "oalid:t alveolar" artificial. 
! 

La regla qcneral es quf~ ¡,, p6rdida de un diente temporal suprayacen 

1 

1 
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te do seis a doca meses antes del tiempo correspondiente (en un mo­

mento on que su sucesoi. permanente casi ha penetrado en el hueso a], 

veolnr y ha complotado la mitad o los doa terci.os de la raíz), ace­

lerará la erupci6n dol diente permanente. Sin embargo, si el aiento 

primario se pierde prematuramente en un momento en que su suc~sor -

permanente no está bien formado y no está cerca do la silliila 111.veo­

lar, la erupci6n del sucesor permanente más bien se retrasa. F.l re­

traso hay que amputarlo a la resorci6n lonta del hueso que se forma 

sobro el diente permanente que no ha hecho erupci6n. 

La erupci6n de dientes permanentes en un sitio inusitado, ~erJ:!.P 

ci6n ect6pica" se dá pocas veces, pero cuando ocurre produce bastan. 

te preocupación. La erupción ect6pica de un primer molar permanente 

puede producir a veces la pérdida prematura de un segundo molar teID 

poral ó laimpacci6n del primer molar permanente. Es rara la erup- -

ci6n ectópica de los incisivos permanentes. Muchos caeos de la lla­

mad;i erupci6n cct6pic" de los incisivos sen e.implemente casos en 

los cuales lon incisivos permnnentes han sido desviados de su posi­

ción normal por producirno opi~nmicnto en el arco dental. 

Orden de erupción.- El orden de erupción en la dentición prim~ 

ria es el siguiente: 

Primero, los incinivos centrales, seguidos en éso orden, por -

los incisivos l11ter<ilt•u, primt•ros molilres, cnninos y negundos mola­

res. Lé\s pi(?7.i'tH rnnndi\Julnr<)!~ qcncrulrncntc preceden a lwa mnxilares. 

Aunque cxiBten c<1sos raros en que ln primera pie~.a en hacer erupción 

es el incisivo lateral del mnxilar superior, 6, los incisivos late-
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ralcs primarios del maxilar superior brota antes que los laterales 

primarios de la mandíbula. 

Generalmente so considera el siguiente momento de erupción: 

6 monos para central.es primarios del maxilnr superior, 7 a 8 mosca 

par::i los laterales prim"rios del maxilar inferior ó mandíbuln y 8 

a 9 meses para los l<:1tero1lcs primarios del m<:1xilar superior. l\l allo 

aproximadamente, hacen erupción los primeros molares. 1\ los 16 me-­

ses, los caninos. Se considera que los segundos molares hacen arup­

ci6n a los 2 allos. 

Parece que el orden de erupción dental ejerce más influencia -

en el desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo real de la 

erupción. Tres o cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido, 

no implican necesariamente que el nillo presente erupción nnormal: -

tampoco es raro el caso de nillos que nacen con alguna pieza ya eruE 

cionada. 

La primer.1 pieza en hacer erupción es el primor molar permane!)_ 

te mandibuL1r, .1los 6 ~nos aproxim11d;im1mto, aunque puede aparecer -

simultáneamente .,1 incisivo centr,11 pormancmte ó incluso i.lntes. 111-

gunos incisivos lc1tor.:ilen mandibul11r.N1 puccJen hacer erupción antes 

que todñs las demás piezas maxilaron pcrm.mcntes. 

Entre los 6 y 7 allos, hace erupción el primer molar permanente 

del maxilnr superior, seguido del incisivo central, en el maxilar: 

E'ntre 7 y fl .1f\os. r::l canino mandibuL1r h;wo orupclón entre los 9 y 

11 ní\os, tHHJUi<loa <lol primer prcmolllr, soquntlo pr<>.rnnlur y negundo -

molar. 
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En el arco maxilar superior se presenta una diferencia en el -

orden de erupci6n: el primer premolar maxilar hace erupci6n entre 

los 10 y 11 aftos, antes que el canino maxilar que erupciona entre -

los 11 y 12 aftos de edad. Después aparece el segundo premolilr mnxi­

lar, ya sea al mismo tiempo que el canino 6 después de él. El nogun. 

do molar debe aparecer a los 12 11ílos de edad. Las variaciones que -

puedan existir en este orden de erupci6n, pueden constituir un fac­

tor que ocasione ciertos tipos do maloclueiones. 

4.- Atrici6n.- La atrición es un fen6meno que se presenta tan 

pronto hacen contacto los dientes con sus an~agonistas, lo cual de­

termina un proceso más en la etapa de desarrollo de los dientes. El!, 

te desgaste normal es fisiol6gico e interviene en la erupci6n acti­

va del diente, ya que éste tiende n emigrar verticalmente, para CO!!! 

pensar el desgaste sufrido por la atrici6n, 

5.- Reeorci6n y exfoliaci6n de los dientes temporales.- La ex­

foliación y ronorci6n de lils picz<is primarias están en relaci6n con 

su desarrollo fisiol611ico. La resorci6n de la n1íz empieza general­

mente un a1~0 despuéo ,¡,, erupci6n. Existe una rclaci6n directa de 

tiempo entre la pérdid;1 ele una pieza primaria y la erupci6n de su -

·sucesora permanente. Esto intervalo de tiempo puede verse nlterado 

por cxtr.1cciones prevían que resultan en erupciones prematuras. 

b). - DF:f:J\RROLLO DE U\ OCLUSION EN D~:NTICION TEMPORAL MIXTA Y 

eDr!MANENTI·:. 

En Lt <lcmtici6n l c•in¡.><1r<11, obacrvarr..moM que CD<li:t dirnte del ur­

co dentario 1111pcrior dd'" ocluir en sentido moniodistal, con el re.!!. 
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pectivo diente del arco inferior y el siguiente. A excepción de los 

Incisivos centrales inferiores que solamente ocluyen con los contr~ 

los superiores; 6sto se debe al mayor diámetro mesiodistal de las -

coronas de ástos; y los segundos molares suporiores que lo hac~n 

con los segundos molares inferiores. Por lo general .,1 arco t .. mpo-­

rnl termina en un mismo plano formado por las superficies dist<1les 

de los segundos molares temporales, poro puede existir un escalón -

por estar más avanzado el molar inferlor 6, inclusive, un escalón -

superior por mesogresión de todos loa diontos superioras, debida a 

succión del pulgar u otras causas. En sentido vertical, los dientes 

superiores sobreponen la mitad de la corona de los inferiores o PU!!_ 

den cubrirla casi completamente siendo listo <íltimo normal en la o-­

clusión temporal. 

La posición normal do los incisivos temporales es casi perpen­

dicular al plano oclusal; en sentido vestibulo-lingual los dientes 

superiores dt•bon sobrepasar a los inferiores quedando las c11spides 

linguales el" los molares superiores ocluyendo en el surco anteropo~ 

terior que separa las cúspides vestibul~rcs de las linguales ínfe-­

ríores. 

En el desarrollo del arco dentario, observado por Louis J. Ba~ 

me, explica que los arcos dentales primarios 11e presentan dos tipos: 

Los que muestran espacios interst:1<:>L1lo11 ~nlre las piezas y los 

que no lo muestran. 

Muy freeucntemnntl'.!, se producen dos di<rnlcmas, con'1istentes en 

el tipo de dentadura primaria espaciada. Se localizan: 
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Uno, entre el canino primario mandibular y el primer molar prl 

mario. 

otro, entre el incisivo primario lateral maxilar y el canino -

prim~rio maxilar. 

A éstos espacios se les denomin6 primates, porque están prese.n. 

tes en la boca de todos los demás primates, incluyend0 la de los s~ 

res humanos. 

Los arcos dentales primarios, uno vez formados, y con los ae-­

c;undos molar•rn primarios, en oclusi6n, no muestran aumento de l.ongi 

tud o de disminuci6n horizontal aunque algunos pueden presentar a-­

cortamientos por los movimientos hacia anterior rle los segundos m2_ 

lares primarios causados por caries interproximal. 

La relación del canino primario maxilar al canino primario ma.n. 

dibular, permanece constante durante el per1odo de la dentición tem 

por al completa. 

Los ea¡lilcios primates van a desaparecer al hacer erupción los 

dientes perrnanentes, lo que dará origen a la dentici6n mixta1 

Düntici/Sn mixta. - Este periodo comprende de los 6 a los 12 a-­

ños y üs una etapa de mucha importancia, Y•' que durante estos ai'los 

de cambio de la dentición, deben realizaruc los procedimientos más 

adecuados para establecer una oclusión normnl definitiva. 

Cuando los molares temporales ter mi rnrn en un mismo plano, los 

primcruL rnrJ)ures pcrmanf'ntPa hacen su nrupeifH\, deslizándose sobre 

las car.io.; dlntales de lo" segundoi; molnrca temporales, y lleg11n a -

colocar:«• nn una oclusión ceispide con cúupide, siendo normal en es-
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ta 6poca; debe! tenerse presente para no confundirla con anomal1as -

de lo oclusi6n. 

Con la ca1cla de los molares temporales, los primeros molares 

permi1n.,ntes migran hacia mesial, siendo mayor el movimiento del in-

feriar, y obtienen la relaci6n oclusal normal que es: la cúspide -

mesiovuatibular del primer molar superior debe ocluir en el surco -

que separa las dos cúspides vestibulares del primer molar inferior. 

El cambio de oclusión se debe al cierre del espacio primat~ de 

la mand1bula, por presión hacia mesial del primer molar inferior, -

cuando erupciona, cuando existe un escalón inferior en las caras 

distales de los segundos molares temporales, los primeros mol:'lres -

permanentes hacen oclusión desde el momento en que hacen erupción, 

sin sufrir cambios posteriores. 

Puede surgir una maloclusi6n de la Clase II de Angle, cuando -

hay mesogresi6n de los dientes posteriores superiores y primeros m.Q_ 

lares permanentnn, causados por succión del pulgar, respiración bu­

cal, retrognatl ""'º inferior o cualquier otro factor etiol6gico. 

Vamos a L'ncontrar en posici6n lingual con respecto a los temp2 

rales, a los incisivos inferiores permanentes; los cuales llegarán 

a su posición de oclusión norma 1, cuando los temporales se caigan. 

Cuando hacen su aparición los incisivos laterales se cierran -

los esp.~cios primates, podemos cnconLrllr dificultades cuando apare­

cen los incisivos laterales uupcriorr_.,, porque pueden colocarse en -

rotación por falta de espacio suficientu entre los centrales y los 

caninos ten~orulcs: ó encontrarlo en ~entido ventibuloversi6n por la 
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presión ejercida en su raiz por la erupción del canino permanente. 

En la mandibula, en donde se encuentran más problemas con su -

erupción, es el segundo premolar, ya que es el último en erupcio-­

nar (a excepción del segundo y tercer molar) y puede quedar inclu.!. 

,do por la falta de espacio, ocasionado por una p6rdida prem11tura de 

los molares temporales, lo que trae como consecuencia una moniogre­

sión del primer molar permanente. También puede faltar espacio por 

erupción prematura del segundo molar, quien empujará hacia la parte 

mcsial al primer molar. 

En el maxilar superior la secuencia-erupción es diferente a -

la de la mandibula, entonce~. los problemas también son diferentes. 

El primer premolar se coloca sin ningún obstáculo, el segundo prem2 

lar, también lo logra, a menos que haya una mesiogresión del primer 

molar permanente, causado por la p6rdida prematura de los molares 

temporales ó presión del segundo molar permanente 6 que existan an2 

m1llías de volumen reunidas, tales como macrodoncia y micrognatismo 

anteroposterlor. El canino suele encontrarse con dificultades al e­

rupcionar, y~ que muchas veces ni siquiera llega a serlo, porque 

puede quedar incluido en el espesor del maxilar; cuando llega a e-­

rupcionar puede quedar en malposición (vestibuloingresión y mesio-­

versión). Tamhi6u el eogundo premolar presenta pro~lemas de coloca­

ción al er11pcirJt1ar en ~l arco dentario. 

Oelu:ii6n r,r¡ r1,,11tJei6n pcrn1<1nente.- El primer dicmte que apar!t 

ce en J.i rl•·nlle16n perm.ir1<!nt" "'-'• el primor molnr, llnmado molar de 

los seiH ;1fio1:1, porq11n .,part~t_'(• pi\ {1sn edt.uh sigu~n los incisivos 
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centrales, a los 7 aílos y laterales a los 8 años. Los caninos y pr~ 

mol<lres aparecen variando su orden en la mandíbula y en el maxilar 

superior. En el m~xilar superior aparecen as1: primer premolar, a -

los 9 ,,nos: canino a los 10 aftos y segundo premolar a los 11 años. 

En la mandibula: canino a los 9 años, primer premolar a 1011 10 a-­

ños y segundo premolar a los 11 años. 

Los segundos molares permanentes hacen erupción a los 12 años, 

completándose en esta edad la dentición permanente y quedando por -

salir los terceros molares, los cuales erupcionan alrededor de los 

18 y 30 años. 

Los dientes permanentes, hacen su erupción simultáneamente con 

el proceso de resorción de las raíces de los dientes temporales. E.J!. 

te proceso de resorción se atribuye a la acción da los osteoclastos 

y cementoclastos que aparecen como consecuencia del aumento en la -

presión sanguínea y tisular, que impide la proliferación celular en 

la raíz y en ol hueso alveolar, facilitando la acción osteoclástica. 

A este aumento de la presión sanguínea y de los tejidos que rodean 

la ralz, est6 favorecido por la presión del diente permanente en e­

rupción. 

Entre los 6 y 12 ann~. se extiende el periodo de la dentición 

mixta: a los 7 años emp!c?.a el reemplazo de los incisivos tempera-­

les por lo" permanentes y ya debe haber hecho su erupción el primer 

molar pormtuv.!'nlr:-¡ en Pntn edad avanza la reabsorción de las raíces 

de los canlnori y mnJ.1rea trmporales simulU\neamr>nte con la calcifi­

cación de las corotll11-l y rttÍces de todoR loo P<'"r.manentt?~i. 
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A los 9 anos, los incisivos y primeros molares permanentes se 

encuentran ya en el arco dentario y empieza la erupci6n de los pri­

mero~ premolares permanentes superiores y de los caninos inferiores: 

han (•a1do los incisivos temporales y se están perdiendo los caninos 

inferiores y los primeros molares superiores temporales: genttralme~ 

te en esta edad. empieza la calcificaci6n de las caspides de los 

terceros molares. Al final de la dcntici6n mixta se ha terminado la 

calcificación de las coronas de los perman.:.ntes, se adelanta la foE., 

mnción del t..,rcer molar y están terminando su calcificaci6n las -­

rn!ces de lott caninos y de los premolares, A los 12 anos 6 13, debe 

estar terminada la erupción y calcificación de la dentici6n perma-­

nonte, a excepci6n de las ápices de las ra1ces del segundo molar y 

de las ra!ces del tercer molar; llegando los dientes a su posición 

de oclusión. 

El orden de erupci6n más coman en la dentición permanente es, 

pues, el siguiente: 

Maxilar nuperior: 

Maxilar inferior: 

6-1-2-4-3-5-7-8 

6-1-2-3-4-5-7-8 
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CAPITULO II.- MORFOLOGIA CRANEOFACIAL Y ETIOLOGIA DE LA MALOCLU­
SION. 

l. - MORFOI.OGIJ\ DEL CRANEO y DE LA CJ\RJ\. - Antes de estudiar-

la11 ,1lteraciones o anomalías de la morfología craneofaci111. hay -

que tener presentes algunos datos que nos proporcionan los artis-

tas y antropólogos y, que nos servirán como puntos de referencia-

en el estudio de las anomalias dento-maxilofaciales. 

El cráneo por la determinación de su forma general 011 !.mpof. 

tanto porque está relacionada con la forma de la cara y el cual -

tiene tres formas principales: dolicocéfalo, cráneo estrecho y --

alargado; mesocéfalo, de proporciones medianas y, braquicéfalo,de 

cráneo ancho. 

El individuo de cráneo alargado (Dolicocéfalo), tendrá tam-

bién la cara correspondientemente estrecha y, por tanto, el espa-

cio para ta colocación de los dientes estará reducido y tendrá 

más facilidnd para la formación de anomalias dentarias y de la o-

clusión, q11n 1•l individuo braquic6fnlo, de cráneo y maxilares an-

chos, que dispondrá de mayor espacio en sus arcos dentarios para-

la alineación correcta de todos los die11tes, pero, esto no es una 

regla, ya quu pueden haber excepcioner,, puesto que si el tamaño -

do loa dienlt'S está acorde con el do Inri maxilares, podrá haber -

espacin p"rn l.:i ubicación de los dientc•ri, 1Hín en casos de caras -

estrecha11. 

Jl,,,- 11 pnd1'H medir lll anchura de 11' c111·t1 so hace por medj o del 



- 47 -

indice facial morfológico, el cual se obtiene multiplicando por --

100 la distancia ofri6n, que es el punto donde se encuentra el pli!_ 

no t¡uc sigue el borde superior de las cejas y el plano medio sagi-

tal, y gnati6n el punto más inferior del contorno del mentón y di-

vidiéndola después por la distancia bizogomática. 

Según esta motliciones, podemos encontrar los siguientoa ti--

pos faciales: leptoprosopo, cara alargada, mesoprosopo, cara inte!:_ 

media, euriprosopo, cara ancha. 

La cara se divide en dos zonas: parte nasoorbitaria y parte-

bucal, vistas de frente. Estas zonas se delimitan trazando las si--

guientes perpendiculares al plano medio sagital de la cara: 

l.- una que pase por el punto espinal o subnasal. 

2.- otra que pase tangente a las crestas superciliares,y por 

último: 

3.- Otra tangente al borde inferior del maxilar inferior. 

( 2 ) 

1 

( 3 ) 

\ 
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Quedando dividida la cara en dos zonas: superior y nasoorb.!. 

t;,,., 1 "• e inferior o bucal. En sentido transversal presenta la pr,9_ 

por<•t<m de sus dos mitades derecha e izquierda, apareciendo la a­

simutrla facial y en cuyo lado izquierdo se va a observar casi 

siempre la mayor disminución de volumen. 

Para poder determinar mejor una asimetría facial, cu nece­

sario trazar varios planos, medio sagital, superciliar, bipupilar 

Francfort y eomisural. En cuanto mayor sea la asimetría los pla -

nos se volverfrn más divergentes y será fácil apreciar el grado de 

alteración. 

para el estudio del perfil intervienen las caracteristicas­

normales de los tejidos blandos, en particular los labiosi las -­

desviaciones hacia adelante y atrás de los maxilarc11 y de los pr2 

cesos alveolares y de los dientes (prognatismos, rctrognatismos -

alveolares). 

La aplicación de las variaciones raciales en el perfil ten­

drá inter6a al hacerse el diagnóstico individual, distingui6ndose 

cúando existe un prognatismo norm11 l según la raza, de cuando exi,!!. 

te un prognatismo patológico, lo mismo que en lo que se refiere a 

otros caracteres faciales propios a determinadas razas (volumen y 

formada los labios, angulación de los incisivos superiores e inf~ 

riorcs, etn.). 

gn .,1 perfil. lil morloloqla <h~ l()s tojidos t>landos de la "'2. 

na bucal, puede nprf,ciarsc de la 8iguic1\tC forma: si se trazan 
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perpendiculares al plano de Francfort tangentes al borde anterior 

del Jabio superior, borde anterior del labio inferior y, pogomión 

(punto más anterior del ment6n),éstas tres lineas quedarán con so­

paraciones sensiblemente iguales entre unas y otras: por tanto, ol 

labio superior debe estar colocado un poco por delante del infe- -

rior y éste también estará un poco avanzado en relación con el men. 

t6n. 

Tambi~n se han dado reglas para la ubicación normal del pe;:_ 

fil inferior de la cara en relación con el perfil total. 1zard a-­

conseja traznr, en la fotografta de perfil, el plano horizontal de 

Francfort, desde los puntos glabela e infraorbitarios, respectiva­

mente: el perfil de la parte inferior de la cara, o sea, el de los 

labios y el mentón debe quedar comprendido entre los dos planos 

verticales. 

