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I R T R o D u e e I o N 

Aunque no tanto como la caries dental, la malocl~ -­

si6n es end&nica y muy extendida por el mundo. Estudios re~ 

lizados, han determinado que aproxi.llladamente un 50% de los -

niños presentan maloclusi6n dentaria que requiere tratamien­

to ortod6ntico. 

Esta incidencia varia mucho seqdn los diferentes gr~ 

pos¡ por ejemplo: Heath y colaboradores que realizaron un­

es~udio en 265 estudiantes de la Universidad de Harvard, de­

mostrando la existencia de apiñamiento dental o falta de es­

pacio en más do la mitad del grupo. 

Por lo contrario, en estudios realizados por separa­

do por Seipel en 1946 y Bjork en 1947, dnicamente entre un -

18 y 20t de piños suizos presentaban relaciones anormales de 

los maxilares. 



2 

La incidencia de las irregularidades es aparentemen-

- te mayor en las poblaciones heterogéneas y fruto del esfuer­

zo de una cantidad de razas. Mientras que la maloclusi6n 

existe en grupos primitivos y en grupos étnicos relativamen­

te puros, la incidencia parece menor. 

Los complejos problemas de la transmisi6n heredit! -

ria de las caracter!sticas de la maloclusi6n, as! como lo• -

resultados exactos de las mezclas raciales son campos férti­

les para estudios futuros antes de que se pueda dar una in_ -

formaci6n exacta. 

Hay que tomar en cuenta que no sólo la herencia, y -

las mezclas raciales, ni el tipo facial son determinantes de 

maloclusiones dentarias, sino también la falta de atenci6n -

cuando ésta se requiere, para esto existe la Ortodoncia Pre­

ventiva, que son las medidas de precauc16n que se toman para 

lograr o poder conservar la integridad de lo que podr!a ser­

llamado Oclusi6n Normal. 

La ortodoncia preventiva es solo una parte de la odo~ 

tolog!a preventiva, con la diferencia de que la ondotolog!a­

prevcntiva se puede realizar en una sola cita y la ortodo.!!_ -

cia preventiva requiere de un tratamiento a largo plazo. 

;\l hablar de ortodoncia preventiva, nos estamos refi 
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riendo a cualquier procedimiento que intente detener los at~ 

ques desfavorables del medio ambiente, o cualquier cosa que­

quiera cambiar el curso normal de los hechos, también orto -

doncia preventiva es también darse cuenta a tiempo de loa h! 

bitas que intervengan en el desarrollo normal de los dienten 

y de los maxilares, colocar un mantenedor de espacio cuando­

se ha realizado una extracc16n o en pérdidas tempranas de 

los dientes, para que ayudemos a conservar la posici6n de 

los dtentes contiguos. TamhHin es la cura temprana de las -

caries (sobre todo en áreas proximales) ya que éstas pueden­

hacer que var1e la longitud del arco. 

La ·siguiente tesis tiene como finalidad dar a cono -

cer a grandes rasgos lo que es una maloclusi6n, su etiolog1a 

y su tratamiento preventivo. 

\ 
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C A P I T U L O I 

DESARROLLO DE LA CARA 'l DE LA CAVIDAD BUCAL 

El desarrollo de la cara principia con la formaci6n­

de la cavidad oral pri.:lllitiva o tambián llamada estomodeo. Se 

forma mediante la invaginaci6n del ectodermo de la extrem~ -

dad cefálica del embri6n. El ectodermo se profundiza hasta­

unirse con el endodermo del tracto digestivo primitivo. 

La cavidad oral primitiva (estomodeo) se encuentra -

limitada por el proceso frontonasal, el próceso maxilar y el 

proceso mandibular del primer arco braquial. 

Casi todas las estructuras de la cara derivan del 

proceso frontonasal y del primer arco braquial. Los arcos -

braquiales hioideo y tirohioideo, se unen al primero para 

constituir la lengua. 

En la porción superior del primer arco braquial ª!!. -

contra111os dos pequeñas prominencias laterales, las cuales r~ 



5 

ciben el nombre de procesos maxilares superiores. Estos dan 

origen· a las porciones laterales del. labio superior, porci6n 

superior de las mejillas, paladar duro (excepto la premax! -

la), paladar blando y arcada maxilar superior. 

En la porci6n inferior del prim~r arco braquial en 

centramos a los procesos maxilares infor1ores, de los cuales 

derivan: el maxilar inferior, porci6n inferior de las pare­

des laterales de la cara, ment6n, y p<'lrciOn anterior do la -

lengua. 

La parte superior de la prolongaci6n frontonasal, da -

origen a la frente y prosenc~falo. Por debajo de la frente­

aparecen dos invaginaciones llamadas agujeros olfatorios, 

que posteriormente serán las aberturas anteriores de las fo­

sas nasales. 

Por arriva y por debajo do los agujeros olfatorios 

se forma un abultamiento conocido como proceso nasal medio,­

este dar~ origen a la porci6n media y punta de la nariz. 

Este proceso nasal medi.o, origina un crecimiento inte­

ricr. secundar.Lo quo forma el tabique o septum nasal, separa_!! 

do a las fosas nasales en derecha e izquierda. 

Lator.-1lrnente al proceso nasal medio y por arriba de 

los <t'.Jlljeroa nasales, se forman dos prominencias llamadas 

procesos naRales laterales, da11do origen posteriormente a 
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las paredes laterales de la nariz. 

Por debajo del proceso nasal medio, se originan dos­

pequeños mamelones llamados, procesos globulares, que dar4n­

origen a la porci6n central del labio superior llamado Phil­

trum. 

La fusión de los dos procesos globulares con los pr2 

cesos maxilares superiores formarán todo el labio superior.­

Esta fusión queda completamente realizada al final del segu~ 

do mes de vida intrauterina. 

DESARROLLO DEL PALADAR 

El desarrollo del paladar principia aproximadamente­

ª la mitad del segundo mes de vida intrauterina. 

En un embrión de ocho semanas, se observa que los 

procesos maxilares, dan lugar a partir de su superficie i~ -

terna u oral, a unas prolongaciones llamadas procesos palati 

nos laterales, los cuales al formarse se dirigen hacia aden­

tro y hacia abaJO. 

Los procesos globulares, al mismo tiempo dan lugar a 

la formación de unas pequcAas salientes a partir de su cara­

oral o superficie posterior, estas salientes constituyen los 

procesen palatinos medios. 
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cuando da principio el tercer mes de vida intraut~ -

rina, se empieza a desarrollar el maxilar inferior, desal~ -

jando a la lengua hacia abajo y a loa lados, de tal manera -

que los procesos palatinos laterales que se encontraban en -

posici6n vertical,·migren hacia arriba adoptando una posf -­

ción horizontal. 

Los procesos palatinos medios contindan desarroll4n­

dose en dirección hacia los procesos palatinos laterales. En 

embriones de nueve semanas •in utero•, a11n existe comunic~ -

ción .entre la boca y las fosas nasales pri!llitivas, quedando­

separadas definitivamente aproximadamente a las once semanas 

de vida intrauterina, ya que los proceaon palatinos later~ -

les crecen de tal manera que se unen entre s!, con los proc~ 

sos palatinos medios y el septwn nasal, provocando esta sep~ 

raci6n. 