Es comeín, distinguir tres tipos principales de perfiles de a­

cuerdo con ln presencia o ausencia de anomaltas de los maxilares: 

el perfil cónc'lvo, en el cual hay un aumento en la parte inferior 

de la cara debido a prognatismo mandibular o a retrognatismo del -

maxilar superior, el perfil convexo caracterizado por una falta de 

uesarrollo del maxil¡ir inferior (retroqnatismo inferior) o por de­

sarrollo exagerado anteropostC'r ior cl1• l llmxi lar superior (prognati!:!_ 

mo ~upcrior), el perfil rccto,cuando ll1~ maxilares ti~t"en un desa­

rrollo y posición normales.Estos tras lipes principales de cara a­

yudan en In aprccinción de la morfologln individual, pero, el diag 

nóstico prnciso lo proporcionará la tclarradiografta do: 
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perfil, en el cual se hará el estudio esquelético de la arquitec­

turn facial. 

2, -E'l'TOLOGIA DE LA MJ\LOCLUSION. 

Las causas de la maloclusi6n pueden ser: 

Causa hereditarias o congénitas y causas adquiridas, 

Las causas hereditarias o congénitas se clasifican en: 

1.- Carncter1sticas heredadas de los padres. 

2.- Auunncia congénita de dientes. 

3.- Dientes supernumerarios, suplementarios 6 de forma ano!:_ 

mal. 

4.- Anomalías del tamaño de los dientes en relación con el­

hueso de soporte. 

s.- Labio leporino, paladar fisurado, frenillo labial muy -

bajo. 

6. - Causas que afectan a la madre durdnt'? oll •3:nbarJzo, como: 

dJ.etn inapropiada, desnutrici6!l, enfermedades y toxemas, 

trauma. 

7.- causas que afectan al feto durante el embarazo como: Fal 

sa posición en el dtero, traum:.t, daño al nacer. 

Las cnr.ilcter1sticas hereditaria!! ole los padres.- La herencia 

en cierta~ formLJs csquelétic1u1 puede e"t:.:ir ilCOmpal1ada pc:r la here.!l 

cia entre u1. Dgbe cornprendcn1e qua si i' l diagnóstico de maloclu-

1d.6n debido a un f<lctor hereditario corno la forma csqualética es-
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correcto, los arcos dentales están ya en una posición de estabili-­

dad concomitante con su oclusión, aunque ésta última no responde al 

tipo a que comúnmente nos referirnos como normal. Si se intenta el -

tratruniento de tales casos de mal-oclusión genética verdadera, el­

rosultado debe ser también una posición de estabilidad de los arcos 

dentales sobre un hueso basal inalterable, condición muy difícil do 

lograr. En tales casos el tratamiento se dirige a un mejoramiento -

de la estética por la .~txacción juiciosa de dientes y el alinea-­

miento de otros. Sin embargo no hay que olvidarse que los ninos son 

excelentes imitadores y pueden copiar fácilmente un hábito de sus -

padres, una causa frecuente de rnaloclusión se encuentra en la acti­

vidad neuranuscular anormal. Así por ejemplo, uno de los padres pu~ 

de haber tomado la costumbre de colocar los labios o la mandíbula, 

de tal modo que haya producido un verdadero tipo do maloclusi6n, 

que no se observa en el nino y que sin embargo se puede ocasionar -

a causa de htibitos perniciosos. 

Anomalías en el mímoro de dientes so presenta comúnmente en­

algunas familias, observ.~ndose ausencia, 6 dientes supernumer<l.rics­

que pueden ser considor11dos como de características heredadas. 

Ausencia congénita de dientes.- En algunas veces la denti-­

ci6n no os canpleta por la ausencia de uno 6 más dientes. Apare--­

ciendo en nucosivas generaciones de una misma familia y afectándo-­

se más 111 dentición permanente. De la ausencia congénita de una pi~ 

za, surge un espacio, el cunl ne cierra gradualmente, dependiendo, 



- 52 -

do la presi6n dada por los labios y la lengua. 

Los dientes que presentan más comGnmente ausencia congénita­

son los terceros molares, los incisivos laterales superiores y loa 

segundos premolares inferiores, siendo más frecuentemente bilate-­

ral. cuando falta un seg•Jndo premolar inferior encontramos al se-­

gundo molar temporal en su lugar. 

La medida mesiodistal del segundo molar temporal es mayor -­

que la del permanente, entonces se produce un apiftamiento de los -

dientes inferiores permanentes mesialea al segundo molar prirnario;­

¡,a anomalill es producida por el diente primario retenido, más que­

por el hecho de faltar el segundo premolar inferior. 

Los incisivos laterales superiores faltan ocaBionalmente, lo 

que puede dar lugar a un espacio exagerado entro loa incisivos ce~ 

trales superiores y los caninos superiores. 

La ausencia de dientes en evolución disminuye la lnfluencia­

estimulator la para el desarrollo de los arcos. Se aconseja mante -

ner el espacio que normalmente ocuparla el diente dentro del arco­

por medios artificialc11, ya que esto mantendrá el tamano del arco­

dentario, impidiendo que los dientes ad~acentcs al inclinarse usu~ 

pen el espacio y facilitará su posterior restauración. 

Dientes supcrnumernrio!l.- Los encontramos m.'.ls frecuentemente 

en la l"<'<Jión incl '"' l ""l"'rior y alrededor de la zonn molar: muy a­

menudo <.«'pc1ran los incinivos centrales superiores, causando irreg.!!_ 

laridildcn en el nrco dentario. Debe investigarse por medio de ra--
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gra rt.:1s para saber si existen supernumerarios, causantes del espll­

cio. 

Los incisivos auplcmentar ios son comunes y a menudo tratan-­

de o:nupcionar dentro del arco y ocupar el espacio requerido para -

un solo diente, causando apif'lamiento o un desplazamiento del dien­

te. 

Individualmente algunos dientes pre1rnntan un tamaf'lo tan gra.!! 

de, que no pueden erupcionar en e 1 espacio correcto dentro del ar­

co dental y ml'lntener su correcto alineamiento. A la inversa, so 

pueden observar dientes anormalmente pequcf'los, entre los cuales 

los más comunes son los incisivos laterales, los que no ocupan to­

do el espacio que les corresponde. A vecea se observa la fusión de 

dientes, generalmente dos dientes permanentes: estas condiciones -

pueden afectar la normal evolución de una oclusión normal. 

Anomalf ng del tamano de los dicntcu en relación con el hueso 

de <;aporte. - l:n las nnomalias rlc tamaf'lo rlc los dientes, encontra-­

mos que éstou son incapaces de erupcionar en el espacio disponible 

del arco dentario, cuando son muy grandes y a la inversa, que eru2 

cione un diente muy pequeño <'11 el arco dentario, trayendo como CO,!! 

secuencia un espacio muy gr;111llo. 

ocasionalmente se nhB<'rv~ un trastorno en la relación dient~ 

tejido, en tal rorma qu<> h><lcin los dientes son demasiado graneles-­

para la c1111tidarl de huc110 '"'"•ll presente para sostenerlos, lo que 

da lugar n una irregularidad ,¡,.¡ arco y mnloclusi6n. Se le atribuye 
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a éste fenómeno, el factor herencia. También se ha sugerido que n­

modida que la civilización progresa, el tamal'\o de los maxilaren se 

h11 reducido en mayor proporción que el tamal'\o de los dientes, y 

quo tales casos son ejemplos extremos do estos cambios. Exintnn 

otras hipótesis que dicen que se debe a la falta de funcionamiento 

~ desnutrición durante el periodo de crecimiento activo lo que ha­

afectado al hueso basal, no sucediendo lo mismo con el tamaí'lo de -

los dientes. 

En los casos de dientes pequel'\os anormales, son muy rarou,ya 

que los dientes se presentan muy espaciados en el arco dental y no 

hay tratamiento conservativo en tales casos, y~ que la maloclusi6n 

es rara. 

Labio Leporino.- En el caso de labio leporino existe el pro­

blema de la función del labio superior, alln después de haberse he­

cho la cirugia plástica, las reparaciones quirllrgicas general¡¡¡ente 

producen unn contracción del lnbio superior que inhibe el creci -­

miento hacia adelante y nbajo de la parte anterior del arco dental 

superior. Resultando una mordida bordo a borde ó muchas veces en -

centramos a los incisivot1 ouperiores en relación lingual con res -

pecto a los infcriorc'1, MuC'J¡¡rn veces prcscntil paladar fisurado, -­

dáne~se casos r¡1ros <le fiuurn en labic> inferior. 

1.a l>l o y pala ciar hendi<h1. - El lahio y o 1 pa laclar hendido, se 

t.~n<. ... ucntx;1n entre las dt'formaeionc~ ccHHJ~.':-nitaa máo comun~s. Estos -

defectos P&tructurales varfan desde una ligera molla en el labio-
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0 una peque~a hendidura en la Gvula hasta una separación completa -

del labio y ausencia de división entre las cavidades bucal y nasal. 

Este tipo de deformidades se aprecian con maloclusiones, in­

fecciones del oido medio: problemas del lenguaje, dientes maltorma­

dos y alta susceptibilidad a las infecciones respiratorias. 

En 1958, Kernahan y Stark, propusieron una clasi ficaci6n de­

labio y paladar hendido basada en patronea morfológicos y embrioló­

gicos: 

Grupo 1.- Hendidura del paladar primario.- Este grupo com­

prende todas las hendiduras localizadas antes del agujero incisivo, 

es decir. todas las formas y grados de labio hendido y cornbinacio-­

nes de labio hendido y proceso alveolar hendido. 

Grupo II.- Hendiduras en posición posterior al agujero inc! 

sivo. Este grupo comprende todos los grados de las hendiduras del -

paladar duro y blando. 

Grupo III.- Combinaciones de hendiduras en paladar primario 

y secundario. Este grupo comprende una combinación de los grupos I­

y II. 

La patogénesis del pnladar hend.ido es aCm inexplicable y la­

informaci6n disponible es a1\n limitada y contradictoria. 

La explicación de la no fusión p11r11 la ocurrencia de labio -

hendido ha sido virtualmente abandon11<1a por Ja mayoria de los estu­

diosos eupncializados en esta materia. Actualmente la tcoria de: 

"deficicnein mesodfrmica", es la m&s acep~adn: ya que esta teoria -

sugierP quo el labio y la premaxila exiAten en sus formas tempra---
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ne.:J cc:>mo una capa '"'todérmica en donde están presentes tres mamrn 

de mesodermo. Normalmente, estas masas do mesodermo crecen y nr.o 

unen para formar el labio superior y la premaxila, pero, si no crs_ 

cen ni se infiltran en la capa ectocl6rmica, el debilitamiento t'un­

siguiente de esta delicada membrana r0~p~ la capa, dando por r~~Ul 

tado un labio hendido. 

Frenillo labial oajo. - Un frenillo labial grande y oajo es 

una condición en un nifio, pero raras voces persiste hast11 la ed11d 

adulta. 

cuando este frenillo es anormalmente grande, puedo oxtendeL 

se entre los incisivos centrales superiores y producir un diastema 

bastante grande. El frenillo p•1edo ser grueso y de forma tr iangu-­

lar, c:in su ápice entre los incisivos centrales, afinándour,, hacia 

la cresta alveolar. Al elevar el labio superior y debido a la ten­

si6n del frenillo, se produce un blanqueamiento del frenillo, y 

de los te• ¡!dos adyacentes, 

Do"" dioti.nguirse el dJ11>1tema producido por un frenillo a-­

normalmente grande, del espacio normal que presentan algunos inci­

sivos centrales al erupcionar y quo se va cerrando poco a poco a -

medida que tiene lugar el crecimiento_dol arco dental hacia adolan 

te y ªºªJº· El frenillo se va alejando y su influencia es menos im 

portante. 

Un frenillo anormal en el labio inferior que produzca un 

diastcm., n11trc los incisivos centrale11 inferior<>• es C?Xtremadamen-

te raro. 
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El frenillo lingual anormal, puede crear irregularidades en 

la zona incisiva inferior. 

causas que afectan a la madre y al foto durante el embarazo: 

La dieta inapropiada, desnutrición o enfermedades en ln ma­

dre, pueden dar lugar a trastornos en la evolución de los dientes 

y huesos del feto, esto se puede ver reflejado en una malformnción 

de los maxilares ó en su defecto, lo pondrá a predisposición y BU.!!, 

ceptibilidad a las influencias que lo rodean, como por ejemplo una 

hipoplnsia. 

Los dafios causados durante la vida intrauterina pueden dar 

lugar a factores que conduzcan a una maloclusión1 como pueden ser 1 

deficiencia del liquido amniótico, que traerla como consecuencia -

una presión mecánica sobre la cabeza del feto en doearrollo, inte~ 

firiendo la circulación sanguinea del paladar y la mand!bula: la -

posición de la cabeza fetal, que también afecta a la evolución de 

la mandíbula. La cabeza estirada conduce a una posición anormal -

de la mand!b11 la y de la flex.lón exagerada hacia adelante causa una 

posición posnurmal. 

fl<>ntro dC! las causaa adquiridas ó que ocurren después del -

nacimit. ... nto, tenemos: 

1. - Pérdida prematura de los dientes primar ioa. 

2.- Retardo en el recambio dentario. 

J. - P6nllda promntura y no rcparildn de lo" dientes permene!!_ 

l.cll. 

4.- Hábiloa. Infl.uC!ncias de las presione>s. 
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5.- Respiración bucal y hái::iito de "boca abierta". 

6.- Deglución anormal. 

7.- Dicta inapropiada y falta de función adecuada. 

B.- Traumatismos. 

9.- Desórdenes constitucionales, trastornos metab6licos, p~t 

turbaciones endocrinas. 

10.- causas patológicas locales. 

Pérdida prematura de los dientes pr..imarios. - cuando se ex­

trae prematuramente un segundo molar primario, se originan dos im­

portantes secuelas. El primer molar permanente puede inclinarse h.!!_ 

cía adelante y en el caso de los superiores, puede tamb!tin rotar 

alrededor de su raiz palatina. Como el arco presenta un~ brecha, -

los dientes que se encuentran por delante de la misma no cxperime.!l 

tan la acción de las fuerzas evolutivas normales en el mismo gra-­

do. Estas dos consecuencias conducen a una disminución del espa-­

cio en el ar"''· El primer molar pcrm<111cnle se mueve hacia adelante 

y usurpa el P8pacio que ocupaba el diente extraído y que estaba r~ 

servado par<1 el sucesor p<:>rmancnte, ''" d"cir, para el segundo pre­

molar; éste permanecerá impactado y no Prupcionará 6 lo hará fuera 

del arco dental, generalmente del lado lingual. 

El ilrco inferior está particularm,,nte, expuesto a la pérdJ:. 

da de espncio a causa de la pérdida prem.ilura del segundo molar 

primario y nl conflecutivo avance del moldr permanP.nt.e, lo que 

desetic11d"'"' un cola¡rno hacia atrtin de 111 pnrte antC>rior del arco -

inferior on ol t.1<10 nfoctado. 
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La pérdida prematura de los primeros molares primarios no -

produce una pérdida de espacio dentro del arco dental tan importan 

te como el segun<lo molar primario, siempre que éste dltimo se man­

tenga. En el caso del inferior, previene además el colapso hacJ.n .!!. 

trás de la parte anterior del arco. 

La pérdida prematura de los incisivos primarios puede uor -

seguida por la erupción de los incisivos permanentes antes del ti!!_m 

po reglamentario y en un arco que no se hn desarrollado completa­

mente para recibirlos. Si esto sucede antes que hayan erupcionado 

los primeros molares permanentes y se hayan colocado en oclusión, 

pueden conducir a un considerable grado de desplazamiento en la 

parte anterior del arco dental, con inclinación de loa incisivos -

superiores a causa del cierre aparente de la mordida en esa región. 

La pérdida prematura de los caninos primarios sucede por la 

reabsorción prematura de sus rafees o por haber sido eliminadas en 

un falso concepto de crear espacio para los incisivos apiftados. 

Tal proceder, simplemente pospone los inconvenientes producidos -

por la falta de espacio haota el momento en que serán .Lncapaces de 

hacerlo en el arco, ya que no hay lugar para ellos. Los laterales 

permanentes, los empujarán fuera del arco en un lado solamente. 

Su ha denominado "oclusión prenormnl postura! 6 pseudo pre­

normal" ;iJ excesivo cierre de la mnnd11Juln con respecto al maxilar 

superior 'litndo pur rr,nultado que los inclnivon inferiores se r.olo­

quen por ~nlante de loa auperiorotl. Existo un movimiento deslizan-

te de lou ~nninoo primnrioa inforiorcH sobre la parto mcninl de los 
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superiores. Pudiéndose perpetuar en la dentición permanente. Debe­

mos hacer incapié para educar a la gente acerca de la imp<:>rtancia 

del cuidado y mantenimiento de la dentición primaria, evitando la 

pérdida prematura y, en caso de existir ésta, tomar las medidAe n~ 

cesarlas para conservar el espacio. 

Retardo en el recambio dentario.- Es la evolución lenta de 

los dientes permanentes, que generalmente está asociado con un re­

tardo en la caída de la corona de los dientes primarios, debido a 

una reabS1>rción de sun raíces. Si el proceso aunque lento, sigue -

un curso normal, no hay razón para suponer que ne producirá una 

maloclusión. Pero, si observamos una pequena renistencia causada -

por muerte pulpar, ésto bastará para que el diente se desvíe y en­

tonces no se producirá reabsorción radicular o ai la hay, ésta s~ 

rá lenta y el diente se ve obligado a desviarse de su curso normal 

de erupción y asumir una posición incorrecta. 

Otra causa de desviación de los dientes, es la presencia de 

un resto radicular ya que la retención de ralees es causa com6n de 

desviación. Esta dettviación del trayecto normal, da como resultado 

un contacto erróneo de las superficies dentarias, al ocluir con -

sus antagonistas y de alll se inicia una maloclusión. 

La retención de un diente primario puede sor causa de, oca­

sionalmentP por una anquilosis del diente y el hueso. Antes de di.!!_g 

nosticar una retención prolongada debe tenerse en cuenta la edad -

del paciente, el grado de reabsorción de la rnlz ó ralees de los -

dientes primarioa y el estado de calcificación, y do los pcrmanen--



- 61 -

tes por medio de radiografías y guiarse por el estado de~upción y 

calcificación del r.esto de la dentición. 

pérdida prematura y no reparada de los dientes permanentoo.­

La presencia de los dientes permanentes tiene influencia como qu!­

as en el curso de la evupción de sus vecinos inmediatos. Así,lh 

pérdida de 11n incisivo lateral 6 central dará por resultado qutt ol 

espacio sea completa o parcialmente cerrado por la intrusión del -

diente distal con el consiguiente colapso de la parte anterior dol 

arco dentario. En ciertos casos en que el tratamiento está contr.!!_ 

indicado, resulta ventajoso que esto ocurra, aunque la pérdida de 

un incisivo central tiene resultados poco estéticos y ce preferible 

mantener el espacio para su subsecuente restauración, 

La pérdida de un incisivo inferior es seguido por el colap­

so de la parte anterior del arco dental y por el apinamiento de 

1ns incisivos superiores, pues, la medida del arco inferior tiene 

una influencia considerable en el mantenimiento del superior. 

canlrioe permanentes.- La p(.rdida prematura de eaton dientes 

es rara. La p6rdida del canino nuperior afecta la apariencia de 

la cara y si es unilateral se producirft una asimetría. Otras veces 

un canino superior ostá tan mal colocado que su al.ineamiento den-­

tro del arco dentario no es posible y "" extracción es inevitable 

en 0stos caAos, ld p6rdida del canino no afectará mayormente la a­

simolr!a quo ya etttá presente. 

Aunquo la extracción <lv premolaroK un uno de los procedi--

mientas comunes en la terapia ortodóncicn, no debe adoptarse sin 
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que sea seguido por una terapia mecánica a fin de obtener una ocl~ 

sión balanceada. La p6rdida de los premolares si se deja sin tra-­

tar puede conducir a una pérdida de las relaciones oclusales corrg_c 

tas por ol avance de los dientes adyacentes. 

Molares permanentes.- El diente permanente que con m~o 

frecuencia se pierde es el primer molar, ~¡c:rneralmente el inferior, 

y casi invariablemente por caries. El resultado de esta pérdida 

prematura depende de si se han perdido uno 6 varios dientes del 

mismo lado y la edad en que esto ocurrió, ya que el primer molar -

permanente sufre una carga considerable durante la masticación y -

la pérdida de, aunque sea uno de estos dientes, puede tener un e-­

fecto pernicioso en la masticación. 

La pérdida del contacto oclusal.- Puedo dar lugar a un so-­

brepase (overbite) exagerado en la región incisal. Esto dará por -

resultado que estos dientes sean llevados hacia labial, mientras -

que los inferiores pueden ser llevados hacia lingual. 

En el cnso de la pérdida prematura del primer molar infe- -

rior permanente el sequndo pr.,molar parece distalizarse, ·dicho mo­

vimiento tiene lugar a que 1011 dientes se mesialicen más bien que 

dista lar se. 

1.11 extracción simultánea de los cu<1tro primeros molares pe!:_ 

manentea ha sido establecido bajo ciurtaa circunstancias defendi­

das por alqunoa ortodo:1ciatan como un medio pnra sc•lueionar probl~ 

mas ortodóncicos insoluhlM1. f.,¡1 extracción de un sólo diente 6 en 

un sólo arco dental, se ndoptn en ciertos casos de oclusión posnor-
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mal o prcnormal, cuando se considera beneficiosa para la estéticn. 

Otra causa de las maloclusiones son los hábitos: 

Todos los hábitos tienen su origen dentro del sistema neur.Q. 

muscular, puesto que son patrones reflejos de contracción musc11l11r 

de naturaleza compleja que se adquieren. ciertos hábitos sirven C.Q. 

mo estimulo para el crecimiento normal de las rnandibulas, por o je!]! 

ple, la acción normal de los labios y la masticación adecuada. 

!..os hábitos de presión anormal que pueden interferir con el 

patrón regular del crecimiento facial, debe distinguirse de los h! 

hitos normales de~eados. Los efectos de una presión inadecuada 

pueden observarse en el crecimiento anormal o retardado del hueso, 

en las malas posiciones dentarias, hábitos defectuosos de respira­

ción, dificultades para hablar, alteraciones del equilibrio de la 

musculatura facial y problemas psicológicos. Todos los hábitos de 

presión anormal deben ser estudiados por sus repercusiones psicol~ 

gicas, porquo pueden estar relacionados con hambre o con un deseo 

de llamar 1 n atención. I,011 nii'los a limcntados con biberón muestran 

más frecuentomcnto hábiton de succión, si el biberón ha sido usado 

como un medio para aquiotnrlos e inducirlos al sueno. una vez que 

termina la crianza, el nifto aprende a chupetearse el p11lgar, u o-­

tro dedo, ni ir a dormir. 

Dl r ''"' nii1os aprend"n tempranamr'nte que la forma más segura 

de alrar·1· l 11 ater .. ,!611 dr- !llrn p11dren oo.1 chupándoRe <'l dodo. Estos 

hábito!! unn nprendirlrrn t"111pr;11rnmcntc nn lil vida debido al sistema 
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pueden practicar hábitos de succión sin deformidad dentofacial pa-­

tente. También es cierto que lo;, h<'ibiL.:.s de presión de la succión -

son causa directa de las peores formas de maloclusión. 

chupeteo del pulgar u otro dedo.- La mayor parte de len ni­

nos presentan durante algún tiempo chupeteo digital. El nino lo a­

costumbra en vez de la mamila cuando estll hambriento o cansado, y -

como un consuelo después de un regano. El tipo de maloclusión que 

se desarrolla depende de la posición dol pul9ar u otros ded()s, de -

las contracciones acompanantes de los músculos de los carrillos, y 

de la posición de la mandíbula durante el chupeteo. La mordida a- -

bierta constituye en la región anterior de los arcos, como el pro-­

blema clinico mlis frecuente. La retracción de la mandíbula se des.!!_ 

rrolla si el peso de la mano o del brazo la fuerzan continuamente a 

adoptar una posición en retrusi6n. cuando los incisivos son empuja­

dos labialmente, el arco mandibular se cierra posteriormente y la -

lengua está mantenida contra el paladar. La fuerza de los rnilsculos 

de los carrillos, que origina la aucción, produce contracción del -

arco maxilar. Al producirse cstau alteraciones en los maxilares, a 

menudo se hace imposible que cl piso nasal baje a la posición dese!!_ 

da. Algunas maloclusiones por hlibitos de chupeteo p.ueden corregir­

se por si mismas al interrumpirse dicho hlibito, pero por desgracia, 

muchas necesitan tratamiento ortodóncico. 

Son hábitos accesorios típicos, <Jstirar un mechón de pelo, a­

cariciarse la nariz con el dedo indico, ó darse tirones al lóbulo -

de la oreja. 
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LA SUCCIOH OEL PULGAR CROHICA rUEOE PROOUCIR 

UNA MOROIOA ABIERTA ANTERIOR INTENSA, CON PR2_ 

TRUSION IRREGULAR DE LOS OIENTES ANTERIORES • 

SUPERIORES Y LINGUOVERSION DE LOS ANTERIORES· 

INFERIORES. 

L<>nqua proctáctll.- Ento hábito queda como residuo dP.l 

chupeteo 6 lo acompana, pero tambi6n puedo ser causado por amigda-

la• hipertróficas o hlper•enaitivaa. cuando el nino traga normal--

mente,eu• diente• entran en contacto, loa labios ae cierran y la -

len']'ll• •e mantiene contra el paladar, en la parte poaterior de los 

diantea anterior••· 

cuando axiata dolor da 9ar9anta, ae origina la formación da un 



- 66 -

nuevo reflejo de deglución y los dientes se acomodan a la nueva 

presión adicional que es aplicada. Pueden obnervarse otros hábi--

to~ de la lengua, por ejemplo: cuando deacnnsa entre los incisi-

vos crea mordida abierta anterior, o cuando n~ colocan sus bordeo 

"ntre los dientes superiores e infcriorea "" la región de los prern<;>_ 

lares se produce mordida abierta sólo on lo~ segmentos lateraleo, 

LA HORDIDA ABIERTA ASOCIADA CON LA LENGUA -
PROCTACTIL, ADEHAS DE LOS INCISIVOS PUEOEN­
QUEDAR EXCUIDOS DE LA OCLUSION LOS CANINOS­
y LOS PREHOLARES. 
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Chupeteo y mordida de labio.- El chupeteo del labio puede ob­

servarse aislado o acompaBado al chupeteo del dedo. Casi siempre se 

trata del labio inferior, aunque a veces so observan hábitos de mo!_ 

dar el su~erior. cuando el labio inferior se mantiene repetidamente 

debajo de la región anterior de los dientes maxilares, el resultado 

es la labioversi6n de dichos dientes, a menudo una mordida abierta 

y algunas veces linguoversi6n de los incisivos mandibulares. 
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Postura.- Lrs personas que ado?t"n una postura corporal i­

r:•:iccuada pueden presentar una posición mandibular defectuosa, s1!!! 

bolo de una salud deficiente. 

La postura es la expresión de loe reflejos musculares, pri~ 

cipalmente de origen propioceptivo y, como tal un hábito suscepti­

ble de cambios y correcciones. La persona que se mantiene erecta, 

mantendrlí casi re flejamente su mand1bula hacia adelante en buena -

posición. 

Mordida de las uflas.- Morderse las uflas ha sido mencionado 

frecuentemente como causa de malposición dental. La maloclusión a­

sociada con este h6bito tiende a ser de naturaleza m6s localizada, 

que la observada anteriormente en los otros h6bitos de presión. 

Los ni.nos con alta tensión nerviosa adquieren 11 menudo este h6bito 

y, es frecuente que ocurra en ellos un desnjuste social psicológi­

co que tiene mayor importancia cl1nica que el h6bito, que sólo 

constituye un s1ntoma de su problema fundamental. 

Otron hflbit.os. - Encontrnmos otros htibitos como son: 

Las posiciones adoptadas durante ~1 ~ueno. 

Mantent<r a un nino pequeno en dacllhi to, sobre la superficie 

dura y plana, puede moldonr la cabe?.a, nplanando el occipucio o 

produciendo asimetr1a facial. 

El chupeteo habitual de lllpice•, chupones y otros objetos -

duros puo<.lc ser ton dafloso al crecimiento facinl como el chupeteo 

del pulgar 11 otro dedo 
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CAPITULO III. - PRNCI PIOS BIOMECANICOS DE LA ORTODCNCIA. 

l. - PRNCIPIO MECANICO DEL MOVIMIENTO DENTARIO. 

cuando un ·diente es sometido a una fuerza de magnitud y dur~ 

ci6n suficientes, el diente empieza a moverse. Este principl.o es la 

'base del tratamiento ortodóntico. 

La fuerza ortod6ntica es un vector que posee magnitud, dire~ 

ción y duración. Esta fuerza puede originarse mediante acción mus­

cular o mediante dispositivos cargados con resortes o moduladoo con 

elásticos. Generalmente la magnitud de las fuerzas creadas por os-­

tos mecanismos es del orden de gramos, aunque algunos sistemas de -

fuerza utilizan cargas del orden de varios kilogramos. 

La hipótesis del sistema biofísico es que la dentición est& 

en equilibrio dinámico con su medio ambiente. 

Este equilibrio es la suma algebraica de 

Dincno del diente, forma de las arcadas, salud de los tejí-­

dos, así como de la fuerza do la oclusión, de la lengua, de los la­

bios y de los carrillos. 

Cualquier cambio en la magnitud, dirección 6 duración de la 

~u··:rza debe ser acampanada por cambios compensatorios en otros ele­

mentos del nistema, de lo contrario, habr6 trastornos del equilibrio 

que, en l •.• mayoría de los casos, se manifio11tan por el desplazamien. 

to de lo" tlientea. Loo dienlca se scguirlin moviendo hanta que se 12 

<Jl"e cutablr.<'t1r un nuuvo estado de equilibrio dinámico. Ani, pues, -

<Jllo Cllalqui.or cambio con la ronpiración, habla, manticnci6n o dcglu-
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ci6n puede alterar el equilibrio lo suficientemente para dar origen 

al movimiento dentario. Además, éstas fuerzas de desplazamiento Pll2 

don ser producidas también por un pulgar, dedos o instrumentos musi 

cales. 

Los dientes son movidos a través del espacio de la memb1·íina 

pcriodontal creado por la resorción del hueso. 

La resorci6n provocada puede resultar en movimientos denta-­

rios de varios tipos (generalmente son do uno a cinco) : inclinn- -

ción, traslación, intrusi6n, extrusi6n y rotación. 

En el movimiento de inclinación, una fuerza única se halla -

colocada en cualquier parte a lo largo de la corona del di'lnte. 

Puesto que esta fuerza es aplicada a cierta distancia del centro de 

resistencia, la corona se mueve en direcci6n de la aplicaci6n de 

fuerza y la raíz se desplaza entre la unión cemento-adamantina y el 

ápice del diento . r.a forma de distribuc.i6n del esíuerzo ha sido 

comparada con un reloj de arena o sea un cambio mínimo en el centro 

de rotación. La resorción rosultunlo es la consecuencia de una fuer 

za única aplicada en un punto distmite al centro de resistencia do 

un diente. 

Movimiento de traslación. - l~s uno do los movimientos denta­

rios más difíciles, os un movimiento transversal del cuerpo del - -

diente. J,n traslación necesita una distribución uniforme de fuer-­

zas como rcrnorci6n frontal uniformo. Para producir cBo tipo de mov!, 

. mientos, c11 necesario ejercer un control positivo sobre el diente, 

puesto quo, generalmente os imposible aplicar wrn fuerza a través -
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del centro de resistencia del diente, la traslaci6n puede realiza~ 

se por medio de abrazaderas rectangulares y alambres rectangularcu 

o resortes auxiliares adecuados. En ambos casos es necesario diSP2., 

ner de fuerza y momento contrario para producir la traslación del 

diente. 

Movimiento de intrusión. - La intrusi6n se efectúa emt.JUjll!l 

do o hundiendo verticalmente el diente en su alveolo. También os '!!. 

no de los movimientos difíciles de realizar ya que exige una dJ.s-­

tribución apical uniforme de fuerzas n través de la membrana pori~ 

dontal. Los pocos dispositivos capaces de producir la intrusión ue 

reducen a las abrazaderas y alambres rectangulares acoplados a fu~r 

zas de intrusión leves o al casquete ortod6ncico extrabucal que, a 

veces, pueden utilizarse simultáne!lmcnte. 

Movimiento de extrusión. - Es una forma de movimiento denta~ 

rio que puedo realizarse fácilmente utilizando un dispositivo que 

tenga acción positiva de palanca sobre el diente. Los dispositivos 

removibles con grapa de retención o resorte digital que encajan en 

las áreaa de socnvadurn do la corona de un diente afectan la erup­

ción cada vez que son removidos del diente. Las fuerzas de extru­

sión son fuerzas que se ejercen a lo largo del diente o de los - -

dientes y que tienden a desalojar al diento, o a los dientes en d~ 

recci6n vertical. Un corte histológico del alveolo y óel espacio 

de la memLruna poriodontal, muostn1 tensión wliformo y presencia -

de ostooblaulos distribuidos por todo el l\lvcolo. La respuesta a -

estas !uor~nn consisto en depositar hueso nuevo para reconstruir -
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el alveolo del cual está siendo expulsado el diente. 

Movinúento de rotación.- En la rotación, se aplica una tor­

sión o momento sobre el diente a nivel de su eje ve::tical. Para pr2_ 

ducir la rotación es necesario ejercer dos fuerzas paralelas igua-­

les y opuestas sobre la corona del diente. Eotas dos fuerzas prod~ 

cen lo qua se llama "un par". 

Independientemente de la dirección, magnitud o manera en que 

os movido el diente, éste necesitará algún tipo de soporte, mientras 

oc vn formando un alveolo nuevo. 

2. - REACCICNES OSEAS Y DE LOS TEJIDOS DENTALES. 

cuando la aplicación de la fuerza al diente os do duración -

corta, por ejemplo unos minutos y la magnitud de la fuerza está por 

debajo del punto de rotura de la membrana pcriodontal o de fractura 

de los procesos alveolare~, no se observará dafto irreparable de los 

tejidos y además, la posición del diente casi no cambiará. Sin em­

bargo, si se nplicn la mismo Cuorza, pero durante dos a tres días, 

se observará movimiento denlnrio. El diente sometido a una fuerza -

prolongada de 10 kg. tranumitirá asta fuerza a su membrana periodo!!. 

tal y al proceso alveolar ndyacente. Estudios histológicos han de-­

mostrado qua sobre el lado ele presión del proceso alveolar contiguo 

al diento sometido a l;:i car<Jn, se observa formnci6n do ostooclastos 

y resorción ócoa. 

l\ medida que ocurr<1 ln i:ouorci6n 6aen, se va croando un esl'l!. 

cio en ol que so donplnz<.r·I\ t1l •licnlo. Simultáneruuentc, del lado o-
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puesto del diente, se desarrolla tensión en la membrana periodon-­

tal. Esta tensión estira el ligamento y pone sobreaviso a los os-­

teoblastos que de inmediato empiezan a depositar osteoide nuevo y 

hueso calcificado también nuevo. Cuando so mantiene baja la magn~ 

tud de la fuerza o sea dentro de los límites con el mismo ritmo y 

el movimiento dentario es debido a una fuerza que poseo rnagnitud,­

dirección y continuidad suficiente para provocar resorción y repa­

ración ósea adecuadas. 

Las rndiografías revelan un periodontio engrosado como re­

sultado de las fuerzas que actúan sobre él. 

cuando ocurre la resorción ósea, la distancia entre la su-­

perficie radicular y el proceso alveolar aumentar ésta distancia ~ 

parece en la radiografía corno zona radiotrlU\sparente y es hacia -

esta zona que se moverá el diente. 

Reacción de la pulpa.- Cuando la fuerza es suave, se pre-­

scnta una ligera hiperemia que cedo posteriormente. La pulpa reac-­

ciona con menor intensidad a la corriente, pero esta reacción vuel 

ve a ser normal el final dol tratamiento. Cuando la fuerza es exc~ 

siva se presentan fenómenos patológicos como congestión pulpar, 

pulpitis y necrosis. 

En la reacción del cemento, en tocln presión se presenta 

cernentolisia en la superficie radiculnr y luugo formación de cernen, 

to secundario o tejido cementoido. 

cuando la presión os muy grande la ronbsorci6n ea también -

mayor Y la tecuperaci6n del tejido no os total, quedando zonas de!, 
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gastadas en la superficie del cemento. La reabsorción del cemento 

se hace en forma semilunar. 

Al cesar la presión, los cementoblastoa entran a fotmar co­

mento normal pero que histol6gicamente no os igual al cemento pri­

mario. 

La reacci6n de la dentina.- En alqunos casos, a la rcabeo~ 

ci6n del cemento ¡:uede seguir una reabsorción de la dentina, si la 

fuerza no es exagerada, vendrá, la formación de dentina secundaria 

por acción de los odontoblastos. 

Actualmente, no está completamente explicado el fenómeno de 

la reabsorción, en especial de los ápices, aunque se atribuye a -­

las presiones de larga duración y a factores endocrinos predispo-­

nentes. Debe seflalarse que la reabsorci6n apical no se recupera -­

nunca y, por tanto es un factor que hay que tener siempre presente. 

En el esmalte, no se observan reacciones a los movimientos 

ortodóncicos, sino descalcificaciones debidas a acumulación de ali 

mcntos por mala higiene y a colocación y adaptaci6n defectuosa de 

las bandau. La doscalciíico.ci6n del esmalte puede evitarse: 

l.- Usando alicates que den mejor adaptación a las bandas 

al construirlas. 

2.- Procurando ~cortar lo más posible la presencia de los -

aparatoo do ortodoncia. 

3. - Haciendo indicaciones al paciente sobro la manara do 

guardar una bueno. higiene. 
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CAPITULO IV. - APARATOLOGIA EN LA ORTODCNCIA PREVENTIVA. 

l. - MANTENEDORES DE ESPACIO .• Un mantenedor do espacio es un apara­

to bucal que va a conservar el espacio de uno o varios dientes pe~ 

didos o avulsionados en forma extemporánea. 

Siempre que se pierda un diente antes de lo normal, predis­

pone a una maloclusi6n: muchas veces se colocan mantenedoro11 <le e.!!. 

pacio por razones de estética o fisiológicas, sobretodo cuando son 

los dientes anteriores. 

Se clasifican en: 

l.- Fijos, semifijos o removibles. 

2 • - Con banda a o sin ellas. 

3.- FUncionales o no funcionales. 

4.- Activos o pasivos. 

s.- Combinaci6n de los anteriores. 

Los mantenedores de espacio deben reunir los siguientes r~ 

quisitos: 

dos. 

l.- Mantener la dimensión mcoiodistal de los dientes pcrdi-

2.- Debe ser funcional. 

3.- De fácil construcción. 

4.- Duuo resistir las fuerzas do mnnticaci6n. 

5. - tlo debo lesionar los dientes romanen tos cargándolos con 

fuerza a exccui vas. 

6. - No debo obstruir el proceso normal do crecimiento y de-
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sarrollo o interferir con las fW1ciones de la masticaci6n, habla y 

deglución. 

a) • - INDICACJ:CNES y CCNTRAJ:NDICACJ:CNES. El uso de los mnnt!!. 

nedoros de espacio evitan hábitos nocivos, traumatismos físicon o 

maloclusiones. Las indicaciones de los mantenedores de espacio.non: 

l.- Cuando se pierde W1 segundo molar primario antes de que 

el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar. 

No es necesario usar este aparato si el segundo premolar ya 

está haciendo erupci6n o si sabemos por modio de radiografías que -

pronto erupcionará. 

La cantidad de espacio entre el primer molar y ol primer pr~ 

molar puede ser mayor que la dimensi6n radiográfica del segundo pr~ 

molar. Esto permitiría una desviaci6n mesial mayor quo lo normal -­

dol primer molar permanente y aún quedaría lugar para la eri::pci6n -

del segWldo premolar. En esto caso, deberá medirse ol espacio por -

medio de divisiones. 

Luego, proforcntomonto cada mes, deberá medirse ~~ espacio y 

comparar.so con la medida ori9ina1. Si ol espacio se cierra a un ri~ 

mo mayor que el do erupc:i6n dol segundo premolar , es muy aconseja­

ble la inocrci6n do un mantP.nodor do ospllcio. 