Los procesos palatinos medios derivan de la superfi­

cie posterior de los mamelones globulares. Al fusionarse 

con los procesos palatinos laterales dan lugar a la form~ 

ci6n de la prernaxila, que es la parte ~s anterior del pa,la­

dar duro. La premaxila, sirve de implantación a los dientes 

incisivos superiores, tanto centrales coano laterales. 

Los procesos palati.nos laterales, 1ntervienen en la­

formación tanto del paladar duro como del blanco. 
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DESARROLLO DE LA LENGUA 

El desarrollo embriol6gico de la lengua, se lleva a­

cabo durante el segundo mes de vida intrauterina, al nivel -

del piso de las cavidades bucal y far!ngea, por la uni6n de­

los primeros tres arcos braquiales. Al principio del tercer 

mes "in utero", la lengua adquiere ya una forma reconocible. 

El cuerpo y apéndice de la lengua, se originan bajo­

la forma de tres prominencias situadas en la superficie oral 

de la arcada mandibular. 

Las prominencias linguales laterales son dos, una a­

cada lado y se conocen con el nombre de tubérculos lateralas, 

la base de la lengua se desarrolla posteriormente a partir de 

un abultamiento situado en la parte media y al que se le co­

noce con el nombre de c6pula. 

CRECIMIENTO DEL HUESO 

El hueso crece por un s6lo método. Se deposita en -

un~ superficie a lo largo de bordes o aristas del hueso y 

puede formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo membra­

noso o por tejido cartilaginoso. Segan su densidad se deno­

minar4 hueso esponjoso o hueso compacto. 
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CALCIFICAC!ON DEL HUESO 

Las células a que se debe la mineralizaci6n del hue­

so son los osteoblastos, cuya funci6n primaria es la fonna -

ci6n de una matriz calcificable. Tan pronto como han sido -

depositadas fibrillas de colágeno por las células, aparecen­

en las fibrillas puntitos de fosfato de calcio. Los puntos­

se funden finalmente y dan bandas de material electr6nicame!!_ 

te denso. El depósito inicial de fosfato de calcio es do na 

turaleza amorfa. 

Los cristales de apatita están orientados, con su 

eje l0ngitudinal paralelo al eje de las fibrillas de col6ge­

no. El componente morfológico de la calcificación 6sea se -

llama, osteoma y consta de células, matriz no mineralizada y 

matriz mineralizada. 

CREC lM IENTO DEL CRANEO 

En el momento del nacimiento, el cráneo es ocho o 

nueve veces el tamaño de la cara. La cara del adulto const~ 

tuyo un tercio o la mitad del cráneo. La capacidad de cree!_ 

miento de la b6vcda ~raneana super~ la del resto del cráneo­

en los pr imeroo se iE. meses de la vida, y más tarde lo sobre­

pasa el crecimiento de la cara. Al nacer no hay protuberan­

cia frontal y la frente del niño es redonda y ~ás alta que -
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en el adulto. La b6veda craneana aumenta el tamaño siguien­

do el patr6n o forma de la cabeza de cada persona. 

El cráneo se agranda·debido a la presi6n que ejerce­

el cerebro en crecimiento. 

La causa del aumento de volumen del cráneo no es el­

crecimiénto aposicional en la superficie externa de los hue­

sos, sino el desarrollo sutural. 

Durante el primer año de vida ocurre resorci6n en la 

superficie interna de la b6veda, s6lo en los bordes de los -

huesos y aposici6n de la parte media. Despu4s del año, ya -

no hay resorci6n interna. 

CREClMIENTO DEL MACIZO NASCMJ\XILA.R 

El macizo nasomaxilar, en el reci6n nacido es menos­

definitivo en sus dimensiones que el cráneo. La altura y la 

longitud están menos desarrolladas que la anchura, porque de 

penden ampliamente del crecimiento alveolar, y aparecen des­

pu6s. El cuerpo del maxilar aumenta an altura y longitud 

por crecimiento sutural, Las 6rbitas alcanzan casi su tama­

ño definitJvo, más que cualquier otra porc16n de la cara. 

Los limites m4s superiores de las cavidades nasales tamb16n­

están igualmente desarrolladas. 
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CRECIMIENTO DEL PALADAR 

En el nacimiento, el paladar es realtivamente plano, 

mientras que en el cráneo adulto adquiere una forma de bóve­

da. Esta concavidad aumenta debido a que la cantidad de ap~ 

sici6n alveolar es mayor que la velocidad a la que el pal! -

dar desciende por aposición sobre su superficie. 

El resultado es un completo cambio en conformaci6n -

del paladar en b6veda con crecimiento; el crecimiento del -

seno maxilar y el ensanchamiento del piso nasal, evitan la -

regresi6n hacia el patrón infantil de boca ed~ntula, aunque­

los alveolos se hayan reabsorbido. 

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA 

En el reci~n nacido el hueso se encuentra mal delim! 

tado: apenas se distingue el proceso alveolar; las ramas -

son proporcionalmente cortas y los c6ndilos aan no están bien 

desarrollado~. Ahora es cuando la mand!bula se desarrolla -

en todas sus superficies y bordes. para alcanzar su tamaño to 

tal También el crecimiento de la sinf isis aumenta su anch~ 

ra, sin embargo alrededor du los dos años se cierra y el cr~ 

cimionto se localiza en ln mandíbula, de la misma manera que 

en el macixo nasomaxilar. 
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Los aumentos de tamaño son debidos a la aposici6n 

6sea subperiostica, excepto en el área de los c6ndilos. Es­

ta aposici6n constituye la respuesta a la funci6n muscular,­

crecimiento condilar o erupci6n de los dientes. 

CRECIMIENTO CONDILAR 

El principal centro de crecimiento de la mand!bula -

está situado en el cart!lago hialino do los cóndilos y en su 

cubierta de tejido conjuntivo fibroso. El cart!lago condl -

lar se forma secundariamente en un hueso intrlll'llembranoso. 

Primero se observan tres áreas cartilaginosas, en la mand!b~ 

la; una en el proceso coronoideo, y la otra en el ángulo 

genial. Estas dos desaparecen y en el hombre s6lo queda el­

cart!lago condilar. Este centro de crecimiento condilar es­

Onico en el organismo puesto que crece intersticialmente por 

medio de su cart!lago, cuya capa más profunda se convierte en 

hueso, y por aposición a causa de 15 capa inmediata de teji­

do conjuntivo que cubre al cart!lago, mientras las profundas 

est4n convertidas en cart!lago. 

CRECIMIENTO DE LA RAMA 

1\1 rrovcrse •l.:i tmncl.1bula hacia ,1bajo y hacia adelante, alej:lndose 

de la base craneana, toda la rama toma una nueva forma. La­

resorciOn se ofectaa a lo largo del borde anterior de la ra-



13 

ma y ocurra aposici6n simultánea a lo largc del borde poste­

rior. 

Al parecer, la resorci6n está encaminada a dejar el­

espacio necesario para los molares permanentes, ya que es 

más r4r,ida poco antes de la erupci6n do cada uno de los dian 

tes. Al miSlllO tiempo la ap6fis1s coronoides y el c6ndilo son 

remodelados por la acci6n de los 111t1aculos, en la succi6n, 

masticaci6n, degluci6n y lenguaje. 