2. - JU mólodo procedente, do medición y espera, puedo ser ª!! 

ficiento para atender pórdidas promaturnu do primeros molares prin'!!. 

ríos. LIHI eutadísticau indican que so producen cierres do espacio -

después <lo p6rdidas prematuras do primo ros molares primarios, on m!:!_ 
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nor grado y frecuencia que la pérdida siguiente prematura del so-­

gundo molar primario. 

Sin embargo, las estadísticas aplicadas al total de la pobl~ 

ci6n, por muy tranquilizantes que sean, no deberán inducir a desa-­

tender situaciones que pueden crear problemas en casos "individua--

les". 

3.- Para los casos de ausenciao congénitas de segundos premE_ 

lares, os probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente ha­

cia adelante por sí solo, y ocupar el espacio. 

Es mejor tornar esta decisión tardíamente que temprano, pues­

to que a veces los segundos premolares no son bilateralmonto simé-­

tricos al desarrollarse. Ya que algunos no aparecen en lao rndiogrl!, 

fías hasta los seis 6 siete al'los de edad. 

4.- Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan -

por causas congénitas. Los caninos desviados rnesialrnente, casi siem 

pre puedon tratarse para resultar en sustituciones laterales de me­

jor aspecto estético que colocando un puente fijo en los espacios -

mantenidos. 

5.- Cuando existe pérdida prematura de los dientes temporales, 

siempre os necesario el uso del mantenedor do espacio ya que si no, 

esto traería como consecuancia la pérdida dol espacio, la continui­

dad del arco y otros factores, como 11on: el hábito de la lengua, -

dcícctot1 dul lenguaje ya que se acentuarían y prolongarían, además 

do posibltiu probl<•rnas emocionaloa quo afectarían psicol6gicamente -

al nif\o. 
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6. - Para aquellos casos en que se pierden los primeros 1i1olareo 

permanentes, el segundo molar permanente, puedo emigrar hacia adelllJl. 

te y brotar en oclusi6n normal, tomando el lugar del primer molar 

permanente. Si el segundo molar permanente ya ha hecho crupci6n o º.!!. 

tá haciendo crupci6n parcial, entonces se presentan dos caminos a sg_ 

guir: 

1.- Mover ortod6neicamente el segundo molar hacia adelante 6, 

2.- Mnntener el espacio abierto para colocar un puente fijo -

posteriormente. 

1.- cuando se pierde el segundo molar primario, antes de oru2 

cionar el primer molar permanente, una protubernncia en la cresta dol 

borde alveolar indicará el lugar de erupci6n del primer molar perma­

nente. 

Por medio do las radiografías nos daremos cuenta de la super5~ 

cie distal dol primor molar primario a la superficie mesial del pri­

mer molar per111nncntc no brotado. Cuando el caso, es bilateral es a-­

consejable el uso de un mantenedor do espacio funcional inactivo y -

removible, conotruído para incidir en el tejido gingival inmediata-­

mente anterior a la oupcrficie mesial del primer molar permanente no 

brotado, o incluso cuando el primer molar primario so pierde en el 2. 

tto lado. lluy que reforzar el anclaje del arco labial con resina do 

curación rápJ.dn, ayuda a mantener la extt·omidacl distal do silla li-­

bre en cont.aclo con ol bordo alveolar. 

B. - Dontro do Ladas las situaciones nntes mencionadas, sola-
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monte usaremos mantenedores de espacio pasivos. 

Si se presenta un caso en el cual no existe lugar suficiente 

para el segundo premolar inferior, pero sí existe espacio entro ol­

primer premolar y el canino, y el primer premolar está inclin6ndoeo 

distalmente, y está en relación de oxtreiiti.dad a extremidad con ol -

primer molar superiorr se puede usar lUl mantenedor do espacio acti­

vo para presionar distalmente o hacia arriba un primer molar pcrina­

nente quo haya emigrado o se haya inclinado mesialmente, evitando -

la erupción del segundo premolar. Entonces abrirá un espacio para -

el segundo premolar y restaurará el primer premolar a oclusión nor­

mal. 

CCETIU\INDICACICNES.- Las contraindicaciones do los mantene­

dores de espacio son: 

l.- No ser rígidos.- ya que se colocan en niftos y continua-­

mente se está cambiando el hueso maxilar donde se colocarán los 

dientes. 

2.- No deben interferir con las funciones de masticación, f~ 

nación y deglución. 
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2. - COOSTRUCCION DE LOS .MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDh. 

Para la construcción de los mantenedores de espacio sin ban­

da, se deberá tener en cuenta quo cuando más sencillo y funcional -

sea, será mejor para el paciente y el odontólogo. Ya que esto trae­

ría como consecuencia que un gran número de pacientes recibior1m 

con mayor facilidad dicho servicio. 

a).- EL ARCO LABIAL.- El arco labial sirve tanto de resor­

te para el movimiento de los dientes anteriores o frontales, como -

de grapa para la sujeción de la placa. También puedo evitar la pr~ 

sión de los dientes o debilitarla. 

El arco labial, normalmente es un alambre de acoro de o.erran. 

duro para resorte y se necesitan aproximadamente unos 1$ cm. su fo~ 

ma normal es tal, que se aplica sobre las supcrficioo labiales de -

los dientes frontales hasta el tercio mesial de los caninos: des­

pués, por runbos lados llega doblado en forma de U hilsta la mitad 

de .ta altura del pliegue y pasando sobro el punto de contacto de 

los caninos y primoroo premolares os conducido al lado palatino 

donde es sujetado ~ la placa. 

Esta fijación debe ser tan fuerte de manera que el arco, no 

muestre ninguna movilidad. 

Los brazos del ¡¡reo de la placa deberán sor dobladas en for­

ma do acrpontina, aplanándolas pcriódicamcnt:o por un martillo. 

Si porscguimon e Jorco1: una acción alargadora sobro uno o va-

rios incisivos utili~nrornou unas bnndas ostrochaa reticulares con -
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el fin do impedir el deslizamiento del arco labial sobre la super-

ficie convexa de la corona. 

cuando faltan dientes, al arco labial hay que conducirlo del 

lado bucal al palatino de manera tal que no trastorne la erupción -

posterior. Ocurrirá también con frecuencia que los primeros premol!!. 

res han sido extraídos, entonces la placa sirve de mantenedor de e~ 

pacio y los brazos del arco labial, como también los brazos de la -

grapa en flecha, deben quedar colocados en una posición que permita 

una migración o erupción de los segundos premolares hacia adelante 

y de los caninos hacia atrás. Dependiendo del caso, esto será en ol 

centro o en la parte anterior o posterior del espac~o de la extrac­

ción. 

1·;1, /\JU) J::s IU'lX1'1DO y T(('.J\ UNICN-1!:Um tro C/\N'l1'.S y 

l'lNIOS M/'\S SOL\Rl'SJ\I,U'Nl'r:.S DE La3 011'1.fl'fS F10trr.-­

WS. 
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PUNTO DE ROT~CION 

POOJCICll NORMAL DE'u AR:O LABIAL. DESCllNSll SOllHE lffi 

DIWl'ES FRCNI'ALES EN EL TEOCIO SuPERIOR DI~ !J\ CO!n­

Nll Y 'KCll LOS ~..l\N!Nffi EN EL 'IBRCIO MESUIL. 

flll~\11 l\JHHFX..-1'11 DEL N.;1\ r:N tJ, O!IBJ; S1':1l H!lXN!lJ\ Y E­

Ll\S'l'll '.11. 
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b).- DESCANSOS OCLUSALES.- Los descansos oclusales, son aquellos -

qua van colocados en los molares. Estos pueden ser aconsejables en­

la mandíbula. Incluso cuando no se usan arcos labiales. 

DESCANSO OCLUSAL 

DESCANSOS OCLUSALES, 

Es un alambre que se apoya sobre la cara oclusal de un molar 

inferior <>n la rnutHH:a lingual. Es un dispositivo de apoyo destinado 

a impodir que la porción di.stal del aparato se incline hacia el pi-

so dl' la bocl'l. 
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c) .- ESPOLCNES INTERPROXI.MALES.- Se colocan después de los des-­

cansos oclusales para lograr mayor retención. En la mandíbula, la -

retención generalmente no es necesaria, pero debido al juego cons-­

tante del niffo con la lengua, o su incapacidad para retener en su -

lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesarios un arco labial 

y espolones interproximales así como los descansos oclusales. 

d) • - ~.- Las grapas pueden ser nimplee o de tipo crozat mo­

dificadas. 

A vc·cm; no es necesario colocar loo grapas Crozat modifica­

das muy r.,L .. ntivas y compU.cadas, como 011 ol caso do un mantenedor 

de espacio. 

r,an qrnpas sencillas pueden ser intcrproximalcs o cnvolven--

tes. 
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Lau grapas interproximales se cruzan sobre el intersticio -

lingual desde el acrílico lingual y terminan en W1 rizo en el in­

terRticio bucal. 

Por el contorno de la pieza, ln qrnpn onvolvente generalmcn. 

te doborá torminar con su oxtremidad libro Oll la superficie mesial. 

Lo ini:linnci6n axi11l y c>troa foctoros pueden influir para -
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dejar que la extremidad libre sea la distal. 

Independientemente de la retenci6n, existe otra raz6n para 

decir si se usará grapas o no. Por ejemplo; en un problema de man­

tenimiento de espacio en el maxilar superior con una relaci6n de -

cúspides de extremidad a extremidad, bucolingualmente, de los mol~ 

res opuestos. Sería de mucha ventaja no usar grapas en el maxilar 

superior, para permitir al molar superior moverse bucalmente, ya -

~ca como fen6meno natural o de crecimiento o a causa de la influoa 

cia del acrílico lingual. Sin embargo, si el problema de espacio -

so limita a la mandíbula, pero existe la misma relaci6n molar cit~ 

da anteriormente, una grapa sobre el molar inferior inhibiría los 

movimientos laterales de éste. Pero evitaría mordidas cruzadas, o 

incluso permitiría al molar superior lograr una relaci6n bucolin-­

gual molar normal, por expansi6n fisiológica natural, si so presea 

tara potencialmente. 

Algunau veces, los molares superioras, están en vcrsi6n bu-­

cal casi completa en rclaci6n con los molnrcs mandibulares. 

Esta afección ln llamaríarnos,"rnordilln cruzada retr6gada". 

En este caso, si el mantenimiento de espacio es un problema en el 

arco superior;· las grilpaS en los molare a pt1odcn inhibir aún más -­

los movimientos laterales, en combinación con la expansi6n fisiol2 

gica natural de la mandíbula, puede lograr urul relación molar buc2_ 

lingual normal. 
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ACRILICO 

r 
RELACION CUSPIDEA DE EXTREMIDAD 

~ EXTREMIDAD. 

1 \\-.. 

l 
' 

RELAC ION MOLAR 
NORMAL 



- 88 -

3. - CCNSTRUCC!CN DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO CCN BANDA.. 

El uso de los mantenedores de espacio con banda se debe on 

espacial a la falta de cooperaci6n del paciente desde el punto do 

vista de pérdida, fractura o no usar el mantenedor. Así como tnm-­

bién la pérdida unilateral de los molaron primarios, para esto" C!!, 

sos se usan las bandas como partos de inotrumentos. 

También se usan los mantenedores do espacio con banda, culltl 

do hay p6rdida unilateral do los molaron primarios. Se bandean am­

bas piezas y se solda una barra entro ollas. Algunas veces se pua­

do usar la combinaci6n de banda y rizo. 

Para los casos unilaterales por ejemplo, en pérdidas premat!:l. 

ras de los segundos molares primarios y antes de que erupcione ol -

primor molar permanente: se usarán bandas únicas. 

Procedimiento: So fabricará la banda en el primor molar pri 

mario y se tomará una impresi6n del cuadrante, con la banda en su -

l;,¡gar, an t1rn de extraer el segundo molar primario. 

En ol modelo invertido se puede soldar un hilo metálico al -

lado distal de 1.:1 banda y doblarlo en el anpoclo distal del alveolo 

del segundo molar primario. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO PARA GUIAR LA ERUPCION 

DE UN PRIMER MOLAR l'[RMANENTE. 

PRIMER MOl.l\P. PERMANDHE 

BANDA 

li!LO METALICO 

POSICION DEL PRIMER 
MOU.R PERM1\NEllTE. 
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Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de o~ 

pacio preparado para cementarse en el primer molar primario ajus--

tando <Jl hilo para qua toque la superficie mouial del primer molar 

perma1w.nte. 

Cuando el segundo molar primario est(, ausento, por mediou ra-

diográficos se calcula la longitud y el grado de doLlado del hilo. 

Se coloca la banda en la boca y comprobamou la posici6n del hilo en 

el tejido perforado, por medio de una radi0<1rafía. 

Para colocar un mantenedor fijo bandeado, no f:w1cional y a~ 

tivo es necesario que haya ocurrido una pérdida temprana de cani.nos 

primarios, para dejar los incisivos lateral y central rotar y mo--

verse hacia adel.ante en su posición adecuada: además cuando esto -

ne realiza tempranamente y existe el. peligro de que los negrnenton 

¡x:>nteriores se mueven mesialmente, bloqueando el espacio de loo c2. 

nin os permanentes y los premolares. El espacio se mantendrá abiar-

to por el uso do las bandas en lon molare:; negundos primarios, jun. 

to con un arco lingual noldado y ad11pt:<irlo a la unión del cíngulo y 

la encía de loo inciuivoa. 
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0 0SICION DEL CANINO 
PERMANENTE. 

El uso de tubos linguales v3rticalcs y partes soldadas al -

arco lingual lo convertirían en un mantenedor semifijo. Aunquo en-

to no es necet11n:io ya 'Jue si no lo único que queremos es mantener 

el espacio. 

POSTE EN EL ALAMBRE OE ARCO 

TUBO 
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En algunas ocasiones, se presenta la necesidad de construir 

un mantenedor de espacio bandeado en la secci6n anterior de la bo-

ca. 'l'al caso se presenta, cuando hay pérdida temprana de los inci-

sivo11 centrales maxilares primarios. Este mantenedor no debo nor -

rígido, ya que evitaría cualquier tipo de expansión fisioló~ica 

del arco en esta región. 

El mantenedor ideal para estou casos, sería el del clavo y 

tubo soldados, ya que se permite al clavo deslizarse parcialmente-

fuera del tubo, como reacción al crecimiento lateral del arco. 

.. -• : : : . •. ': '; :: . •. ·.:: ~:: : • :1 

Ml\NTJ-.:.t1EDOR DE ESPACI.0 AN­
TERIOR Pl\IU\ PERMITIR EL -
CRECIMIENTO Ll\'l'EML. 
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Cuando existe ei"Upci6n retrasada de un incisivo central se -

puede usar un mantenedor de espacio de clavo y tubo, y colocarse u­

na pieza de acrilico para mejorar la estética, sin embargo, puede -

sor suficiente al mantenedor do acrílico removihle y pasivo con eu 

pieza artificial, ya que presenta la ventaja de ha.cor ajusto o indi­

viduales y se puede acelerar la erupci6n por medio do la estimula-­

ción de la encia sobro la pieza no brotada. 

n) • - MANTENEDOR l\CTrvO REMOIJIBLE. - So usan mantenedores rg, 

movibles de alambre y plástico, para los movimientos activos de re­

posición de los molares, para facilitar la erupción de los segundos 

premolares. 

Procedimiento. - Se construye un arco lingual en el modelo, -

para piezas anteriores. 

En el lado afectado, se dobla un alambre de forma de u para 

conformarse nl borde alveolar entre el primor premolar y el molar. 

La extremidad mosial del alambre forma do U, deberá tener un pe­

queño rizo que entre en el acrilico lingual. 

La extremidad distal está libro y descansa en la superficie 

mesial del molar. 
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PRIMER PREMOLAR 

RESORTE ACTIVO CONTRA MOLAR DESVIADO MES1ALMENTE 

La pnrto curva del alambro so adapta aproximadamente a la -

sección bucnl dol bordo alveolar. 1\1 aplanar ol alambre se logra -

prosi6n distal activa en el producto final. En el molar opuesto se 

construyo una grapa modificada de tipo Crozat. 
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GRAPA CROZAT MODIFICADA 

o ' 

CONSTRUCCION DE UNA GRAPA CROZAT MODIFICADA 

Se modifica hasta el grado de que la grapa de alambro de --

Nichrome, que es una aleación de níquel y cromo, no está continua-

mente adaptada a la pieza en lingual, sino que presenta dos extre-

midades libros, rizadan y engastadas en el acrílico. 
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Bucalrnente, la secci6n gingival del modelo se recorta hacia 

abnjo interproximalmente, en mesial y distal al molar, para que un 

bordo plano y horizontal se extienda alrededor del molar desde el 

aspecto mesial hasta el distal. 

BORDE HORIZONTAL PLANO 

Se adapta una pieza de alambre do Nichrome de 0.028 pulga--

das (0.6BOmm) para ajustarse contra la superficie bucal de la pie-

za. Tendido uniformemente sobre ol bordo y se extiende en parte i~ 

terproximalmon lo. 

ltl LO DE N l CllROME ( tl 1 QUlL Y CllOMO) 
DE 0.028 PULGADAS (0.68 n111) 
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Esta red en forma de media luna se sella mesial y distalmoa 

to con una peqileña cantidad de yeso de impresi6n, aplicado con un 

poquono pincel mojado. 

YESO DF. IMPRESION APLICADO CON 
PINCEL MOJADO 

La parte principal de alambre de gancho se adapta para pasar 

de lingual a bucal en los intersticios mesial y distal oclusal. Se 

adapta entonceo a la superficie !Jucal de la pieza, de manera que la 

secci6n horizontal roce la mcdin luna. 
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Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superficio 

lingual o palatina del modelo con un agente separador. 

También se recubren las superficies labiales de las piezas 

antoriores. Se aplica una capa delgada de acrílico rápido, rocittn­

do ligeramente el polvo e impregnándolo de rnonómero. La evapora- -

ci6n prematura del rnon6mero deja un acabado poroso y granulado, P2 

ro los materiales recientemente mejorados disminuyen en gran parto 

esta desventaja. 

Cuando se asi~nta la primera capa do acrílico, se aplican 

las secciones de alambre del instrumento sobre el modelo. 

Se sellan bucal y oclusalmcnte con yoso de impresi6n do asen 

tado rápido, aplicando con un pinc-::il pequollo y mojado. La sección 

principal de la grapa modificada crozat deberá sellarse oclusa~~e!l 

te, y en parte bucalmente, incluso más alln de donde se une a la -

media luna o red. Deberá observarse un cop..~cio de 3/16 de pulgada -

de espesor (4.68 mm) on el lugar en donde los dos alambres son par!!_ 

lelos y ealnn on cu11t:11cto. So sueldan entonces, la sección princi­

pal de la grapa y l~ r.ed en este espacio do 3/16 pulgadas. Se usa 

un soldador do fusión baja con flujo do fluoruro y b6rax, (diluyo!l 

te en agua) . 
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SOLDADURA DE 3/16 PULGADAS 

se pulveriza el resto del instrumento con polvo de acrílico 

rápido y se impregna de mon6mero. Haciendo esto en otnpas para lo­

grar un espesor más uniforme. Cubriendo con una tapa para evitar -

la evaporaci~n al eotarlo cubriendo de acrílico en etapas. 

cuando se quiero unn mayor retenci6n sobre todo si las pie­

zas anteriores han brotado totalmente y están en alineamiento bá.s!_ 

camente regular. Se espolvorea el agente acrílico de curaci6n ráp!_ 

da y el color de la pieza sobre la secci6n horizontal del arco la­

bial. So han r<'cubierto previamente las superficies labiales de los 

anterioron de yeso con algún separador. 

So nf'ladon capan adicionales hasta que el color griaáceo del 

alambro 110 so J>4:lrciba a trav6s del acrílico del color do la pieza. 



- 100 -

Cuando se ha construido el espesor deseado del instrumento, 

es conveniente sumergirlo en agua caliente, y después elevar la 

temperatura. Un aparato de calor compuesto sería ideal para esto -

procedimiento. Esto tiende a completar ol endurecimiento, y ayuda 

a reducir sabor y olores desagradables. 

Después de completar el proceso, so iguala el instrumento -

con, piedra para pulir o bien una frena, se pule con piedra p6-­

mez intermedia, y, si se desea, se termina el procedimiento con un 

pulido do tiza (arcillas blanca-terrosa). El acabado básico puede 

efectuarse mientras el instrumento está en el modelo. Entonces, se 

extrae suavemente el instrwnento del modelo después de eliminar el 

yeso sellador. Deberá tenerse mucho cuidado de no distorsionnr la -

ensambladura del arco labial. 