CRECIMIENTO.DEL CUERPO 

El crecimiento posterior alarga la 111And1bula y hace­

que aumente la anchura bigonial a medida que divergen ambas­

mitades de la mand1bula. Apenas se observa crecimiento ai;iosi 

cional en la superficie inferior de la mand!bula, pero hay -

cierta resorción en las partes lingual y bucal. 

CRECIMIENTO ALVEOLAR 

Durante los primeros.años de vida, cuando los g~rme­

nes dentales se están desarrollando en forma rápida, se em -

pieza a formar el proceso alveolar. Solo el tamaño del pro­

ceso alveolar depende de la existencia de los dientes. 
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CRECIMIEN'l'O FACIAL 

La totalidad de la cara crece hacia abajo y adelante 

en relaci6n casi constante con la porci6n anterior de la ba­

se del cráneo. Este crecimiento hacia abajo y adelante ae -

efectna normalmente sobre el eje que une a la silla turca y­

el gnation. Ya que la mand!bula se haya aan m4s lejos de 

sus dimensiones definitivaa que la parte superior de la cara, 

debe crecer más rápidamente. 

El crecimiento en anchura de la cara ocurre con vel2 

cidad independiente y cesa mucho antes que la longitud y la­

altura. Aunque la anchura del cr4neo es la primera dimen -­

si6n que alean.za. su tamaño definitivo, esto no es aplicable­

en relaci6n con la anchura del cr4neo y la cara considerados 

individualmente. El primero crece m!s rápidamente en longi­

tud, algo menos en anchura y menos aan en altura. La longi­

tud y la anchura alcanzan su máximo desarrollo alrededor de­

los quince años • 

. El crecimiento suele terminar primero en la cabeza,­

después en la anchura de la cara y por ültimo en longitud o­

profundidad de la misma. 

Una de las mejores razones para la cuidadosa vigila~ 

cia del crecimiento facial y dental durante la primera infa~ 
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cia, puede encontrarse cuando sa observa la gran proporci6n-

' que adquiere la cara antes· de la edad en la cual, la dent!. -

ci6n mixta se termina. El posponer rutinariamente toda ter! 

peQtica ortod6ntica hasta despu~s de los doce años, es renu~ 

ciar a la oportunidad de coordinar los movimientos de los 

dientes y el crecimi~ntq 6se~. 

MUSCULOS Y CRECIMIENTO FACIAL 

Los masculos faciales y de la masticaci6n, se dif~ -

renctan en el periodo temprano de la vida intrauterina. 

Los huesos del esqueleto cr4neo-f acial osifican y se 

desarrollan dentro de una envoltura de masculos voluntarios. 

Estos masculos son capaces de contracci6n antes de que t~ 

men su forma definitiva los huesos faciales. 

.. 

Una funci6n muscular armoniosa y normal, permite qu• 

el patr6n gen~tico de los huesos faciales se manifieste por­

completo. 



C A P I T O L O II 

DESARROLLO DE LA OENTICION HUMANA 



DESMroLLO DE IA DEm'ICIOO HtM1\NA 

A, CRHlI.00 IA DE IA OENl'ICIOO HlMANA 

DENl'ICIOO TEMI'ORAL 

CXMIENZA I.A CANI'ION> IE f3.WJl'E ERUPCIOO MIZ 
rolMTICIOO IE EaWJl'E FOR CXMPJEro CXMPLETA 
we TFJ. ruta> MJ\00 AL N1iCER 

s Incisivo 4 ll'elleS in utero 5/6 l 1/2 meses 7 1/2 l!e8"'8 1 1/2 allos 
central 

u Incisivo 4 1/2 meses in u!_e 2/3 2 1/2 llESeB 9 rresea 2 allos ..... 
p lateral ro ...... 

F. canino 5 lll8B68 in utero 1/3 9 ireses 18 neses 3 1/4 tlÍÍ08 

R 1° Molar 5 meses in utero alspides llni 6 meses 15 meses 2 1/2 allos 
I da8 

o 2° MQlar 6 meses in utero COspides .!\is 
ladas -

11 meses 24 meses 3 años 

R 

l Lnci111vo 4 1/2 meses in !!. 3/5 2 1/2 meses 6 rreaes 1 1/2 allos 
N Cent.rol tero 

F lnoJ.13ivo 4 1/2 mesca in ~ 3/5 3 neses 7 ooses 1 1/2 años 
Lat.oral tero 

E Canino 5 meses in utero 1/3 9 16 llW3BOB 3 1/4 años meses 
R l º Molar 5 iooses in utero al!lp.wes Unidas 5 1/2 neses 12 100Bes 2 1/4 nños 
l 2° Molar 6 meses in utero Olspides Aisladas 10 1reses 20 !00608 3 años 
o 
R 

·-,·--·-



<XJID!llZA ·IA CAMl'DWI m4AtJ1'E ERll'CICJf MIZ 
~I<Jf l:E .l!'SWll1l l'OR CXMPLE'ro CXMPUlTA 
:ws 'l'EJ. OOlOJ MAOO AL tW%R 

s Incillivo 3-4 .-es 4-5 años 7-8 añoe 10 añoe 
u Central 
p Incillivo 10-12 .- 4-5 aOOa 8-9 añoe 11 añoe 

E 
Lateral 
Canino 4-S 11811811 6-7 añoe 11-12 am. 13-15 .r.:. 

R 1er. Pnr!Dl. 1 1/2-1 3/4 5Í10ll 5-6 añoe 10-11 añoe 12-13 .r.:. 
I 2º PraU>l. 2-2 1/4 años 6-7 años 10-12 añoe 12-14 añoe 

1º Molar Al nacer A Y8088 vesti• 2 1/2-3 añoe 6-7 años 9-10 .r.:. ... 
C» 

o gioe 

R 2º Molar 2 1/2-3 años 7-B años 12-13 años 14-16 añoe 
3º Molar 7-9 año& 12-16 años 17-21 años 1845 añoe 

l Incisivo 3-4 l1E8e8 4-5 años 6-7 ailoe 9 años 

N Central 
Incisivo j-4 Pl311eil 4-5 años 7-B ai\os 10 años 

F Lateral 

E caniUJ 4-5 meses 6-7 años 9-10 años 12-14 años 
lº Prmvl. l 3/4•2 años 5-6 años 10-12 años 12-13 años 

R 2° PrUOC>l. 2 t/4-21/2 años 6-7 años 11-12 años 13-14 años 

I 1° Molar ll1 naoor A veces vesti- 2 1/2-3 nños 6-7 años 9-10 años 
2° Molar 2 l/2-3 años gioe 7-B años 11-13 años 14-15 años 

o 3° Molar 8-10 años 12-16 años 17-21 años 18-25 años 

R 
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DESARROLLO DE LA DENTICION 

A. PRIMERA DENTICION 

I. FORMACION Y ERUPCION DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA 

DENTICION 

·La calcificación de los dientes de la primera denti­

ción comienza entre el cuarto y sexto mes de la vida intrau­

terina. 

La erupción de •stoa empieza en forma variable poco­

de.spu6s de que las ratees se han comenzado a formar. El pr.f. 

mer diente en hacer erupción es el incisivo central inferior 

y hace erupción aproximadamente a los siete meses de vida. 