Deberá eliminarse las partículas de acrílico que pcrm;:mez-­

can alrededor de las grapas, del arco labial y del resorte molar, 

con un pincel duro de corda, en forma do disco, que eliminará el ~ 

crílico sin hacer mella en los alambres. Se recorta oclusalmente el 

acrílico nobre el arco labial, y aproximadamente a lmm de distancia 

de éste. Se redondean los borde u afilados. Los dos postes vertica­

les de cada extremidad del arco labial deberán separarse con el c~ 

pillo de cerdas si durante el proceso hubieran quedado unidos por -

el acrílico. 

No será necirnario hilcer ajustes importantes del resorte y -

éste no <lnburlí ncr activado más de una voz a intervalos de \:.ros s~ 

manas. El il juste no deberá ser mayor quo p¡1.ra permitir al paciente 
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colocar el instrumento en su lugar sin comprimir manualmente el r~ 

sorte hacia adelante. Puede eleverse o bajarse la extremidad libro 

del resorte, segun se desee un movimiento casi corporal. Las extr~ 

midades libres de la red en la grapa Crozat modificada pueden do--

blarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar la retención. 

Puede usarse una banda cementada con un tubo bucal, en voz-

de la grape Crozat. Entonces puede usarse una grapa sencilla en el 

instrumento pare deslizarse en gingival al tubo bucal y de esta ~ 

nere mantener el instrumento en su lugar. Le ventaja de usar le 

grapa Crozat modificada, es que es de ficil limpieza y construcción, 

Además de que el odontólogo lo examina con mayor facilidad. 

BANDA CEMENTADA 

BANDA Y TUBO PARA AUMENTAR LA RETENCION DE LA GRAPA 
EN EL INSTRUMENTO REMOVIBLf. 
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cuando, ocasionalmente se presenta un molar parcialmente --

brotndo, emplazado correctamente en bucolingual, en cuyo caso sólo 

nece~ltará una muy ligera acción de cut'la para crearsü sitio a si -

mismo, Esta situación puede resolverse usando alambre separador de 

bronco en mesial y distal de la pieza en erupción. Se enroll~ cui-

dadosamonte una pieza curva de alambre de 0.020 pulgadas (O.".mm) -

entre el segundo premolar y el primer molar, en gingival al conta~ 

to. So doblan con exactitud las dos extremidades libres libros en-

el ángulo de la línea buco-oclusal. 

HILO RETORCIDO 

0.020 PULGADAS 
(0.5 MM) 

SEGUNDO PREMOLAR 

PRIMER MOLAR 

USO DE ALAMBRES DE SEPARACION 

PARA GANAR UN LIGERO ESPACIO-

CONTACTO 

NECESARIO PARA LA ERUPCION DE LA PIEZA. 

Se recortan las extromidados a l/B de pulgada (3mm) y se 

presiona el mut'lón hacia abajo, enlre cada pieza y el margen gingi-

val libre. 
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·~ 
r'-'""~ 

HILO CORTADO A l/B DE PULGADA (3.1 MM ) 

Se realiza la misma opuraci6n entro ol segundo premolar y ol 

primer premolar. Deberán retorcerse suficiontemento las extremida--

des para que el hilo metálico no so doold.co o enrolle al presionar-

el muí'16n hacia abajo. A la semana, los alambres probablemente esta-

rán su el tos. 

Si oc trata de ajustarlos posiblemente so romperán, se debe-

rá sustituir con alambres nuevos. 

Puedo incluso sor necesario tenor c¡uo emplear alambro de : 

Q.022 pulg11ó1rn (0.55 uun) do espesor. Eut., r16todo os muy sencillo, y 
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en los casos en que se puede emplear representa un auténtico serv~ 

cio al paciente. Cuando la pieza tiene libertad para brotar, debe­

rán retirarse los alambres. 

4. - MORDIDAS CRUZl\.Dl\S. 

Mordida cruzada de los dientes anteriores.- La mordidll cr!:!. 

zada anterior, es la anomalia do posici6n m4s frecuentemente en la 

primera fase de la dentici6n de recambio. La posici6n cruzada pue­

de afectar desde 1 hasta los 4 incisivos en todas las variantes P2. 

sibles. En la mayoria de los casos so trata s6lo de una anomalia -

de posici6n dentaria completamente local. Cu!lllto má.s dienten est'11 

comprometidos, tanto más probable será la existencia de un factor­

esquelético por desproporción entre el maxilar superior y ol infe­

rior. Esta probabilidad se acentúa cuando además de los 4 incisi-­

vos participan también los caninos temporarios en la mordida cruz~ 

da. 

De acuerdo con ol cuadro morfológico, la mordida cruzada an. 

terior puedo dividirao on cuatro grupos: 

l.- Mordida cru:::nda simple de uno o varios dientes. 

2.- Mordida forr.ada progónica. 

3.- Seudoprognatiomo mandibular. 

4.- Prognatismo mandibular. 

l.- Mor<.1ida cruzada simple.- La mordida cruzada rara veces 

afecta m6o de trae incisivos. Los dientas restantes presentan una­

buena olcuei6n do clase l on rolaci6n céntrica. El oxámon funcio--
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nal no domuestra mordida forzada o ésta sólo se encuentra en fortlUl­

poco acentuada en posición distal forzada de la mandíbula. Eventuai 

mente hay indicios de mordida forzada en una época anterior, como -

superficies de desgaste en los dientes implicados. En el primer es­

tadio inicial tal mordida existe en todos los casos, aún en la mor­

dida cruzada simple, y desaparece en el transcurso de algunas ooma­

nas o meses, raras veces después de algunos ailos, mediante una roa~ 

ción puramente dentaria. El incisivo superior se desvía hacia pala­

tino, el inferior hacia labial, hasta qua la sobrecarga funcional -

por la mordida forzada haya desaparecido. 

El origen de esta mordida es fácil do explicar. 

uno de los dos incisivos centrales erup::ionan muy espaciados 

y tocan los bordes de los inferiores¡ esto molesta al nino, en esP.!!_ 

cial por las maflanas, cuando los dientes han astado durante muchas­

horas fuera de contacto. La reacción natural será que el nino mueva 

un poco la mandíbula hacia adelante, tal vez no más de lmm. Ello in. 

tensifica cada vez mtio la posición cruzada de los dientes en erup-­

ción a caum:i de la rancción dentaria recíproca y desaparece el mov!_ 

miento de desviación o sea la mordida forzada. Si no hay signos el~ 

ros de complicaciones adicionales en la dentadura, como una mordida 

cruzada en la región posterior, un apifiamicnto marcado o un mentón­

muy pronunciado en relación con la edad, sólo deberá corregirse es­

ta mordiclu cruzada. JU medio de elección as el plano inclinado. 

cuando unn mordicln cruzada óe Wl sólo diento puede observarse ape-­

nas comonz::ida, bastará a veces con hacer morder al nino sobro una -
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espátula de madera para impedir la anomalía o para corregirla. Es­

to deberá practicarse en forma intensiva durante el tiempo crítico 

de la erupción 10 a 20 veces durante 1 a 2 minutos cada día, siem­

pre antes de acostarse. 

La gran movilidad de los dientes recién erupcionados cuyae­

raíces están formadas s6lo hasta la mitad, permite al diente BOPO!. 

tar fuertes inclinaciones sin peligro de dai,o. Esto posibilita ha­

cer un tratamiento inmediato en una scsi6n, cuando ya existe una -

mordida cruzada con sc-bremordida invertida do 0.5 a lrnrn, que con-­

siste en hacer presi6n con el dedo sobro el incisivo ouperior ha-­

cia labial y sobre el inferior hacia lingual, manteniendo la pre-­

si6n durante algunos minutos. Luego se hace que el nino cierre los 

dientes y se los fija mediante una.vo.nda elástica alrededor de la­

cabeza y el ment6n. 

Si la acci6n de esta venda durante una noche no logra la c2 

rrocci6n, deJ,m:án emplearse olros medios. 

2. - M<>nlida forzada me sial. - Esta anomalía de mordida, que­

abarca los 4 .incisivos, también tiene su origen en W\ contacto pr~ 

maturo que exige un movimiento hacia adelante do la mandíbula para 

alcanzar la oclusión céntrica. 

Se trata sobretouo do un movimit•nto nnquivante de la mandÍb!!. 

la, en contraste con la mordidn cruzad!\ do dientes aislados en la­

que predomina la reacción ucntaria. La Lorap(,utica ea on principio 

igual a la do ésta Última. Un plano inclina<.lo con base ancha os C! 

paz: de remediarla en pocas semanas. Si no ocurre así, se recurrirá 
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a otras medidas con planeamiento a largo plazo, como el activador 6 

la férula de B~ckl, los dos ayudados eventualmente por una menton!i!_ 

ra. •ralea casos deben ser derivados al especialista. 

3. - Seudoprognatismo mandibular. - Una mordida forzada h10- -

sial, que abarca los 4 incisivos y posiblemente los caninos tompor~ 

rios, puede haber estado presente sin diagn6atico, en la dentici6n­

primaria. Aún cuando la mordida cruzada se origina s6lo durante el­

cambio de los inciaivos,a veces desaparece con el tiempo, incluso -

sin el tratamiento temprano, por la adaptación mandibular y denta-­

ria, podría ayudar además, un retardo del crecimiento del maxilar -

superior en sentido sagital provocado por esas mismas influencias -

funcionales. Con el transcurso de los afias, el entado resultante a­

penas se distingue en el exámen clínico de un prognatismo mandibu-­

lar genuino, sólo el exámen cefalométrico permitirá ciertas diferen_ 

cias. 

4.- Vrognatismo mandibular.- Está determinado por factores -

genéticos del crccimlonto y la mayoría do las voces es familiar y -

hereditario. 

Aunque los primeros signos pueden verse a menudo en la dent.!. 

ci6n primaria, casi ni empre aparecen al cambiar los incisivos 6, a­

más tardar, antes o durante la pubertad. 

Eutos casos deben ser tratados !JOr el ortopedista maxilar,-­

porque con la s6la 11cci6n do la ortopedia maxilar se lograría muy -

poco. 

!;.- Mordida cru:r.11d11 posterior.- Abarca por lo general una 
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parte do la arcada, desde el canino hasta el primer molar superior­

º inferior, pero puede incluir también los incisivos. 

Esta anomalía de mordida se reconoce a menudo s6lo cuando so 

cambian los incisivos, por el desplazamiento de la línea media inf~ 

rior hacia al lado de la mordida cruzada y por la falta de lugnr P!! 

ra el incisivo lateral superior por la posici6n cruzada del canino­

temporario. Al igual que la mordida cruzada anterior, el factor fUQ 

cional indica la terapéutica y el pronóstico. 

Mordida cruzada posterior con contacto prematuro y movimi6n­

to de deslizamiento (mordida forzada).- En la mayoría de los cauos 

se observa un contacto primario de los dientes temp0rales y desliz~ 

miento de la mandíbula hacia un costado, es decir, una mordida forz!! 

da lateral. Más raramente esa mordida cruzada es bilateral aunque -

por lo habitual habrá preferencia por un lado. 

La terapéutica de este tipo es causal, o sea que debe elimi­

narse el irnpodimento de deslizamiento. Para ello hay dos posibilid!! 

des muy sencillas: ol dosgantc do los caninos temporarios, en oca-­

siones tambi6n de al9unas cúupidos vestibulares de los molares tem­

porarios o la expansión transversal del arco dentario superior. 

Desgaste de los caninos temporarios.- Está indicado cuando -

el deslizamiento es sólo de l a 2nun y cuando los caninos traban el!! 

ramento la mordida en oclusión céntrica. Desgastando en planos in-­

clinados so puedo asegurar ln oclusión c6ntrica y evitar el desliz!!_ 

miento. 

Expansi6n del arco üontario superior.- Si en al exámon se a~ 
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vierte que el arco dentario superior es demasiado estrecho, enton­

ces el desgaste sólo no puede conducir a una oclusión segura. En -

estos casos, casi siempre el espacio para los ~.ncisivos lateralos­

todavía no erupcionados os escaso sobretodo en el lado do la mordi 

da cruzada, por lo que está indicada la expansión transversal, me­

diante una placa expansiva. Los caninos temporarios no deben sor -

desgastados, para que después de un desplazamiento suficiente sean 

capaces de asegurar la oclusión céntrica. Al principio se intensifi 

ca el movimiento de deslizamiento y, en el lado opuesto, se origi­

na una mayor sobremordida transversal hasta quo el paciente se da­

cuenta de que puede morder en oclusión céntrica con el maxilar in­

ferior. Esto ocurre de un dia para otro. Ocasionalmente puede ser­

necesario algún desgaste de contacto que molesta. 

Con esto se restablecen la relación funcional normal entre­

posición de reposo y oclusión céntrica, que constituye la mejor -­

condición previa para un desarrollo ulterior armónico. 

Mordida cruzada posterior sin contacto prematuro y sin movi 

miento do deslizamiento. - En oclusión c6ntrica no es posible dif~ 

ranciar la mordida cruzada post'3rior sin mordida forzada de la que 

la tiene. La causa estaría en la articulación temporomandibular y­

en una forma asimétrica do los arcos dontarioo. El origen podría -

ser una frnctura de la cabeza del cóndilo no roconocida así como -

una posturn ostorc,otipndn durante el suono, como dormir do costado 

apoyando la cabeza sobro la mano. En muchos casos la causa prima-­

ria es i ndC!mostrablo, J,n torap6'1tica no es fflcil y os exclusiva --
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del especialista. 

a).- ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA.- Hay varias maneras de 

corregir mordidas cruzadas anteriores. En los casos, de que el in­

cisivo maxilar está brotando aún y esté recién atrapado en lingual 

en relación con los incisivos inferiores, puede tratarse con el u­

so do una espátula lingual como palanca en función. Deberá in~tru­

irse al paciente y a sus padres como preeionar con la mano sobro -

la espátula lingual, y se inserta la otra extremidad entre los in­

cisivos superiores e inferiores. Esto deberá repetirse veinte ve-­

ces antes de cada comida, y cada ve~ el paciente deberá contar ha.!!. 

ta cinco. Todos los ejercicios de este tipo deberán hacerse con -­

cierta frecuencia y en ciertos períodos del día. De otra manera, -

el paciente lo olvidaría, perdería el interés y no tendría una di.!!. 

ciplina clara que seguir. Si el método no es eficaz en una o dos -

semanas, deberán iniciarse entonces algunos otros procedimientos. 

LINGUAI, 

SECCION Sl\Gl'fl\L 
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b).- PLANO INCLINADO.- Por lo que respecta a su modo de a~ 

ción y en parte a su lado técnico, el plano inclinado, por aenci-­

lla que uea su confección técnica, no hay que descuidar la adapta­

ción más exacta a las condiciones do cada uso particular. Dietin-­

guimos de un plano incl.inado fijo sobre baoo ancha o pequel'la y un­

plano inclinado de quita y pon. 

Es importante sobretodo, 1.a forma e inclinación del plano.­

En muchos casos, sin embargo, no se trata de un sólo plano inclin!!, 

do. Siempre que entren en oclusión varios dientes hay que distrj.-­

buir el plano de oclusi6n de varios planos inclinados. Para cada -

diente se forma su propio plano de mordida y se mod'ela de acuerdo­

con la dirección que se desee imprimir a dicho diente. 

A menudo este plano de mordida no sorá una superficie plena 

auténtica, sino más bien cóncava, acanalada y eventualmente conve­

xa. También puede variarse el ángulo de inclinación, aunque norma!_ 

mente será do 45~ 

Plano inclinado fijo Dobrc base ancha. - so compone de la -

parte de sujeción y del pln110 do oclusión. Emplearemos acrílico -­

autopolimerizable y modolarcn1os directam1'11to en boca. Con alguna -

práctica <1e consigue confeccionar un pli!.no inclinado que se ajusto 

bien y que tiene además la ventaja do qu~' los planos de mordida se 

pueden liinar ftícilmen te, o bien modificarlcm con la aplicación dc­

acrílico rápido. 

La bauo ancha debe abarcar aproximaunmonte ol doblo del nú-

mero de dienten que ocluyen, por ejemplo, pnra l + l, al monos 2 l 
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- l 2; para l + l 2, al menos 2 l - l 2 3; para 3 2 l + l 2 3, bao­

ta si la base cubre desde 4 - hasta - 4. 

También puede llegar unos milímetros más abajo del cuello 

del diente y cubrir la enc1a, cuando la forma de los dientes fr.ont.!!. 

les inferiores no garantice suficiente sujeción, puesto que lori pl.!!_ 

nos inclinados fijos rara vez permanecen colocados más de 4 a 6 oo­

manas y durante este tiempo no son de temer lesiones. En ocasionas­

es necesario colocar el plano inclinado con algo de gutapercha ó 

con cemento provisional. 

Plano inclinado sobre base reducida.- En determinados casos 

se renuncia en principio a la base ancha; en otros por el contrario 

se prefiere una base reducida. Con ello se persigue una acción roe! 

proca, consistente en que no s6lo se inclinan los dientes seperio-­

res hacia adelante, sino también en que provoca el movimiento de 

los dientes inferiores hacia atrás. Como sea que la base reducida -

no asegura la nujcci6n, ee adapta una banda sobre uno o varios die~ 

tes del frente del modulo inferior. Esta banda debe estar algo sep_! 

rada de los dientes en posición oclusal. 

Plano inclinado removible con férula de oclusión.- En esta -

forma de plano inclinado se hace la base tan ancha que llega a cu-­

brir. todos los dientes. 

Pat·n la confección se necesitan ele dos modelos, asi como una 

mordida en eora en posición de retropulsión ligeramente abierta. 

Tras habf1r nJustado la ocluaión on el articulador. de forma que se -



- 113 -

guardo espacio para el plano inclinado entre los dientes frontalcu, 

toda la base es modelada en cera. El plano de masticaci6n se elcvn 

hast:i la entrada de la mordida de los dientes superiores, de modo 

qua todos los dientes laterales entren en oclusi6n uniforme. El m.Q_ 

delo de cera se incrusta sin modelo de yeso, se usa material plAs­

tico incoloro¡ después de la polimeri:i:aci6n debe completarse 111 í§. 

rula hasta asentarse sobre el modelo en el articulador y que los -

dientes antagonistas lleguen en todos los puntos a una oclusi6n. -

Por lo tanto, al introducirlo en la boca es de momento pasivo y s~ 

lamente se activa con el fresado. Como quiera que en tales férulas 

de oclusión no se produce la deseada inclinaci6n lingual de los 

dientes frontales inferiores, se quita según Brttckl, en las caras­

labiales, la materia sintética, salvo una superficie de contacto -

incisal y se ,incorpora un arco labial. De acuerdo con el movimien­

to lingual deseado, los dientes frontales inferiores se vacían de­

matcrial sintético por fresado. 
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REPRESENT/\CION l.:SQUEMATICA DE UN l'l.ANO INCLINADO Pl\RI\ LOS 

CUATRO INCISIVOS SUPE!UORES. PARA Cl\01\ DIENTE SE F'ORMI\ UN PL!! 

NO INC!,IN/\00 INDIVIDUALMENTE. CON F'R~:CUENC!I\ ES TAN SOLO UN -

DIENTE El, QUE ENTRA EN CON1'ACTO, CON SU PLANO llF. OCLUSION CO­

RRESPONDIEN'l't·:, LOS DEMAS DIF.NTES SOi.O POCO 1\ POCO LLEGAN A 

MORDER F.NCIM/\ DEL PLANO. 



- 115 -

M)ROIDI\ CRJZl\OI\ DEL rncISIVO cmrRAL IN 
t"ERIOR IZC(JIERDO P(Xl) TIFM>O D&'iPUES DE 
!.A ERUPCIOO DEL m:::rsrvo CENl'RAL SUPE-

PLANO INCLINADO ~ Bl\SE REDU:IDA -
PARA EL MJITlMIENrO REX:IPRJCO DE La; 
INCISIVOS. 

RIOR !~!~~-·~~~~~~~~~~~~~~~~~--. 

y 

SOBREMmDIDI\ ASEX;lJRAD/\ DESPUES DE 4 Dil\S. 

c) .- COR~A DE ACERO.- Generalmente se usan las coronas de 

acero antoriores sin recortar, o ligerll!11onte recortadas, elimina 

el tiempo 11ocoeario para hacer una bandn y soldarla a una exten-

si6n de pl1mo de mordida. Estas coronan do acoro, gcnornlmcnte di.!!, 

poniblos para la protecci6n de las coronan naturales fracturadas,-



- 116 -

son sencillas de usar y de gran ayuda. 

USO DE CORONA PARA CORREGIR UNA MORDIDA CRUZADA 

ANTERIOR. 

5. - INCISIVOO q¡ PHCYrRUSIOO. 

El odont6logo 1~1mle usar su influencia en el caso de incisi­

vos superiores en protru!li6n. Siempre que estén espaciados, podrán­

retraerse gradualmcnt<-• ajustando el arco labial sobre un instrumen­

to Hawley. Pnra este inotrumento, se aconseja el uso de grapas de -

Crozat modi U cadas ¡>.'.Ira lograr retenci6n. El acrílico en lin<3ual a­

los incioi von, tio110 t¡uc recortarse para pormi tir el movimiento de­

las pieztrn on dirección lingual. 
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si se presenta una mordida profunda, con los incisivos infe­

J;"tores tocando el paladar o cíngulo de los incisivos superiores, 

puede construirse sobre el instrumento un plano de mordida. 

ARa) LABIAL 

PLl\NO DE IDA DEL PCRILI­

CO. 

ABER'ruRI\ DE M:lRDIDI\ Y RP.l'PJ\CCirn DE INCISIVOS 

Ml\XILl\RES EN PRm1«JS!C'N. 

F.eto permitirá la progresiva erupci6n de los molares, o la -

depresión do loe incisivos inferiorlle, o también puede ocurrir una­

combinnc 16n do estos dos movlmionlon. Doborá tenerse cuidado al ha-
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cer mover loa incisivos superiores lingualmente: para ésto nos ba­

saremos en radiografías para asegurar de no interferir en los can~ 

nos o en el espacio destinado a ellos. 

También, loa ajustes linguales al arco labial deberán haco~ 

se con graduaci6n, procurando evitar no lesionar las extrcmidndoo­

radiculnrea en desarrollo o bien a la pulpa. 

a).- :CNSTIWMENTO HAWLEX. Uawley, fué el primero que lo apl;i,_ 

c6 como aparato de conatrucci6n en 1919 y que de ahí llevara su 

nombre. Desde entonces se usó como el mejor medio de mantener los­

resultadoa obtenidos durante el período activo de reducción de las 

anomalías dentarias. 

Procedimiento. - Se construye sobre modelo. So hacen loa gan_ 

ches de anclaje y el arco vestibular con alllrnbre de 032, alicatee­

para doblar alambre grueso. 

Para construir el arco vestibular so hace, primero, una in­

curvaci6n al extremo del alambre para quo éste quede mejor retenido 

en la pasta: ol alambro nale luego al vestíbulo, entre el canino y 

el primer premolar y so lo hace un doblez en forma de U, de una al 

tura que no sobrepaso mucho el borde gingival; las dos ramas de la 

U deben quedar paralelas y la anterior corres¡;Y.Jnde más o menos a -

la mitad ele la cara vestibular del canino: on seguida se dobla en­

ángulo recto nl brazo anterior do la U a una altura que correspon­

da aproximadnmnn to a la unión do loa tercian mouios con el tercio­

incisal. A cata altura debe seguir ol arco vcotibular a lo largo -

de las caras vootibularos do los cuatro incioivoe, sin quo sea ne-
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cesario adap~arlo perfectamente a todas las sinuosidades del vest:&_ 

bulo hasta llegar a la mitad mesiodistal de la corona del canino -

del lado opuesto dondo se hace otra U y al alambre vuelve a entrar 

a la parte lingual para quedar fijo en la placa por medio do otra­

curvatura del extremo d~l alambre. Los ganchos de anclajo ue cons­

truyen por lo regular, sobre los primeros molares permanontco, ªU!l 

que se pueden usar otras piezas. En dentición temporal se pueden -

hacer sobre los se<]W'ldos molareo. El extremo del alambre se incur­

va para que tonga buena retención de la placa, tal como so hizo 

con los extremos del arco vestibular, se dirige hacia la parte ve.!. 

tibular pasando por el espacio interdentario entre al segundo pre­

molar y el primer molar, contornea seguidamente la parto vostibu-­

lar do la corona del primor molar, inmediatwncntc por debajo de su 

diámetro más ancho, y termina en el ángulo vostibulo-distal de la­

corona del primer molar. En el lado opuesto se construye el gancho 

de igual manera. 

Estas especificacionoo pueden modificarse según los casos -

cuando hay piezas pordi.dau o cuando se requieran anclajes especia­

les. 

Los ganchos de anclaje pueden hacerse a la inversa; desde -

el espacio entre el primer y el ocgundo molar, terminando en el án. 

gulo mesiovontibular de la corona del primer molar. 

LO mlnmo, loo gnnchos puoc.len ser reemplazados por ganchos -

en punta do (ll>cha o <Jilnchos do !\dama. 

El nrco vestil>ular casi no oufre modl ficacionos. Una voz --
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confeccionados los ganchos y el arco vestibular ee incrustan en la­

cera por medio de sus extremos, se enfrasca y se forma la placa COh 

acrílico. 

También se puede usar acrilico rápido. con los mismos resul-

tados. 

APARATO 11/\WLEY 

sur~:1nori 

INFERIOR 



- l 21 -

b).- PROTECTOR BUCALT Este tipo de protectores se hace do -

PlexJ.<1las de 1/16 de pulgada (l. 56 mm y 2. 34 mm. respectivamento) -

de euposor. Se ajusta al vestíbulo de la boca y transfiere preai6n­

muscular de los labios, a través del protector, a las piezas. Se -­

construye el protector sobre modelos articulados, mantenidos 011 con. 

tacto al verter el yeso desde el aspecto lingual en la parte poste­

rior de los modelos, mientras éstos están en oclusión. Al asentarse 

el yeso, se di llu ja una línea en la encía hacia el pliegue mucobucal, 

evitando ligaduras musculares. 

con o oto so hace un patr6n translúcido do papel, 
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PROTECTOR BUCAL. 

DIBUJADA EN LJ\ 
ENCIA. 

y se aplica el papel sobre el Plexiglas, se puede con unas tijeras, 

cortar fácilmente en la forma deseada. Se calienta adn más para a--

daptar el Plexi.glas a los modelos. Se enrolla una toalla mojada so-

bre los modelo,; y ne tuerce como un torniquete para adaptar con e--

xactitud el protector a las pie~as anteriores. El instrumento ya 

terminado deberá tocar sólo lan piezas maxilares anteriores, y deb~ 

rá estar alejado de la encia bucal en inferior y superior 1/16 pul-

gadas (l.'1(> mm.). 

El ¡rndonte llevará este protector durante la noche, es im--

portante que el paciente no sufra obstrucciones nasales que impidi-

rian la ri•:.ipirnción normal. Incluso, ciertos nii'\os que tienen respi 

ración bucal, puc>den benc,ficiarse con este instrumento, ya que mu--
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chos de ellos pueden respirar por la nariz pero encuentran más có­

modo hacerlo por la boca. Deberá examinarse al paciente cada tres­

scmanas o cada mes. En las visitas posteriorcis, se ajustan los mo­

delos rebajando algo de yeso de las superfiuies labiales de las 

piezas anteriores. Se vuelven a adaptar entonces el protector bu-­

cal a su nueva posición con calor y toalla. 

Los movimientos dentarios se producen lentamente, porque el 

paciente s6lo lo lleva un tercio del tiempo. Este movimiento es do 

naturaleza fisiol6gica, ya que se usan los músculos del paciente. 

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche los -

labios con una cinta adhesiva, al llevar el instrumento. 

El uso de protectores bucales favorece hábitos de mejor po~ 

tura labial y de respiraci6n. En algunos casos, influye en las pi!_ 

zas maxilares posteriores, para que éstas so muevan distalmento, -

lo que ayuda a disminuir la gravedad de una distooclusi6n incipiCJl 

te. 

Las piezas anteriores en protruoi6n sin espacios, general-­

mente dchorá.n ser supervisados por el orlodoncista. 
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CAPITULO V.-

1.- PLACAS DE EXPANSION. 

La utilizarnos en su forma más simple como placa de retención, 

como mantenedor de espacio y, además como placa de expansi6n, placa 

do oclusión y placa de avance de oclusión para elevación de la ocl.!:!. 

sión y portadora de elementos auxiliares tales como resortes, torni 

llos, etc., para la corrección de las anomal1as de posición de die!!. 

tes aislados. La confección de placas para el maxilar superior exi­

ge un modelo duro en yeso segGn la impresión tomada con buenos mat~ 

riales hidrocoloides o do silicona, por lo regular también una im-­

presión del maxilar inferior y un modelo en cera de la oclusión. s2 

bre el modelo de trabajo se ajustan primero y se doblan todas lae -

partes auxiliares y se fijan. Las partes auxiliares que se emplean­

normalmente son: 

a).- Las grapas en flecha. 

b).- El arco labial. 

c). - tl tornillo de expansión. 

,dl. - Resortes. 

a).- La grapa en flecha y otros elementos de sostén.- El d~ 

blamiento de la grapa en f locha oo aprecia muy bien en la figura de 

abajo. Normalmalmente C>mple1111ooR un alambro de acero duro para resoE. 

te e inoxidnble de o. 7mrn. P11r11 c.)dtt grapa on flecha se necesita un­

pedazo d•.· unos 10 cm. do largo. So dobla pre fC?rer.tomonte con unos ~ 

licates onpncial::.s que ae obti<men en el comercio. 
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FOllM/\ IJI·: IXJBLl',fl l.I\ GR/11'/\ f:N PlJDll\, 81-r:t.IN SClMAflZ. 

Por lo general, se coloca la grapa en el espacio interdental 

entre los 6 y 5, si bien puede colocarse, en principio, a todos los 

dientes de la arcada dentaria lateral. Non11nltnente se dobla tan só­

lo una •1rnpa en flecha, en ca!loci 05pe<~i.n]. .. ,, donde es necesario una­

sujeción particularmente firme en la rc•Ji6n dentaria lateral o don­

t.le deban a11ctnrno todoo los dientes (por L•Jomplo, en las cxpansio-­

nes sagita l.ou) puede aplicarse también una <Jrapa en flecha doble. -
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Pero también en los casos que el 6 permanece aislado {por no habc~ 

se producido todavía la erupc:i6n del 5) emplearemos la grapa en 

flechn, porque sujeta oiempre mejor que una do las grapas corrien­

tes reaondas. con el fin de asegurar una buona sujeci6n de las grª 

pas hay que tallar la papila interdental en el modelo. Puesto qua­

todas las grapas en flecha tienen la tendencia a deslizarse en •11-

recci6n a la superficie de masticación, no existe en absoluto el -

peligro do un punto de presi6n. Los brazos de la grapa se conducen 

por encima del punto de contacto de 7 6 y 5 4 o de los dientes co­

rrespondientes. Deben doblarse también en este sentido cuando fal­

tan todavía los dientes correspondientes, para que en su erupc:i6n­

posterior no puedan chocar éstos con los brazos de la grapa y sea­

neccsario reforzar entonces la placa. Al tener lugar la erupc:i6n 

de los dientes correspondientes se elimina con la fresa el mate- -

rial sobrante de la placa. En el brazo posterior do la grapa en 

flecha se puede incluir un gancho en dirección distal que sirve !?!!. 

ra enganchar 109 tirantes do goma intermaxilares, por ejemplo, cn­

ol desplazamiento do 3 + 3 tras la extracción de 4 + 4 • 

t'USICHlJ 111; 1.1\ Gfü\J>A f:N EL CASO NO~.. i.a.; UIW.OS DE l.11 FLEUUI. 

Af'l:lWi PN'JW l'OR T::NCIMI\ DEL l'lll\"10 DE CXNl'l\Cm. 
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En los casos en los que no entre en consideración el empleo 

de grapas en flecha hay que proveerse de otros medios de sujeción. 

En la grapa de Adama tenemos un medio auxiliar que proporciona una 

sujeción suficiente de la placa en dientes aislados en la mayor!a­

de los casos. con ello se reduce todavía más la aplicación de ban­

das. El doblamiento de estas grapas tiene lugar con unas pinzas CS!. 

rrientes. Según Ada.~s, debe emplearse un alambre de acero duro pa­

ra resorte e inoxidable de 0.7mm. En los premolares basta también­

un alambre de 0.6mm de grosor. La flecha pasa a ocupar una posi- -

ci6n similar a la grapa de flecha antes descrita. Estas grapas tam 

bién se :¡;uedon obtener en el comercio. como quiera que en la dent!, 

dura de cambio los dientes portadores de grapas rara vez han brot!, 

do del todo, deberá tallarse en el modelo hasta que las flechas a!_ 

caneen bien las superficies de las coronas que ocupan una posición 

subgingival. La sujeción superficial puede mejorarse rápidamente -

con una ligera activación ulterior por medio de unas pinzas acana­

ladas. 

Además de estas conocidas grapas ortodóncicas, a veces tam­

bién se emplean las grapas de gota y asa corrientes en la técnica­

proté sica. Estos elementos de sujeción de un sólo brazo son menos­

apropiados para los movimientos dentales que son posibles con la -

graµa de /,dama dn doblo brazo y la grapa do flecha. Para las pla-­

cau do maxilar inferior que emplearnos más bien poco entran en con­

siclcraci6n las grapas de gota. cuando la forma de los 6 no es favS!_ 

rable Y 11J11 molares faltan total o parcialmente o os todavía desea-
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ble un desplazamiento sagital de los 6, hay que recurrir a una su­

jeción algo más complicada. Se colocan bandas sobre los 6 y se 

crea un dispositivo unido entre sí por el lado bucal. Esto puede -

realizarse del modo más sencillo soldando un alambre redondo de u­

nos 6 a Bmrn de largo y ~e lmrn aproximadamente de diámetro. La gra­

pa se dobla como una grapa sencilla de alambre, abierta y elAatica 

y actüa desde atrás o desde delante sobre el retículo en la banda.­

Esta forma de sujeción se aplica en especial a las formas dentales 

c6nicas. su empleo puede restringirse, sin embargo, a muy pocos c~ 

sos, quizá 2 a 3 por 100. La impresión se toma en este caso sobre­

los anillos ajustados a la boca. 

b).- Arco labial.- Acerca de la forma del arco labial, hay 

que procurar sobre todo que el arco se apoye sobre los dientes an­

teriores en la parte superior de sus coronas; de este modo coadyu­

va a la buena fijación de la placa. 

En los casos en los que debe evitarse necesariamente una a~ 

ción prolongada del aren labial, se puede colocar más en la direc-­

ción a,~ los incisivotJ,llny que tener en cuenta en este caso la var,ia 

ción experimentada por nl punto de rotación de los dientes anteri2 

res a mover. 

e).- Tornillos de expansi6n.- Generalmente, se sigue em-­

pleando nl tornillo de l'ischcr con guías dobles. Pero hay también -

otras form1rn de tornillos muy 1ltiles que permiten, en parte, movi-­

mientos difer<rnciados, por ejemplo, untt expansión mayor en la parte 

posterior o anterior de la placa. Seg<ln las t•xpcriencias obtenidas-



- 129 -

el tornillo elástico no ofrece ninguna ventaja. Existiendo poco -

paso de rosca y dosificando debidamente la activación del tornillo 

no es necesario ni deseable un efecto de resorte. El tornillo do 

Fischer tiene la ventaja de una ancha conducción paralela, pero 

por ello mismo el inconveniente de un volumen algo grande. En la­

mayoria de los casos el tornillo debe fresarse para que no se ~opare 

excesivamente del paladar y con ello no adquiera la placa un gro-­

sor desproporcionado. Sin embargo, con el fresado lateral se redu­

ce la posibilidad de expansión toda vez que las guias paralelas ue 

acortan. Pero el ancho de expansión restante serA siempre sufician 

te para la mayoria de los casos. En caso de necesidad de una expan_ 

sión ulterior se puede recortar el tornillo sacándolo de la placa­

y cerrándolo se vuelve a colocar de nuevo. Los materiales autopol! 

merizable facilitan mucho esta tarea. La placa se fija de momento­

sobre un zócalo de yeso. luego se levanta y se recorta el tornillo, 

se cierra Y oo vuelve a colocar sobre el modelo de yeso, rellenan­

do simultáneamente la ranura do la placa con materia plástica. No­

obstante, muchas veces será más práctico confeccionar una nueva pl~ 

ca según una nueva impresión on yeso toda vez que después de una -

fuerte expansión un aparato no nncaja ya tan perfectamente. 

!K!spués del fresado dobn ~¡uarnocerse la cabeza del tornillo 

con una tirita de chap11 apropindn, sirviendo sus extremos al mismo 

tiempo p11r" fijar el tornillo <>n la mufla. Antes ha de saberse ha­

cia que lnt.lo se abre el tornillo. Los extremos de la tirita se do­

blan en dlrección del movimd.ento do apertura, para que desposés de-
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haber prendido en el modelo se pueda fijar el tornillo de forma 

que el movimiento de apertura tenga lugar hacia adelante, es decir, 

on dirección a los incisivos. Entonces, tanto para los nii'los que -

activan casi siempre ellos mismos el tornillo como para el propio­

odontólogo resulta m&s sencillo si se efectúa el movimiento Miom-­

pre en la misma dirección. A este fin se grava en la placa unn flj! 

cha o señal. En el comercio pueden obtenerse flechas vulcaniznbles. 

Despuós de haber doblado la tirita de chapa se rellena con yeso a.! 

go fluido el espacio aan libre alrededor de la cabeza uel torni.llo 

aplicando un pequeño excedente sobre el lado palatino del tornillo, 

lo que facilitará posteriormente la operación de liberar el torni­

llo y su funcionamiento. 

En los Oltimos anos han aparecido en el mercado un gran na­

mero de nuevos tornillos, que tienen todos sus ventajas e inconve­

nientes. Actualmente se proporciona también una obturación que fa­

cilita al t6cnico la inclusión porque no puede entrar materia sin­

tética en el hueso. La claoe do tornillo empleado carece de impor­

tancia para el tratamionlo on AL Solamente debe conocer el odont~ 

logo la cuantia de la expansión que se produce con la rotación del 

tornillo. 

d).- Piezas auxiliaros.- Estas piezas pueden prestar bue-­

nos servicios para corregir la posición de dientes aislados, espe­

cialmente para un desplaz11miento bucal o labial. La forma y tamai'lo 

de los i·caortcs digital<!R sorfrn descritos con mayor dot.1 lle más a-
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delante. Solamente comentaré aqu1 su inclusión. Esta clase de re-­

sortes deben situarse en principio debajo de la placa, es decir, -

por el lado palatino, porque ah1 estAn protegidos de deformaciones 

y no pueden deslizarse tampoco por la superficie de los dientes. -

Distinguimos la parte libre, activa, del resorte y su anclaje. 

Algo mAs sencillo resulta la fijación de tornillos en lugar 

de reaortes. Los tornillos quedan directamente vulcanizados en la­

placa o ae fijan sólo sus casquetes. Su margen de acción es m6s P!. 

c¡ueno y solamente pueden ser activados en una dirección, de suerte 

que su empleo esta restringido entre nosotros. 

una vez fijadas todas las,piezas auxiliares sobre el modelo 

de trabajo, se modela la placa de cera encima. Debe confeccionaree 

lo mAs delgada posible y ajustarse muy bien a los dientes, ya que­

la sujeción de la placa depende, en gran medida, del buen ajuate -

de la misma. La incrustación tiene lugar con el modelo. Aparte del 

tornillo, todas las piezas auxiliares quedan fijadas en la mitad -

de la mufla que contiene el modelo. El tornillo queda colocado en 

la mufla opuesta. 

La placa de materia sintética puede confeccionarse del modo 

habitual o bien plasmarla diroclnmente sobre el modelo con materia 

autovulcanizable (el llamado método de la chispa). Otra modalidad­

de preparación de la placa do mnteria sint6tica es el método de la 

tracción en vacio de placns previamente calentadas. 