La época de aparición de los dientes no es muy impo~ 

tante, sin embargo si lo es el orden en que se efectde la e­

rupción de ~stos, ya que ayuda a determinar la posición de -

los dientes en el arco. 

Por lo tanto, tenemos que primero aparece el incisi­

vo central, seguido del incisivo lat~ral luego tenemos el 

primer molar y por dltimo el canino y el segundo molar. 

M6redith, en un amplio estudio de la erupción de los 
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dientes temporales, encontró que los niños de un año de edad 

tentan de seis a ocho dientes y que la mayorta completan la­

primera dentición entre los dos y medio años y los tres años. 

II. ANCMALIAS DE LAS PRIMERA DENTICION 

a) VARIACIONES EN EL Nt.l!-IERO DE DIENTES. A vecea se 

observan dientes supernumerarios en la primera dentición, s~ 

bre todo en la regi6n de los incisivos laterales superioras. 

En esta dentici6n hay menos anomaltas numerarias que en la -

permanente. 

b) ANOMALlAS DE LA CONFORMACION CORONARIA. Es poco 

frecuente observar coronas desarrolladas anormalmente y adn 

el diente soldado de manera ocasional, rara vez tiene qran -

significación cltnica. 

B. SEGUNDA DENTICION 

I. FORMACION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Desde el punto de vista del ortodoncista, tal vez la 

fase más importante del ciclo vital de un diente, es el pro­

ceso de ar.upción, 

J.otJ fenómenos que le preceden están por lo comtl.n, 
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fuera del control del clínico y casi siempre sucede ~sto an­

tes de que vea al paciente. 

El tiempo de iniciación do la calcificación es impo~ 

tante, por su utilidad para decidir sobre la ausencia o pre­

sencia de los dientes. 

A continuación tenernos loa diez periodos de calcifi­

ación de Nolla, ya que proporcionan un instrumento crítico­

y cl!nico muy ütil para apreciar la calcificación, ellos son: 

O. Ausencia de cripta 

l. Presencia de cripta 

2. Calcificación inicial 

3. Un tercio de la corona completa 

4. Dos tercios de la corona completos 

5. C;;;r.;;na casi completa 

6. Corona completa 

7. Un tercio de la raíz completado 

8. Dos tercios de la ra1z completados 

9. Ra!z casi completa, ápice abierto 

10. Tercio apical completo 

II. ERUPCION DE LOS DIENTES PE~ANENTES 

Erupción es el fenómeno din.1."llico por medio del cual-
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el diente es llevado desde su cripta de desarrollo y coloca­

do dentro de la cavidad bucal en oclusión con sus antagonis­

tas. 

Ocurren muchos fenómenos desde que el diente se está 

alineando, hasta que se encuentra en la cavidad bucal. Eatos 

fenómenos ocurren.simultáneamente. 

Se deposita proceso alveolar, se reabsorben las ra!­

ces de los predecesores temporales y las ra!ces de los dien­

tes permanentes se alargan. 

Shumaker, estudió la erupción haciendo uso de los 

promedios de Nolla sobre la calcificación, encontrando que -

los dientes se encuentran inmóviles hasta el sexto per!Ódo -

(calcificación de la corona). 

Inmediatamente a la terminaci6n de la corona del 

diente, comienza a moverse hacia la cresta alveolar¡ esto -

sucede con todos los dientes, incluso con los multiradicula­

res. 

a) FAC'l'ORES QUE REGULAN LA ERUPCION. Se dice que -

la erupción est4 bajo control end6crino. 

Los factores más importantes que afectan a la eru~ • 
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ción, son aquellos que alteran el tiempo, el orden del desa­

rrollo. Las variaciones de dichos factores pueden ser cense-

cuencia de la herencia, enfermedades generalizadas o estados 

patológicos localizados. 

b) TIEMPO DE LA ERUPCION. Ya que existen numerosas 

variaciones, acerca de la supuesta fecha de erupción de loa-

dientes permanentes, el momento preciso de la erupción es de 

poca importancia, lo que s1 es importante es el orden y el -

sitio de la erugci6n. 

c) ORDEN DE LA ERUPCION. Un cierto orden en la ~ -

rupción, proporciona la oportunidad óptima a todos los dien­

tes permanentes para que hagan erupción en el sitio adecuado. 

Una alteración de este orden es la causa del cierre del esp~ 

cio y por consecuencia da maloclusiones. 

El orden normal de erupción de los dientes permanen-

tes se muestra en la siguiente figura y cuadro: 

, T ' 2~ ~ 
~ ~ t ,' "'·- .. 
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MANDIBULA MAXI!,A 

l Primer molar 

2 Incisivo central 

3 Primer molar 

4 Incisivo lateral 

5 Incisivo central 

6 Incisivo lateral 

7 Canino 

s Primer premolar 

9 Primer premolar 

10 Segundo premolar 

11 Segundo premolar 

12 Canino 

13 Segundo molar 

14 Segundo molar 

\ 
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C A P I T U L O III 

OCLUSION NORMAL 

El proceso del desarrollo que actOa sobre los die~ -

tes y sus estructuras asociadas durante los per!odos de for­

maci6n, crecimiento y modificaci6n poenatal, determinan la -

poeici6n de los dientes dentro de los maxilares, y la forma­

de la oclusi6n. 

La oclusi6n es variable en cada individuo, segOn el-

~amaño y fo!"!?'!a de les dientes, y su pc3ici6n, tiampo y ardan 

de la erupci6n, tamaño y forma de las arcadas dentarias y p~ 

tr6n de crecimiento craneofacial. 

El estudio de la oclusi6n no se refiere solamente a­

la descripci6n morfol,.6gica, sino que, se interna en la natu­

raleza do las variaciones de los componentes del sistema ma~ 

ticatorio y considera los efectos de los cambios por edad, -

modificaciones funcionales y patológicas. 
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La interacci6n de factores gen~ticos y ambientales-­

que afectan al desarrollo pre-natal y a la modif 1caci6n pos~ 

natal, traen como resultado la variaci6n en la dentici6n. 

consideremos que una fila de 16 dientes perfectamen­

te alineados 'en cada maxilar, no es habitual. 

Existen muy pocos casos como Oste, salvo en pr6teais. 

No existirá garantia de una ocluei6n normal, ni adn cuando -

los dientes est~n perfectamente formados en cada maxilar. 

La interdigitaci6n perfecta serta lo ideal, pero oo es po­

sible obtenerla sistemáticamente en las creaciones del prosto­

doncist.a. 

La oclusi6n ideal es ·.ma meta admirable, pero en ge­

n~cal, una imposibilidad terapeGtica. 

Seria mlly dificil definir lo que es normal y lo que­

es anormal en fisiologia, ya que lo que es normal es siempre 

una gama amplia, nunca un sólo punto. 

Puede conslderarsc normal que 28 dientes se encue~ -

tren on situación correcta, y en equilibrio con todas las 

fuerzas runb.icntalcs ~ funcionales, tambHln una oclusi6n !. 

tractiva, equilibrada, estable y sana, puede considerarse 
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normal, aunque hayan leves giroversiones. 

Tambi~n podria ser normal una marcada sobremordida -

vertical y horizontal, con los incisivos en protuci6n en un­

niño, y que otro tenga poca o ninguna sobremordida vertical­

y que los incisivos derechos e inclusive, lo que podria ser­

m~rmal a una edad, puede ser normal en otra edad¡ como PQ -

dria ser el apiñamiento durante la erupci6n de los incisivos, 

proyecci6n anterior de los incisivos laterales superiores, -

la inclinaci6n lingual de los segundos molares inferiores en 

erupci6n ántes de que la lengúa haya podido influir en estos 

dientes en erupc16n. 

Es importante quo el cirujano dentista, reconozca e!_ 

tas condiciones transitorias, y que no interfiera en los in­

tentos de la naturaleza para lograr lo que seria posterio! -

mente un patrón normal y una disposici6n normal de los dien­

tes; ya que con mucha frecuencia los dentistas y ortodonci~ 

tas, han utilizado aparatos ortod6nticos inoportunamente, i~ 

terfiriendo en un patrOn de desarrollo normal, y el resulta­

do ha perjudicado a los dientes y a los tejidos circundantes, 

ocasionando una maloclusi6n yatrog~nica. 

Para definir la oclusión normal es indispensable una 

definic16n dinámica, en la cual deberAn ser considerados no­

sOlo los dientes, sino tambi'n los tejidos de revestimiento, 
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mdsculos, curva de Spee, distancia 1nteroclusal y morfologta 

de la articulación temporomandibular. 
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C A P I T U L O IV 

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA MALOCLUSION 

Para intentar hacer una clasificaci6n correcta de 

los factores etiol6gicos de la l\\llloclusi6n, se han utilizado 

diferentes m~todos. 

' Una clasificaci6n se refiere a las causas siguie~ --

teá: 

l. CAUSAS HEREDADAS O CONGENITAS 

Entre estas causna tenemos como factores principa~ -

mente a las características hereditarias de los padres, pro­

ble111as que se refieren al número de dientes, trunbién el tam~ 

ño de los dientes, anomalías congénitas, condiciones que ~ -

fectan a la madre durante el ernabarazo y por Qltimo el am 

biente fetal. 
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2. CAUSAS ADQUIRIDAS 

Con estas causas se refieren a p~rdidas prematuras -

o retención prolongada de los dientes deciduos, h!bitos, fu~ 

ci6n anormal, dieta, trauma, trastornos metabólicos y tra! -

tornos end6crinos. 

Otro autor considera las causaa de la maloclusión do 

la siguiente manera: 

l. CAUSAS INDIRECTAS O PREDISPONENTES 

Siendo estas causas la herencia, defectos cong6nitoa, 

anomalías prenatales, infecciones agudas o crónicas, y enfe~ 

medades carenciales, trastornos metabólicos, desequilibrio -

end6crino y causas desconocidas. 

2. CAUSAS DIRECTAS O DETERMINANTES 

Eston factores determinantes los enumera McCoy y son 

los siguientes: 

Dientes fnltantes, dientes supernumerarios, dientea­

en posic16n incorrecta, dientes malformados, frenillo labial 

anormal, prosi6n intrauterina, hdbitos al dormir, poatura y­

presi6n, h~bitos muncularos anormales, mdsculos que funci~ -



31 

nan mal, p~rdida prematura de dientes deciduos, erupci6n taE 

d!a de dientes permanentes, retenci6n prolongada de los die~ 

tes deciduos, p~rdida de dientes permanentes y restauraci~ -

nes dentarias inadecuadas. 

Moyers indica siete •causas y entidades cl!nicas• 

que son: 

l. HERENCIA 

a) Sistema neuromuscular 

b) Hueso 

c) Dientes 

d) Partes blandas (excepto nervio y m~sculos) 

2. TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO 

3. TRAUMA 

a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento 

b) Trauma postnatal 

4. AGENTES FISICOS 

a) Prenatales 

b) Postnatales 
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S. HABITOS 

chupar dedo-, chupar lengua, morder labio, etc. 

6, ENFERMEDADES 

a) Enfermedades generales 

b) Trastornos end6genos 

c) Enfermedades locales 

7, DESNUTRICION 

Otro autor, Salzmann, en los factores etiol6qicos de 

11.1 malocusi6n ·incorpora los factores prenatales y los pos! -

natales, mostrando perfectamente los factores gen~ticos, di­

ferenciativos y cong~nitos que componen los elementos que 

pueden influir ~obre une e t.cdcs les C:Ciít1ponentes posnatales 

del desarrollo, funcionales, ambientales. 

Esto puede ser mejor apreciado en el diagrama si 

guiente: 

(Ver página siguiente) 
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FACTORES ETIOLOGICOS PRENATALES Y POSNl\TALES DE LA MAL­

OCLOSION 

GENETICOS (-- ----------1 . . 
' . 

' . 
'J DJL PESWOUol 

MBIENTALl.':BI 
j 

,' \ . 
t ' ' t . , ' . 

\ cooonuros ~ - - - - - - - - - - - -l .... ru_N_C ... ;ON-AL_E_s_,l 

A. M. Schvarz, hace una relación de la maloclusi6n -

etiol6qicam.ente y biOCJen6ticamente en la forma siguiente: 

I. Consecuencias de una posici6n anormal dentaria (h~ -

rcncia). 

Dientes supernumerarios 

Agenesia de dientes 

Mala relaci6n en el tamaño de los dientes 

Ano111al1ao de erupción 

Poo1ci6n de los gérmenes dentarios (rotaci6n tard!a-

y desviac16n) 

II. Kalposici6n persistente de los gérmenes dentarios 

Ooeviaci6n horizontal (mordida cruzada) 

Desviaci6n vertical (caninos) 

Pérdida precoz de los dientes caducos 

Poeici6n incompleta as1 como dientes con buena incl! 
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nación al erupcionar. 

III. Anomal!as cong~nitas en el largo de los maxilares 

Crecimiento excesivo 

Crecimiento detenido 

IV, Desviación de la mand!bula de la oclusión normal 

Posteriormente 

Anteriormente 

v. Estrechez en los arcos dentales (maxilar estrecho, -

base apical estrecha) 

Cong6nita 

Asociada con h4bitos de succión 

Maxilar adenoidea 

Maxilar raqu1tico 

VI. Mordidd profunda 

Cong6nita 

Adquirida 

VII. Retroinclinación hereditaria de los dientes superio­

res 

VIII. Mordida abierta 

Raquitismo (mordida abierta genuina) 
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succi6n de los dedos o pulgar (mordida abierta fa! -

sal 

D(, consecuencias de sostén deficiente a través de los -

arcos dentales 

Movilniento mesial de los dientes distales (inclin! -

ci6n) 

Movillliento distal de los dientes mesiales (inclin~ -

ci6n) 

Crecimiento de los maxilares detenidos 

X. Consecuencia de la mala relaci6n entre el tamaño de­

los dientes y el cuerpo del maxilar 

Excesivo largo del arco mandibular 

Protusi6n bialvcolar 

XI. Doble mordida lateral 

Variaci6n del ancho del maxilar superior e inferior 

XII. Adoaamiento palatino del frenillo del maxilar sup~ -

rior 

XIII, 

XIV. 