Donpul\s de la extracción ctel modelo se pulimenta el lado 

lingual. En los bordes se eliminara solamente lo que sobre para 
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que la placa, en el primer ajuste, se apoye bien contra todos loa 

dientes y se llenen los espacios interdentales. 

Un mayor fresado pertenece ya a la operación de activación­

de la placa y esto es ya tarea del odontólogo encargado del trata­

miento. También la situación del corte por segueta y la del torni­

llo deben establecerse tras una consulta con el técnico. 

La placa de uso mAs frecuente es la que sirve para la expa.!!. 

sión simétrica, transversal, del maxilar superior. La porción pos­

terior del corte con segueta debe situarse sie~re en el centro del 

paladar~ la porción anterior puede desviarse do la linea media se­

g6n sea la posición de los dientes frontales. En el caso extremo.­

la placa sirve para la expansión unilateral. El anclaje m&s fuerte 

de la mitad izquierda de la placa hace que el desplazamiento hacia 

el lado bucal de los dientes de la derecha sea mayor {6 5 4 +) com 

parado con loa dientes del lado izquierdo, 

Para la expansión sagital (es decir, en la dirección longit.!! 

dinal d~ la arcada dontaria) se gira el tornillo 90°. La forma de­

la placa sirve, por ejemplo, para desplazar los dientes frontales 

hacia adelante o para abrir un espacio para los 5 + 5 y exige en-­

tonces para este dltimo caso un cambio en la conducción de la gra­

pa en flecha y del arco labial. En todo caso, la grapa debe quedar 

aplicada tolalmento sobre la mitad posterior do la placa, puesto­

que no debo rebasar la hendidura (que va creciendo). En caso con-­

trario, hay que arrogl&rselas con una grapa de Adame o bien doblar 

la grapa en flecha do tal forma que corresponda al lado izquierdo, 
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6 bien deber~ recu~rirse a una banda y grapa. El arco labial no -­

tiene, en este caso, ninguna función reguladora, constituyéndose,­

como una especie de grapa continuada para proporcionar sostén a la 

parte anterior de la placai en este caso on mejor emplear un alam­

bre de 0.7 6 0.6 mm en lugar del usual do o.a mm. 

La combinación de la expansión longitudinal con la lataral­

conduce a la llamada placa en Y, nombre tomado de la forma do los­

cortes do la segueta. Segdn sea la posición de los dos tornillos -

predomina la expansión transversal (lateral) o la sagital (longit~ 

dinal). Para ahorrar espacio, se emplean en este ca•o tornillos 

con sólo una guia paralela (se pueden adquirir en el comercio aun­

que también puede cortarse una de las guias). También c111 aste caso 

es preferible una grapa contínua al arco labial, conduciéndose a-­

quélla a lo largo del borde gingival. El pequeno arco en forma de­

u sirve para proporcionar elasticidad, permitiendo a la grapa bien 

uujeta un pequeño movimiento do desviación durante la fijación de­

la placa. 

Sobre los caninos descansa en ambos lados un resorte en asa, 

parecido a un pequeño arco labial, cuyos brazos estAn anclados en­

la parte posterior y anterior de la placa. Este arco actda de re-­

so1 Le cuy" tr•n,.i6n aumenta automllticamente a medida que progresa -

la ~xpansi6n, empojando con ello al canino en dirección palatina.­

La grapa continua y el arco labial pequeño se confeccionan con a-­

lambre de acoro de O.G a 0.7 mm, 

Si hay r¡uo mover solamente dientt!s aislados o pequet'los gru-
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pos dentarios, entonces es conveniente reducir al máximo el sec;¡rnon 

to móvil de la placa con el fin de captar la acción recíproca dol­

tornlllo sobre la mayor parte de retención posible. 

&JEM'ID DE UNA PLACA DE EXPJ\NSIOO DE EFEX'.'l"O UNICATERAL. IA ACCIOO ES 

SIEM'RE RFX:IP!u::A Y EL OJRSO DE U\ EXPANSIOO NO SE PUEDE DETERMINllR -

DE ~ CCl'l EXACI'ITUD. 

F.JU11'11l IJE UNA Pl.J\CA DI' IOOWlSI(lll DE 1nrm S/\GITAL PARA ABRIR ESPACIO 

PA!VI ~ t 'j. WS [IHA7.0S DF. IA'i GW\PAS lz.J 1·1H:1111 DF.BFN OUl:LlllR JINCI.NX)S Fl'l 

uw, !JI·: J /IS M J '1'1\IJI~ DI> LI\ PI.l\CA • 
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e).- Dloqueo de la oclusión.- Las placas se emplean muy a 

menudo para modificar la altura de la oclusión y la posición de la 

misma. Hay que distinguir dos clases de bloqueo de la oclusión: 

- el bloqueo pasajero, limitado temporalmente, que se vuel­

ve a suprimir, y 

- el bloqueo de acción permanente y que tiene por finnlidad 

la elevación de la oclusión. 

El bloqueo limitado temporalmente sirve para una elevaci6n­

pasajera de la oclusión, para permitir el movimiento aislado de 

dientes (en particular para dientes en posición de oclusión cruza­

da). El bloqueo se efectüa en el sitio que no requi·ere movimiento. 

Por consiguiente, para la corrección de una oclusión cruzada fron­

tal se bloquea la oclusión lateralmente, es decir, so conducir' la 

placa del lado palatino por encima del plano do masticación de _los 

molares y premoJ.ares, haciendo desaparecer la supraoclusión fron-­

tal. Para confeccionar una placa de este tipo se necesita, aparte­

del modelo del maxilnt· superior, un modelo del maxilar inferior y 

una mordida en cera "n el articulador, donde se fija la altura de 

la oclusión con el to1:nillo de ajuste. Como i;ea que después de la 

corrección de los dientes frontales se vuelve a quitar con la fre­

sa el bloqueo lateral de la oclusión, deberán conducirse los bra-­

zos de la qrnpa en flecha exactamentc por oncima de los puntos de­

contacto, tnl como se procede en lan otras pl neas. Por lo tanto, -

primero '"'rlln curvaclns y tan sólo cu11ndo s<~ ha terminado ya la pl~ 

ca en cern "º mol.den uu extromo sobrc el plano de m11sticaci.6n de -
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los dientes laterales y se deja que muerdan en el articulador. 

La elevación sencilla de la oclusión con plano horizontal -

do oclusión para los dientes frontales inferiores pueden modelarse 

sobre el modelo de trabajo del maxilar superior en cera, sin que -

sea indispensable su colocación en el articulador. La placa do to­

dos modos, puede ajustarse fácilmente en la boca, anadiendo acr1li 

co o quitándolo con fresa, hasta alcanzar la altura deseada. Seria 

deseable, en este caso, disponer de un modelo del maxilar inferior 

y del maxilar superior, junto con una mordida en cera, mostrando -

la posición deseada de las arcadas dentarias en su relación mut11a. 

Es más frecuente que el bloqueo de la oclusión se constitu­

ya como férula para el avance de la oclusión, En realidad esta f'­
rula debería moldearse sólo sobre la placa totalmente polimerizada 

y comprobada en la boca del paciente. Normalmente, la placa del l~ 

boratorio nos debe llegar provista sólo de una pequena férula de ~ 

poyo. Esta férula facilita la operación de moldearla en boca, de ~ 

cuerdo con la morclhla, ya que sin esta precaución es posible que -

la masa blanda gua desplazada fácilmente por la presión, sobre to­

do si se trata de un paciente poco hábil. 

Si queremos la terminación de la fórula para el avance de -

la oclusión vn al laboratorio, entonces debe procurarse que la pen. 

diente labl11 l <lo 1 n f6rula y la ranura dt• mordida queden modelados 

por la arcadl'l infor ior. 1's indispensable disponer, por lo tanto, -

de> un buen modulo del maxilar inferior en yeso duro, que permite -

ejecutar la mordida en el borde previamente modela<.lo en cera. En -
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la práctica, esta fase de trabajo se realiza en la forma siguiente: 

se juntan los modelos del maxilar superior y del maxilar inferior­

on la correcta articulación y se senala esta posición con una raya 

a lápiz. Después se ejecuta con el modelo del maxilar inferior un­

movimionto de apertura lo más correcto y natural posible, dejando­

las arcadas laterales bloqueadas unos 6 mm. En esta posición nona­

lan el borde de los incisivos inferiores y las puntas de los cani­

nos el curso de la cresta del borde de la mordida avenzada. La po­

sición de los 6 se senala con una segunda raya a lápiz sobre el 

diente superior. Después se ejecuta con el modelo del maxilar inf~ 

rior el movimiento de mordida avanzada y esta posición se marca de 

la misma forma. Estos movimientos (abrir partiendo de la posición­

final de la mordida, morder avanzando y cerrar) se ejecutan en los 

modelos repetidas veces, hasta alcanzar la seguridad de que so re~ 

lizarán también en el mismo sentido cuando se haya interpuesto la­

férula de cera para la mordida como un obstáculo. Las rayas corre~ 

pendientes a ln articulnción sit·von entonces de lineas guia. El 

borde que se ha formado para la mordida entrante y la ranura de la 

mordida se perfilan algo más con un cuchillo, so quitan los tabi-­

ques interdentales y la cresta del Larde se modela de tal forma -

que permita morder a todos los cliC!nten frontales. r,a cara postQ- -

rior de alisa y pulimenta. 

Ccrn mayor seguridad todavill su puede oGtal>lecer la linea de 

la cresta d<• ln férula en el articulador, ya que en éste puede CO!!. 

<lucirse el movimlento de apertura particndo de la posición de mor--
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dida final con bastante exactitud. Desgraciadamente, el movimiento 

de mordida avanzada necesario (avance horizontal y cerrar mordien­

do) no se puede ejecutar con los articuladores corrientes. Tampoco 

un sencillo articulador construido especialmente por nosotroe, con 

libre poeibilidad de un avance de la oclusi6n, satisface del todo. 

Por lo tnnto, nos vemos obligados a evitar los errores a baee do -

mucha pr4ctica y dentro de lo que sea posible, o bien, cuando ta­

les errores se producen,a pesar de todo, tenemos que formar la f6-

rula de avance de oclusi6n de nuevo en la misma boca. Esta férula­

conviene formarla més bien un poco alta, dejando as! la posibili-­

dad de reducirla en boca. También es mejor no hacer el avance de -

oclusión excesivamente pronunciado; entonces so puede mantener la­

al tura de la férula m&s reducida y se evita el riesgo de que el p~ 

ciente pueda morder por detrás de la misma. 

Un error que se puede observar muchas veces y que figura -­

también en muchos manuales. consiste, en usar un plano inclinado -

de oclusi6n en lugar de una fl\rula para avanzar la ocl.usi6n. Este­

plano inclinado ofrece a los dientes frontales inferiores, al mor­

der, la posibilidad de una inclinación hacia adelante y no propor­

ciona una fijaci6n segura y clara del avance de la oclusi6n. La 

forma y el tamai'lo correctos solamente pueden establecerse en el 

propio p11ciente y os una tl!.rea que corresponde nl odontólogo. 
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UNA PI.l\Cl\ CON BLOQUEO 
LATERAL DE OCl,USION PARA UNl\ ELEVACION TEMPORAL DE­
L/\ OCLUSION. ES lMPORTl\NTE CONDUCin LOS GRUPOS EN­
FI,EClll\ CON EXAC1'1 'TUD SOBRE LOS PUNTOS DE CON'rl\CTO -
l\ FIN DE POOI-:H !iEGUTH LLEVANDO LA PLl\Cl\ DESPUES DE­
SUPRlMIR EL RLOUUEO DE Ll\ OCLUSTON. 
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FORMAS DIVERSAS DE PIXAS CCN l\CCIGI EXCLUSIVA SOBRE 

GRUPOS DENI'l\LES AISLADOS. 
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2) • - PLACA VESTIBULAR. 

La placa vestibular fué propuesta pot· Newell en 1910: l<Or-­

bitz, la us corno activador de labios, pero acl:'.ualmento la uearnos­

como aparat ortopédico maxilar, funcional reformado. 

La p aca vestibular CUlllple con exigencias esenciales para -

el tratarnie to del nifto pequ2fto, ya que QB sencilla, pasiva, sin -

elementos el6sticos y s6lo se activa por fuerzas musculares: irnpo­

sibilita la respiración por boca y mantiene al maxilar inferior -­

en la posic 6n requerida. Como sólo est6 sostenida por la muscula­

tura, por 1 que lleva a la mandíbula a una posici6n ligeramente -

protrusiva, no se debe sobre-forzar la mordida. 

Técn ca.- Para empezar, se deben de disponer de unas buenas 

impresiones quedando en el lado bucal reproducido claramente loa -

repliegues , adem6s una mordida de cera en posición de mordida l.! 

geramente a anzada. 

Si s11 emplea para el vaciado una mezcla de yeso corriente -

con un terc·.o aproximadamente do yeso azul duro entonces utilizar~ 

mes el mode o para la labor t6cnica; poro si son blandas. nos ser­

virán para 11odelos de estudio, ünicamente. 

Los 1~odelos se ajustan en la mordida do cera y se fijan en­

esta posici n. colocándolos por su cara posterior, de forma algo-­

cónica, nob . ., una placa gruesa do yeso o mator ial pl6stico. A con­

tinuación si traza el borde de la placa, que debe corresponder en­

su traz.1<10 11 de una prótesis total, oxcedi6ndose incluso un poco. 

l~n 1 parte posterior la placa alc,,nza el borde mosial de -
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1 os primeros molares. La placa vestibular debe montar sobre los -

dientes frontales superiores, es decir, no debe apoyarse sobre la­

regi6n dentaria lateral. Para esto se marca la parte frontal sobro 

la cual debe apoyarse la placa vestibular: los planos restantog l~ 

biales y bucales de los modelos se cubren con una lámina de c~ra -

de 1 a 2 mm. de espesor, aisl6ndola con talco. 

Dospués se dobla el aro de sujeción, utilizando un alambro­

de acoro de 1 mm. Este aro debe tener el diámetro suficientemente­

gr ande para que el nino pueda pasar con facilidad el dedo indice. 

Lo importante es que quede situado en el centro de la hendidura b~ 

cal, a fin de no presionar ni sobre el labio superior ni sobre el­

inferior. La parte del anclaje se configura de acuerdo con la are~ 

da dentaria y se provee de retenciones. Se puede hacer más tarde.­

un orificio de 2 a 4 mm, en el centro de la placa, el aro no debe­

ccrrarse del todo en ese sitio. 

La placa vestibular se modela lo m~s delgada posible y con­

bordes redondos. Las partes interdentales se pueden aplanar even-­

tualmente un poco; la placa no debe insertarse en los espacios in­

tcrdentarios. Una vez colocado el aro de sujeción se quita la pla­

ca de los modelos y se incrusta con el aro en dirección oblicua hi!. 

cia abajo. La placa se pule en su parte exterior: la interior sólo 

se> nlisa. 
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PLl\CA VESTIBUU\R SIMPLE 

El mango en forma de anillo sirve para hacer gimnasia de la­
bios y puede ser suprimido. 

I.:l plac.1 vestioolür ªIQY~I :iobrc los dientes anteriores y a-­
pilrta las rrc; i llil!J de los diente,; p:>steriores. 

F.n la clase I, 11, en la cual se presenta un pronunciado r~ 

salto ind!lal sagital, causado probableml'ntc por la rctroposici6n-

del maxi lnr inferior, pero que <.>n lius formas más marcadas es prod.!!_ 

ciclo casi Riempro por el chupotoo. La protrusión de los incisivos-

supcrioroe está combinada untoncoa, n menudo con una inclinación -

hacia lingual de los inferiores lo cual intensifica m&s el overjet. 
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Es dificil preveer si ésta posición de los incisivos tempo­

rarios se transmitirá a la dentici6n permanente y en qué grado lo­

hará. 

Terapéuticamente, la primera mordida será procurar el. aban­

dono del hábito. Si no se logra, 6 si después de 3 a 6 mese1t no eo 

observa ninguna mejoria, estli indicado un tratamiento ortop6üJ.co-­

maxilar simple, para el cual se presta bien la placa vestibular. 

Muy similar es la terapéutica de la mordida abierta en la -

dentición primaria: casi siempre es consecuancia del chupeteo c~mo 

hábito y no desaparece adn cuando se lo abandone, porque la lengua 

al hablar y al tragar, es presionada entre las arcadas dentarias,­

por lo que no puede subsanarse de manera espontánea. La mordida a­

bierta se combina también con trastornos del habla, como el ceceo 

(sigmatismo interdental). La corrección de la mordida abierta de-

be iniciarse a mlis tardar, al comienzo del recambio de los incisi­

vos, porque su cometido resultará tanto más dificil cuánto más 

tiempo persista la pronión indebida do la lengua, pudiendo aprove­

char se, adem&s, la tandencia eruptiva do los dientes. La elección­

del aparato dependo do varios factores. Además de la placa vestib~ 

lar se considcra tambil'in el activador o una placa con una chapita­

lingual. 
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OIJ\PITA LINGll!\L SOORE UNA PLJ\Cl\ SIMPIB. SU CXH'EX:CICN DE MATERIAL 

PLASTia:> PEIMin: SU l\lll\P'l'l\CICN El'I LA BOCA (~, NJJf(fA­

MIENro Y i:E;PLAZJ\MIENro EN DIRID:Ietl SAL.:TAL) • 

y 

[1ENrlll1JHI\ PRIMAR!/\ FUERrEMl:Nffi ABRl\SHW\lll\ y ESPl\Cil\llll, M:6'l'RJ\NIX) 

IJ\ ~\)!~\,\ OP'rIW\ l\N'l'f'.S Df.L lu:x::llMDJO. 
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3 ) • - MONOBLOCK. 

El monoblock o aparato de Andresen, es probablemente el m4e 

frecuentemente usado entre el grupo de aparatos activadoree, · d1;1hi­

do al espectacular resultado que con él se puede obtener en algu-­

nos casos de maloclusión de Clase II, división 1 y Clase III. Bn -

estos casos la idea del monoblock eat~ disenado para calzar corre~ 

tamente sólo cuando el arco dentario inferior está en una funcio-­

nal de adelanto, y el esfuerzo muscular provocado para llevar la -

mandibula a su posición de relación céntrica, produce las presio-­

nes que determinan los cambios morfológicos que sobrevienen. En la 

maloclusión de clase III, no es fácil producir presiones funciona­

les tan definidas en la dirección deseada, como es posible produ-­

cirlo en la oclusión posnormal, debido a que la mandibula no puede 

ser desplazada distalmente de la misma forma como puede ser despl_!! 

zada hacia adelante. 

El éxito del aparato de Andresen en el adelanto mandibular­

rocto, en las maloclusioncn do Clase II, división 1, es una buona­

rnzón para aconsejar su uno sólo en casos de este tipo, en primera 

instancia. Restringiéndooo as1 el uso del aparato, se obtienen ven 

tajas, tales como el hecho de bajo circunstancias favorables debe­

ser utilizado un sólo apnrnto y los controles y ajustes pueden ser 

realizadon a intervalos prolongado~ y, cuando finaliza el trata--­

miento, el aparato puedo 1wr desechado o usado una o dos veces por 

semana antes do eliminarlo completamente. 
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Los casos en que no seria aconsejable la utilización del a­

parato de Andresen son las siguientes: 

cuando en los arcos dentarios hay irregularidades provoca-­

das por la pérdida prematura de los dientes temporales, o debido a 

desproporción entre el tamafto de los dientes y el tamafto do loo m~ 

xilares, ruptura en la continuidad dentaria de los arcos, por ex-­

tracción de dientes permanentesi mordida abierta provocada por su~ 

ción digital ó vicios en la función de la lengua o labios pernis-­

tentos durante y después del tratamiento ortodóncicoi imposibili-­

dad de los labios para yacer en contacto normal durante la posi- -

-ci6n de descanso. 

La sugerencia sobre la ventaja de iniciar el tratamiento 

temprano es debido a que entre el tiempo en que se completa la den 

tición temporaria y la ascención de los dientes permanentes existe 

un periodo de crecimiento intenso, y actividad de desarrollo de la 

cara, maxilares y dentición, y en tales condiciones se pretende 

que tipo do aparato funcional sea m~s o fecti vo para dirigir el de­

sarrollo de la oclusión que en una edad m6a lardia. 