Diente& anquilosados 

Leaiones, enfennedades de la articulaci6n temporoma~ 

dibular, lengua 
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xv. serios disturbios en el desarrollo del cuerpo de los 

maxilares 

Subdesarrollo (fisura palatina) 

Excesivo desarrollo 

XVI. Enfermedades alveolares y periodontales 

Esta clasificaci6n tiene por objeto relacionar las -

maloclusiones a los factores etiol6gicos, muchos de los cua-

les son gen~ticos, algunos son frecuentemente observables, -

mientras que otros lo son menos. 

En otras muchas clasificaciones se le d4 solo impor­

tancia al aspecto morfol6gico, mientras que Schwarz, no solo 

incluye el tipo de rnaloclusi6n, sino tambi~n lo:que inicia -

y precipita su desarrollo al máximo, o por lo menos su pr~ -

greso contfnuo, hasta que se aplican las medidas necesarias-

para remedi.•rlo. 

Teniondo en cuenta la infinidad de clasificaciones -

que oxiston, y sabiendo que existe relac.i6n entre todas ellas, 

a continuaci6n nombrar~ la que a mi parecer es de las m4s 

exacta~ y m5s sencillas para la fácil comprensión de los fas 

toros ot1ol6gicos de la maloclusi6n. 

Los factoras etiol6gicos de la maloclusi6n se dividen 
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en: 

a) FACTORES GENERALES 

b) FACTORES LOCALES 

a) FACTORES GENERALES 

l. HERENCIA (patrOn hereditario) 

2. DEFECTOS CONGENI'ros 

Paladar hendido, tort1colis, disostosis cr4neo -

facial, par!lisis cerebral, s1fÍlis, etc. 

J. AMBIENTE 

a) Prenatal (trauma, dicta materna, metabolismo 

materno, varicela, etc.) 

b) Pasnatal (lesión en el nacimiento, paráli -

sis cerebral, lesión de la articulación tem-

poromandibular) 

4. AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFE~EOADES 

a) Desequilibrio endOcrino 

b) Trastornos metab011cos 

c) Enfermedades infecciosas 

S. PROBLEMAS NUTRICIONALES (DESNUTRICION) 

6. KABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUN­

CIONALES. 

a) Lact~ncia anormal (postura anterior del max! 

lar inferior, lactancia no fisiol6g1ca, pre-
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siOn bucal excesiva, etc.) 

b) Chuparse los dedos 

c) H!bitos con la lengua y chuparse la lengua 

d) Morderse labio y uñas 

e) Hábitos anormales de degluci6n (deglusi6n in 

correcta) 

f) Defectos fonéticos 

g) l\nomal!as respiratorias (respiraci6n bucal,­

etc.) 

h) Am!gdalas y adenoidea (posici6n compensadora 

de la lengua) 

i) Tics psicogénicos y bruxismo 

7. POSTURA 

8. TRAUMA Y ACCIDENTES 

b) FACTORES LOCALES 

l. ANOMALil\5 DE NUMERO 

a) Dientes supernumerarios 

b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pér-

dida por accidentes, caries, etc.) 

2. ANOMALIAS EN EL TAMA~O DE LOS DIENTES 

3. ANOOALIAS EN LA F011Ml\ DE LOS DIENTES 

4. FRENILLO LABIAL ANORMAL, BARRERAS MUCOSAS 

5, PERDIDl\ PREMATURA 

6. RETENCION PROLONGADA 
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7. ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES 

8. VIA DE ERUPCION ANORMAL 

9. ANQUILOSIS 

10. CARIES DENTAL 

11. RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS 

A continuación enunciaré brevemente cada uno de los­

factores causales de maloclusi6n. 

FACTORES GENERALES 

HERENCIA 

Es muy lógico creer que los hijos puedan heredar al­

gunas características de sus padres, y estos factores pueden 

modificarse ya sea por el ambiente, prenatal, o el ambiente -

posnatal, h~bitos y prcniones anormales, deficiencias nutri­

cionales, etc; pero eso st, el factor básico persiste y tie~ 

de a seguir determinada direcci6n. 

Por lo anterior podemos afirmar que hay un determina~ 

te genético que afecta a la morfolog1a dentofacial. 

Debemos comprender que al estudiar la influencia que 

tiene lo herencia en la etiolog1a de la maloclusi6n dentaria 

estamos hablando de posibilidades. 
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Existen algunas caracter!sticas que tengan mayor pr~ 

habilidad hereditaria, que otras, y reconocemos que alguna1J­

caracter!sticas son dominantes y otras son recesivas. 

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA. Las caracter!stic~s­

dcntales, como las faciales, muestran influencia racial. 

En grupos raciales homog~neoa os muy baja la frecue~ 

cia de maloclusi6n. Por lo contrario, cuando ha existido 

una mezcla de razas, la frecuencia de malposiciones dent~ 

rias son significativamente mayores. 

TIPO FACIAL HEREDITARIO. El tipo facial y las cara~ 

ter!sticas individuales de los hijos, reciben una fuerte in­

fluencia de la herencia. 

Los diferentes grupos étnicos y mezclas de grupos ~t 

nicos poseen cabezas de forma muy diferente. 

Existen tres tipos generalmente que son: 

a) BRAQUIOCEFALICO. Cabeza amp1ia y redonda 

b) DOLICOCEFALICO. Cabeza larga y angosta 

e) MESOCEFALICO. Es una combinaci6n de las dos an­

teriorcrn. 
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INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIEN­

TO Y DESARROLLO 

Tomando en cuenta que el patr6n morfogen~tico finat­

tiene un fuerte componente hereditario, podeJ!IOA pensar que -

la consecuencia de ese patrón está tamb16n influido por la -

herencia. 

CARACTERISTICAS MORFOLOOICAS HEREDITARIAS Y DENTOFA­

CIALES ESPECIFICAS 

Lundstrom en un intenso análisis concluy6, que la h~ 

rencia tiene un gran papel en el logro do los atributos den­

tofaciales eapec!ficos, y dijo que la herencia puede signifi 

car bastante en la determinación de las siguientes caract~ -

r!sticas. 

l. Anoma 11as congi?nitas 

2. Asimetr!as faciales 

3. Micrognatia y macrognatia 

4. Macrodoncia y m.icrodoncia 

s. Oligodoncia y anodoncia 

6. Variación en la forma de los dientes 

7. P.-iladar y i.1b.i.o hendido 

!l. Di.1stemas provocados por frenillos 

9. Sobremordtda profunda 
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10. Retruci6n del maxilar superior 

11. Prognatismo del maxilar inferior 

DEFECTOS CONGENITOS 

PALADAR y ~IO HENDIDO. El defecto congénito que -

interesa más al dentista, es el paladar y labio hendido, por 

las diferentes maloclusiones y la exiotencia de estructuras­

anormales que provocan y su tratamiento. 

PARALISIS CEREBRAL. Es una falta de coordinaci6n 

muscular provocada por una lesi6n intracrancal. 

Los efectos que causa este trastorno neuro-muscular­

pueden ser observados en la integridad de la oclusi6n. 

TORTICOLIS. El acort;:irniento del müsculo es terno-ele.!_ 

do-masto ideo, catwa c;.:imbios profundos en la morfolog!a 6sea­

del cráneo y de ln ~~ra. 

Si esto no es tratado a tiempo, se pueden provocar a­

sim~tr1as faciillcs con malnclus16n dentaria incorregible. 

DISOSTOSIS CLEIDO-CRANEAI,. Este es un defecto conq! 

nito que tarnb1Gn puede causar maloclusi6n dentaria. 
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Puede existir ausencia total o parcial, unilateral o 

bilateral, de la clav!cula, junto con cierre tard!o de la n~ 

tura del cráneo, retruc.i6n del maxilar inferior y protución­

del maxilar inferior. 

Con esto se provoca erupci6n tard!a de los dientes -

per111anentes, y hay retencí6n prolongada de los dientes deci­

duos. Existen frecuentemente dientes supernumerarios. 

MEDIO AMBIENTE 

INFLUENCIA PRENATAL. La influencia prenatal en la .. 

maloclusi6n, no es muy fuerte. 

Las posibles causds de maloclusi6n pueden ser: posi 

ci6n uterina, fibromas de la madre, lesiones amnióticas, di~ 

ta m'1terna, anomal!as provocadas por medicamentes como la ta 

lidomül.l, pot;ible d11ño o traum."l y la varicela. 

Ld rubeolil, al 1-<¡ual que algunos medicamentos toma -

das durante c•.l embarazo, c111r,den provocar. trastornos congt!ni­

t.os importantes, 1.ncluy»mlo m<lloclusi.ones. 

INF'í,UENCIA POSNATAL. Es muy posible que se puedan -

presentar maloclusiones por el trato que se le d~ a un nifio­

cn el mr)mcnto del nacintl.cnto, pero por lo regular las leaio-
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nes causadas durante el parto son temporales. 

Dependiendo del daño causado, los "epásticosM pueden 

presentar rnaloclusiones dentarias extrañas at1picas, al per­

derse el equilibrio muscular normal. 

También existen casos que pueden provocar malocl~ -

si6n dentaria, aunque son menos frecuentes, estos son los a~ 

cidentes que producen lesiones indebidas sobre la dentici6n­

en desarrollo. 

una fractura condilar provocada por una ca!da, puede 

causar asimetr1a facial marcada. También el uso prolonqado­

del aparato de Milwaukee, p.roduce deformación y maloclusi6n. 

CLIMA O ESTADO METABOL!CO Y ENFERMEDADES PREDISPO~ 

n:r; 

Un.1 de las enfermedades que puede alterar el itinera 

rio del de:wr:rollo y que por lo regular dejan marcas perm!!_ -

nentcs en las superficies dentarias, son los trastornos f~ -

br1les, sin embargo los efectos exactos en el desarrollo de­

la oclusión se desconocen. 

'l'ambil'!n algunas enfermedades end6crinas espec!ficas­

pueden nor causa de malocluai6n. 
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Enfermedades como la poliomielitis, son capaces de -

producir maloclusiones extrañas. 

PROBLDiAS DIETETICOS (DEFICIENCIAS.NUTRICIONALES) 

Trastornos tales como el escorbuto, raquitismo, pue­

den ser factores causales de maloclusiones graves. Pcr lo -

regular el principal problema es el trastorno en la erupción 

dentaria. 

La pérdida prematura de los dientes, retención pr~ -

longada, tejidos enfermos y vías de erupción anormales, pue­

den ser causas de maloclusi6n. 

HABITOS DE PRESION ANOR-\ALES 

.K!'.!ACC:ION DE LAS ESTRUCTURAS OE.'NTO-FACIALES A LA PRE­

SION DE LOS HAilITOS. 

No todos los hábJ.tos orales producen maloclusi6n. E~ 

to st? puedo comprobar, ya que personas que presentan el mis­

mo hábí.to, unas presentan maloclusiOn y otras no, esto se de 

be a disturblos en la osif1caci6n. 

La duración del hábito, es un factor primordial en -

la producción de una maloclusión, debido a que una presión -



46 

ejercida durante un tiempo bastante largo, no permite la re­

paraci6n 6sea y la resorci6n permanece. 

Entre los hábitos más comunes tenemos: 

a) Chupeteo dal pulgar u otro dedo 

b) Lengua protáctil 

·e) Chupeteo y mordida del labio 

d) Postura 

e) Mordida de las uñas 

f) Resp1raci6~ bucal. 

a) CHUPETEO DEL PULGAR y OTROS DEDOS. La mayor parte -

de los niños presentan durante algan tiempo chupeteo digital, 

pero la mayor parte de estos hábitos desaparecen aproximada­

mente a los cuatro años. 

El tipo tlc maloclusi6n que ocasiona la succión de un 

dedo, depende de la posici6n del dedo, de las contracciones­

que realizan los músculos de los carrillos y de la posicidn­

de la mand1bula durante el chupeteo. 

El problema cl1nico más frecuente es la mordida abier 

ta en la parte anterior de los arcos. 

La fuerza que ejercen los masculos de los carrilios-
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durante la succi6n, produce una contracci6n del arco mandib~ 

lar. 

Algunas maloclusiones ocasionadas por el hábito de -

chupeteo se pu9den corregir por st mismas en el momento en -

que se interrumpe dicho hábito, poro por lo regular la mayo­

r1a de maloclusiones necesita tratami~nto ortod6r.tico. 

b) LENGUA PROTACTlL. Este h.'.lbito por lo regular acornp~ 

ña al hábito de chupeteo de algQn dedo, o tambi~n es el háb! 

to que adquieren los niños después de éste. Pero tambi~n 

puede ser causado por am1gdalas hipertr6ficas o hipersensit~ 

vas. 

Cuando el niño traga normal, sus dientes entran en -

contacto, los labios so cierran y la lengua se mantiene con­

tra el paladar, en la parte posterior de los dientes anteri~ 

res. 

Por lo contrario cuando existe inflamaci6n de las a­

mlgdalas y se encuentran dolorosas, loB extremos laterales -

de la base de la lengua rozan los pilares y las fosas infla­

mad1rn, produciendo dolor y a la •1ez un movimiento reflejo, -

en el cual la mand1bula desciende, los dientes quedan separ~ 

dos y la lengua se coloca entre ellos durante los Qltimos m~ 

mentan de la deglución. 
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También existen otros hábitos de lengua, como por e­

jemplo, cuando la lengua descansa sobre los incisivos, croa­

mordida abierta anterior, o cuando se colocan sus bordes en­

tre los dientes superiores e inferiores en la región de lc1s­

premolares, se produce mordida abierta solo en los segmentos 

laterales. 

c) CHUPE'rEO y MORDIDA DEL LABIO. Este chupeteo o mord.f. 

da del labio, so puede presentar acompañado o separado del -

chupeteo del dedo. 

Por le regular el labio que se chupa con mayor fr! -

cuencia es el inferior, provocando la labioversión de los 

dientes anteriores superiores, a menudo se provoca mordida -

abierta y raras veces linguoversión de los incisivos inferí~ 

res. 

TJmbi~n puede existir el hábito de chuparse el labio 

superior. 

d) POS'l'UR/\. Las personas que adoptan una posturaoorpo­

ral lnildocunda, pueden presentar una posición mandibular de­

fectuouil. 