La decisión sobro la edad en que dlllw iniciarse un trata--­

miento funcional de Clase II, división 1, Li "no que tomarse en ba­

so a las condiciones anteriores. 

ConRtrucción del aparato. - La conntrucc16n del monoblock o 

aparato do /\ndrosen para el tratamiento do las maloclusiones de 

Clase II, 1Hviei.6n 1, requiero do modolon de trabajo y mordida en­

cera. Las impresiones para los modelos deben sor tomadas en algina-
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to y los bordes de la impresión deben llegar. hasta los limites de­

los surcos labiales y linguales se extiende adecuadamente dentro -

del surco lingual en la región molar inferior y en el surco labial 

del arco superior. Para la realización de las mordidas de trnbajo -

deber& observarse los siguientes detalles: 

l.- La mandíbula debe ser adelantada hasta que la relnción­

oclusal sea normal en el sentido anteroposterior. 

2.- La mordida debe ser abierta en un grado tal que la nep.!!_ 

ración entre los segmentos labiales superior e inferior haga p!)!li­

ble cubrir los bordes incisales de los incisivos inferiores con el 

material de base del aparato, dejando lugar para modificacioneo 

del aparato lingualmente a los incisivos superiores. 

3.- Debe hacerse corresponder las lineas medias. 

La mordida de trabajo se toma en cera rosa: una cantidad a­

decuada, es ablandada y moldeada de una forma conveniente que pue­

de variar de ücuerdo a la preferencia personal del operador. 

Algunos de lo::; necr.olos para la toma de la mordida est:ín in 

cluidos en los siguientes p1111tos1 

a). - Tener un bloqueo con suficiente cantidad de cera blan­

d<1, pero firme. El paciente debe ten<,¡' nl.go definido y consistente 

para mord<>r., no debe hallarse con una rn111rn sin resistencia entre -

sus dicntr•,1. 

b). ·· f:l par.ii,ntc dellc sor iníormndo oobre lo que esperamos­

quc realic<•, CIHmdo se toma la mordida se lo indica abrir, protruir 

la mand!bul11 " ir. cerrando muy lentamente hast.:i indicnrlu detoner -
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el cierre: en este pu"nto debe detenerse todo movimiento con la man. 

díbula que se mantendrá quieta. La relación oclusal es entonces -­

controlada y cualquier ajuste por retrusión o desplazamiento lato­

ral, puede realizarse sin abrir. 

El bloque de mordida es entonces quitado y enfriado con a-­

gua fresca por un minuto más o menos y luoyo reubicado en la boca, 

buscando el paciente cuidadosamente hallar nu posición oclusal en­

la cera. Loo dientes comprimen la cera suave pero firme y vuelven­

ª separarse, haciéndolo con un suave "click" que indica que la im­

presión ha sido confirmada sobre la cera endurecida; con ésta se-­

gunda toma de mordida eliminarnos cualquier desperfecto adquirido -

anteriormente. Después colocaremos la mordida de cera en los mode­

los de yeso, calzándolo bien, y se procede a la construcción del ~ 

para to. 

La construcción de tal aparato tiene las siguientes etapas: 

articulación de modelos; construcción del arco labial; encerado de 

las placas-hnae; inserción del arco labial: unión de ambas placas­

base; puestn de mufla, empaquetado y terminado. 

Articulación de modelos. - La forma más fácil. pitra articu-­

lar los modelos es utilizando un simpl•• articul;•dor otilndar con 

los dientes anteriores ubicados haci11 nl 111.Jo d(• la l>isagra del ªE. 

ticulador. La parte lingual de loo modo 1011 queda accosihle hacia !!. 

fuera, lo qua facilita ol encerado do l M• 11110<?9. Cuando los mode­

los están fijos sobro el articulador :w bloquea el tornillo del 
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mismo, como medida de precaución se mide la dimensión vertical en­

tre ellas y se registra en la base del modelo inferior antes de mQ 

dificarlos de su posición con la mordida de cera. 

Construcción del arco labial.- Los modelos son quitado~ 

del articulador y librados de la mordida de cera que pudiera e~tnr 

adherida a ellos. 

Se construye un simple arco labial de acero para el modolo­

superior, que se extiende de canino a canino desde el centro de 

sus superficies labiales con un doblez en forma de U en cada extr.!_ 

mo. La• terminaciones del arco pasan entre caninos y primer premo­

lar hacia la parte palatina. 

El arco debe ser confeccionado con un acero duro de un gro­

sor de 0.9 mm. Si se requiere un arco más resilente, puede usarse 

de o.a mm. El alambre más fino se utiliza si se pretende realizar­

presión sobre los incisivos superiores por cierre de las ansas en­

forma d,, "U". 

!;l anclaje finnl de loii extremos del arco labial puede ser­

simplemC>nte Y si las puntas de los extremos son doblados hacia ab~ 

jo contra el paladar oao asegurará que se mantengan con seguridad­

en el acrilico. Cuando "1 arco lnbial está concluí.do hay que deja!, 

lo de lado, de manera que quedo listo para insertarlo dentro de la 

placa base 1HlpC!r ior. 

Encerado de la placa-base.- Esto debe ser realizado en los 

siguientes pasos: 

l.- Enct•rnr el arco labial en ln placa hase superior. 
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2.- Insertar el arco labial en la placa base superior. 

3.- Juntar las placas bases con los modelos en el articulo-

dor. 

4. - Alisar el encerado de todo el aparato. 

La reproducción en cera del aparato, puede ser quitada do -

los modelos de yeso en que fué construida y llevada sola a la mu-­

fla convirtiéndose as1 en la reproducción de acrílico. En el enco­

rado de las placas bases superior e inferior, es esencial observar 

que la cera enté lo suficientemente blanda como para tornar una bu,!t 

na impresión de los nichos entre las partes lingualeo de los dien­

tes. 

El procedimiento recomendado es humedecer los modelos con .!! 

gua caliente, pero no remojar los modelos de tal forma que quede .!!. 

na capa de agua fría sobre su superficie cuando son dejadas al aire 

unos minutos. El humedecimiento y suave calentamiento de los mode-

los tiene dos objetos: Primero, la cera bien ablandnda no se va-

a pegar sohr-e la superflc:le hllmeda: y segundo, el modelo suavemen­

te entibiado no va a r:nfriar la superficie de la cera caliente y­

ablandada, lo que le impodir1a penetrar bien en los surcos gingiv_!! 

les. 

En ol modelo inferior, la cera ablandada debe ser colocada 

a nivel de lo" incisivoa cubriendo con una fina capa su borde inc.!_ 

sal. Es impar Lnnte evitar do poner una capa gr~esa de cera endure­

cida s~1rc loa inciolvos inforloroa, porqu~ cuando las placas ba--

seo sean presionadas en contaco puedo haber un punto de presión ex-
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cesiva en ése lugar provocando la fractura de los incisivos de ye­

so. 

Otro método para completar la construcción de la placa-baso 

superior ea como sigue: cuando la cera ha sido bien adaptada a 

los dientes, puede ser presionada dcalizándose desde la porción 

lingual hasta cubrir lo que constituye la porción esencial dq cal­

ce en los dientes y margen gingival, luego puede agregarse un tro­

zo nuevo de una sóla pieza de cera ablandada para construir el. pa­

ladar. 

Con este método puede ser dificil de evitar dejar una viai­

ble linea de unión entre las dos aplicaciones de material cuando -

se observa el aparato por su porción palatina y debe tenerse cuid~ 

do mientras se presiona la primera porción de cera para no llegar­

a romper alguno de los dientes subyacentes. 

En el arco inferior el rollo de cera es generalmente sufi-­

cientem.,nte para complotar la construcción de la placa-basei el m.!!_ 

ter ial es simplemcntu presionado hacia abajo dentro del surco lin­

gual recortándola •W•J!Jn la forma. 

Inserción del arco lingual.- El método más simple para co­

locar el arco labial de acero en ln placa-base superior es proban­

do el arco h<Hita llegar exactamente donde calzar entonces se abla.!! 

da ésa lr<>a J<' ln placa-base con una capitula para cera, calentan­

do lo >111f1ci1•ntt? como para incluir <'l nrco en su poaición requeri­

da. 

El hecho de recomt?nclar la c>x11ctitud en el calce y en los e~ 
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tremes hace necesario que ellos toquen el yeso 6nicamente con la -

punta de sus dobleces terminales pudiendo ser as! mantenido en po­

sición segura mientras se lo ubica, siendo luego el arco definiti­

vamente fijado por la cera fundida que se le agrega, lo que lo man 

tendrá unido a la superficie de la placa-base. 

Unión de las placas-bases entre s1.- Se vuelve a ubicar 

los modelos en el articulador y éste so cierra. Hay que examinar -

las suporficies de oclusi6n de las dos placas para estar seguros -

de que ollas realmente no tocan, sino que hay una luz de por lo m~ 

nos 1 mm. ó más entre la cera ubicada sobre las superficies oclus~ 

les y bordes incisales de los dientes. 

El sellado en conjunto de las placas-bases es realizado con 

un rollo de cera muy bien reblandecida: las superficies oclusales­

de las placas-bases son cuidadosamente flameadas un instante antes 

de insertar el rollo y cerrar el articulador. 

Se completa el encerado del aparato, se alisan las uniones­

entre las partes superior e inferior controlando el calce y la ex­

tensión del mismo a nivrl del segmento incisivo y alisando la su-­

perficie lingual del aparato. 

El terminado final puedo entonces ser realizado. Las partes 

laterales pueden ser reducidas a la mitad del ancho de los dientes 

del segmento bucal; la porci6n lingual de la parto inferior puede­

ser cortad11 hasta la profundid11rJ correcta y luego alisada y redon­

deada. Lon modelos deben ser finalmente ubicados en el aparato pa­

ra asegurar que no se han int.roducido interferencias oclusales du-
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rante el corte de las porciones bucales y el aparato en cera está­

listo para ser puesto en mufla y terminado. 

Puesta en mufla, empaquetado y terminado.- El modelo en CQ 

ra del aparato es puesto en mufla con la parte superior hacia aba­

jo en la porción más profunda de la mufla, con yeso llegando }1astn 

el borde posterior del paladar y el borde inferior de la porción -

lingual de la placa-base inferior. 

La segunda mitad de la mufla es llenada luego de aplicar en 

la primera mitad del separador. cuando el yeso está fraguado la m~ 

fla se calienta y las partes se separan. La cara es lavada y elimi 

nada, la mufla empaquetada y el material de base curado en la for­

ma do rutina. Los materiales de acrílico en el color rosado normal 

son perfectamente satisfactorios para la construcción del tipo do­

activadores que estamos describiendo. 

Después de curado y enfriado, el aparato es quitado de la -

mufla, limpiado y secado. El exceso de material acr1lico que se 

presenta alrededor de los bordes infcriorco y posteriores es elimi 

nado y el aparato ea alisado y pulido hanta la forma original del­

patrón de cera incluido en la mufla. 

En este caso el aparato de acrílico e~ ubicarlo sobre los l1lQ. 

delos que vuelven a colocarse en el articulador, controlándose por 

último <'l registro de la dimensión vertical. El aparato debe ahora 

cnli:ar "n la oclusión del paciente oxactamc.nte con la mandibula a­

delantada "n la posición de la mordida do trabajo. 

Calco Y ajuste del activador.- El activador os ubicado pri-
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mero en la boca y si esto queda bien, se puede asegurar que la mo~ 

dida del aparato corresponde con la mordida de trabajo, tomada ori 

ginalmente para el paciente. 

Recortado del monoblock.- El recorte de un aparato de An-­

dresen significa que el material de base debo ser eliminado por 

lingual de loa incisivos superiores, distalmcnte a los dientes en­

los sogmentoa bucales inferiores. El desgaste será mejor realizado 

con una fresa de acero en la pieza de mano. 

cualquier borde agudo dejado en el recorte del aparato debtt 

ser alisado y todo queda listo para la prueba final en la boca. 

VISfA INFERJOH 
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VISl'A SUPERIOR 

4.- ARCO LINGUAL. 

El arco lingual se puedo emplear con cualquiera do los ar-­

cos vestibulares. 

Constituye un medio de anclaje, cuando so construye en for­

ma pasiva: so utiliza para estabilizar molares o evitar meaiogre-­

si6n cuando hay extracciones. Tambión sirve para exp11nsi6n de los­

dientea posteriores ya 3oa por acci6n directa del arco principal -

que al ampliarlo produce la inclinaci6n vestibul11r ue lnR coronas-
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de los molares de anclaje, con el agregado de resortes auxiliaren­

puede obrar en la misma dirección sobre los premolares. 

l\R.'O !,!NGl!AL 
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El movimiento vestibular, por incl.inación de las coronas do 

los incisivos, se obtiene abriendo los acomodamientos en forma do­

U del arco lingual nituados por mesial del cierre del arco. 

De esta forma se va alargando la longitud del arco, q\10 por 

ostar en contacto con las caras linguales de los incisivos, loa i~ 

clina hacia la parte vestibular. 

Por modio de resortes auxiliares soldados al arco, especial 

mente los que tienen forma de U, se pueden realizar movimientos en 

sentido mesial o distal en la región de los bicóspides y en los 

dientes anteriores. 

Para la corrección de rotaciones, en los molares de anclaje 

es posible mediante el aparato lingual, doblando el porno del arco 

que se introduce en el tubo soldado a la banda, en sentido inverso 

a la rotación del molar. 

Para la construcción de los arcos linguales prefabricados­

ºª sencillo y rápido, porque no so requiero hacer ni!\guna soldadu­

ra para el porno do anclaje y para el cierre del arco, y la facili 

dad con que pueden nor soldados el6ctricamente a la banda de ancl~ 

je los tubos linguales prefabricados. 
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ARCOS Y TUBOS LINGUALES PREFABRICADOS. 

Para la selección del arco, se coloca sobre el modelo de y~ 

so tomado, anteriormente, con las bandas de los molares en posi- -

ci6n, se toma la distancia de un tubo a otro, pasando por los cue­

llos dentarios, con alambre de li<Jadurau de latón al cual se le 

han hecho 1H·omodami.,ntos para entrar on los tubos y a nivel de !a­

parto mosial do la banda, otri'ls que lo pormiton ir por ln parte 

gingival do la corona de los dientes. So cstir~ el aln~>ro, y se -

mide su largo con la regla que viene con los arcos prefnbricados, -
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la cual tiene marcado de uno a doce los diferentes tama~os y nos d~ 

rá el nfunero de arco que corresponda a cada caso, o sea, la distan­

cia que separa a los pernos. 

Sl':LECCION DP. LA LONGITUD OEt. ARCO. 
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Después de que seleccionamos el arco se le hacen dos acomo­

damientos a nivel de la parte mesial de la banda de anclaje por m.!'!. 

dio de alicates de Angle, para permitir qtto el alambre, el cual so 

va a la salida del tubo por la parte oclueal, contornee la arcadn­

a nivel del cuello de los dientes. Enseguida se adapta el arco a -

los cuellos dentarios mediante un perno quo se coloca en uno do 

los tubos y se introduce el otro en el lado opuesto. Esto se hace­

por medio de cables con electrodos. Cuando ya está adaptado el ar­

co, se procede a doblar los extremos libres más delgados con alic.!!_ 

tes de Me Kellops, en forma redondeada, de modo que se dirijan nu.!! 

vamente hacia adelante sobrepasando mesialmente el perno que entra 

en el tubo de anclaje. 
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CAPITULO VI.- CONCLUSIONES. 

Para el estudio de la Ortodoncia, es necesario tener los c2 

nocimientos básicos del desarrollo y crecimiento general del indi­

viduo. 

Hay que conocer los estadios de creclmiento de 111 caber.a, -

lo que nos dará un conocimiento craneofacial en conjunto. 

Mediante este estudio, nos daremos cuenta de las posibles -

malformaciones que pueden ser congénitas o adquiridas y las cuales 

van a definir el tipo de maloclusiones que se tendrán como conse-­

cuencia. 

La morfología del cráneo y de la cara van a ser los moldes­

precisos para diagnosticar que tipo de tratamiento es el más indi­

cado. 

Los movimientos ortodóncicos, están determinados por la 

fuerza ortodóncica descrita como empuje o tracción efectuados so-­

bre el diente o los dientes, y que posee magnitud, dirección y du­

ración. 

Los dientes responden a las fuerzas, modificando su posición 

en los maxilares superior e inferior y moviéndose a través del es­

pacio creado por la resorción ósea. 

El tipo de resorción 6sea es una respuesta a la manera en­

que fu6 aplicada ln fu~rzo. 

En la acción de• loe aparntos ortodóncicon, cabe nceptar que 

el primer efecto do loa 11paratos es producir presión o tensión en-
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el diente. Esta fuerza es a su vez transmitida al hueso que rodea -

las ralees de las piezas dentarias provocando por un lado presión -

en el hueso circundante y por el otro lado, una tensión a trav6s 

de la membrana peridental. Esta presión y tensión sobre el hueso 

alveolar dirige los procesos de reabsorción y neoformación ósea que 

permiten el desplazamiento y la remodolación del alvéolo alrededor­

de la ra1z dentaria al engendrarse el movimiento. 

Durante el tratamiento ortodóncico so pueden presentar dos -

tipos de complicaciones: problemas de un aumento de susceptibili-­

dad a otros tipos de enfermedad dental, debidos al tratamiento ort.Q. 

dóncico, y problemas debidos al propio movimiento ortodóncico de 

los dientes. De los dos tipos, los más corrientes con mucha diferen 

cia son los relativos a las caries y a la inflamación gingival des~ 

rrollados durante el tratamiento. 

Todos los aparatos ortod6ncicos del tipo que sea retienen a­

limento" y reciduos y as1, por su presencia, aumentan la suaceptib.!. 

lidad a la descalclficación, la caries y la inflamación gingival. -· 

Significa esto que es absolutamente necesario un alto stándar de hi 

gicne oral si se quiero realizar con éxito el tratamiento ortodónc,!. 

ca. Antes de empezar el tratamiento ~e han de restaurar todas las -

lesiones do caries, y en su trnnocuroo ca necesario efectuar exáme­

nes perif.>dicos. 

l·:n la utilización de nparatoa removibles las áreas más sus-­

ceptiblea a la caries se hallan en los bordes linguogingivales de -

los dientes posteriores superiores y alrededor de los ganchos. 
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La presencia de aparatos ortodóncicos también predispone a­

la inflamación gingival, porque tales aparatos actdan como fuente­

de irritación crónica. La respuesta gingival a los aparatos remov,!. 

bles varia muchísimo con el ajuste de éstos y el tipo de movimien­

to dentario deseado. En muchos casos, la inflamación cede rápidam~n 

te cuando se retiran los aparatos ortodóncicos. cuando existe in-­

flamación severa casi siempre implica una combinación de aparatos­

mal ajustados y una higiene oral deficiente. 

Se han descrito diversos tipos de aparatos removibles. De -

técnica sencilla que puede ser dominada por el odontólogo e inclu­

sive, cualquier técnico que tenga la preparación necesaria, toman­

do en cuenta que en éstos casos, es muy importante la comunica-- -

ci6n entre odontólogo para evitar fracasos y disgustos; pudiéndose 

afirmar que la confección de los aparatos exige menos capacidad 

técnica que una adecuada comprensión de los efectos que se persi-­

guen con los mismon. 

El área de prr,greso que , ha producido mayor impacto en la 

práctica ortodóncica de los especialistan y del dentista general -

ha sido el aumento de la efic<>c 1.a de los tratamientos. 

Con la introducción de las band~s prefabricadas de acero i­

noxidable, aditamentos soldados din•clilmentc y la fabricación to­

tal o parcial de buen ndmero de aparat:on por lns firmas o los lab2_ 

rator ioe cornerc:iales, hn sido posible :unpl iar grandemente el ndme­

ro de pacicrntos a los cuales se> les puede prestar asistencia sin -

poner en peligro la calidad del trabajo. 
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A medida que siga progresando la demanda de asistencia ort2 

d6ncica es muy probable que progrese taml>i6n su eficacia. 

La eliminación de las bandas ortoclóncicas por aditamentos -

que puedan fijarse directamente en los dientes, parece estar don-­

tro de las posibilidades tecnológicas. Esto producirla un gran im­

pacto en el tratamiento ortodóncico, porque permitirla el uso de -

aparatos fijos al mismo tiempo qµe se conservarían muchaa do tas -

ventajas de los aparatos removibles. 
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