La postura es la expresi6n de los reflejos muscul~ -

res, principalmente de origen propioceptivo y, como tal, un-
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Mnloclusiones asociddas con el h~bito de chuparse 
ul pulgar y los demlis dedos y el h4bi.to de emp~ -
jar con la lenqua 
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h!bito susceptible a cambios y correcciones. 

el MORDIDA DE LAS tmAS. Se menciona frecuentemente que 

el morderse las uñas puede ser causa de malposici6n dental.­

Su efecto en la oclusión se localiza por lo genoral en las -

regiones incisiva o canina, que es en donde loa dientes to -

man las uñas. Los labios efectaan contorsiones que van a 

desplazar, por presi6n a'vaxios dientes. 

RESPIRACION BUCAL. El crecimiento dento-facial nor­

mal requiere de una respiración normal. 

Debido a la posici6n de la boca durante la respir!!_ -

ción bucal, el labio superior no ejerce una presión normal -

sobre los dientes anteriores, trayendo como conaecuc.ncia que 

se ladeen los dientes anteriores, produciendo diversos gr!!_ -

dos de protucf6n. 

Tambi~n se afectar4 la oclusión mandibular, debido a 

que los ma!>c11loe suprahioideos, se comportan anormalmente e­

jerciendo un empuje distal en la porción anterior de la man­

d1bul.'1. Por consiguiente la mand!bula es forzada a asumir -

una relaci6n distal con el maxilar. Como resultado a esta -

pooicHin se crea una !unt .. oia con tendencia a retardar C!l desa 

rrollo de la mand!bula h.1cia adelante. 
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Deteniendo el desarrollo de la mand!bula, la lengua­

descansa suelta y es incapaz de resistir a la fuerza ejerci­

da por los masculos buccinadores. 

La expansión lateral es retardada y da como resulta­

do el apiñamiento de los dientes anteriores, adem4s variom -

grados de proyección de los dientes superiores y estrech!. 

miento de los arcos. 

OTROS HABITOS INTRAORALES. Hay h4bitos relacionados 

con la cavidad oral, a los cuales no se les da la atención -

necesaria. 

Sin embargo estos h4bitos como, morder lápices, chu­

par la ropa de dormir, etc., tienen efectos sobre la oclu -­

si6n. 

En el hábito de morder lápices, por lo regular la r~ 

gi6n de los caninos es la que sufre las consecuencias y per­

lo regular en un solo lado de la boca. 

El canino inferior se desplaza hacia lingual, ro!!!_ -­

piendo as1 la continuidad de la arcada dentaria en eso punto 

y consecuentemente la arcada superior. comenzarA a desarmoni­

zarse. 
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H!.bitos mucho menos frecuentes como el mordisqueo de 

las cobijas a la hora de dormir, provoca maloclusiones aunque 

menos severas , y esto es por que los niños que tienen este h! 

bito lo practican ttnicamente a la hora de dormir y la may~ -

rta de las veces solo para dormirse. 

Este hábito puede provocar desplnzamiento de las pi~ 

zas dentarias, en la reqi6n en donde ea colocada la cobija,­

º tambi~n puede provocar una ligera mordida abierta. 

POSTURA. La postura que adopte una persona no es -­

un factor etiológico primario de 18\\loclusión dentaria. 

La 111aloclusi6n y la mala postura pueden ser resulta­

do de una causa comdn. 

La m~la postura puede awnentar una maloclusi6n ya e­

x:i.stente. 

ACCIOENTES Y TRAOMAS. EXiste la posibilidad de que­

los accidentes sean un factor de gran importancia en la mal­

ocluai6n. 

FJ\CTORES LOCALES 

MCl'IALIAS EN EL NUMERO DE DIENTES 
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DIENTES SUPERNUMERARIOS. Los dientes supernumer~ -­

rios pueden desarrollarse ya ssa antes del nacimiento o has­

ta los 10 6 12 años de edad. 

Estos dientes son m~s frecuentes en el maxilar supe­

rior. Un diente superario muy coman os el mesiodens, que se 

presenta cerca de la linea media, en dirección palatina a 

los incisivos superiores. 

Los dientes supernumerarios pueden presentar cua! 

quier dirección. 

Unos autores opinan que estos dientes deben ser e~ -

traidos, ya que tienden a formar quistes, pero otros autores 

dicen que no se deben de tocar, ya que opinan que no prov~ -

can ningOn efecto sobre las arcadas dentarias. 

D.tENTES r'ALTANTES. La falta cong~ni ta de algunos 

dientes es mucho m5s frecuente que la existencia de dientes­

supernumcrarios. 

Puede haber ausencia de dientes tanto en el maxilar­

super ior, como en el inferior. 

Los dientes que faltan con mayor frecuencia son: 
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l. Terceros molares sup. e inf. 

2. Incisivos laterales superiores 

3. Segundos premolares inferiores 

4. Incisivos inferiores. 

La herencia tiene mucho que ver en estos casos. 

La falta congénita es más frecuente en la dentici6n­

permanente que en la dentición decidua. 

ANCMALIAS EN EL TJ\MA90 DE LOS DIENTES 

El tamaño de los dientes por lo regular est4 detertni 

nado por la herencia. 

Las diferencias en el tamaño de los dientes prese~ -

t~n un problema ortodóntico dif1cil. 

ANCt-IALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES 

Las anomalías en la forma de los dientes se encue~ -

tran 1ntimarnente relacionadas con el tamaño de los dientes. 

La anomal!a~que ne presenta con mayor frecuencia es­

la del lateral en forma de •clavo•. 
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Muchas anomal!as de forma se presentan por defectos­

del desarrollo, como son: amelogenesis imperfecta, hipopla­

sia, germinaci6n, dens in dente, odontomas, fusiones y ab~ -

rrnciones sifil!ticas congénitas, como son los incisivos do­

Hutchinson y molares en forma de frambuesa. 

FRENILLO LABIAL ANORMAL 

La existencia de frenillo labial anormal, no siempre 

provoca los diastemas entre los incisivos anteriores. 

se tienen que hacer estudios para poder determinar -

cuando una incersiOn fibrosa es factor primario o secundario 

en problemas tales como sobremordida, h!bitos locales, dis -

crepancia en el tamaño de los dientes, etc. 

La herencia es un f~ºtor primordial en l~ axistencia 

de diastemas persistentes, y se ha llegado a la conclusiOn -

de que aunque se ofoctae la frenilectom!a, no se resuelve el 

problema del diastoma. 

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS 

Los dientes deciduos funcionan como mantenedores de­

ospacio para los dientes permanentes, 
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Aunque es muy importante la p6rdida prematura de los 

dientes decid'uos, hay que tomar en cuenta que existen casos­

que para aliviar una maloclusi6n, se tiene que llevar a cabo 

la extracción de un diente deciduo. 

Pero cuando existe una oclusi6n "normal•, y se prac­

tica la extracción de un diente posterior deciduo por caries, 

se pueden causar maloclusiones, por lo que se deben de hacer 

mantenedores de espacio. 

Con respecto a la extracción prematura de los die~ -

tes deciduos, se aconseja al dentista, que deberá realizar -

toda clase de esfuerzos para tratar de conservar el programa 

de erupción normal, colocando restauraciones adecuadas en 

los dientes deciduos para poder conservar la integridad de -

la arcada dentaria. 

Talllbi6n la párdida prematura de los dientes permane~ 

tes es un factor etiol6qico de maloclusión importante. 

Por ejemplo, cuando existe la pérdida de los prim~ -

ros molares permanentes por caries, antes de que la denti -­

ci6n esto completa, se puede provocar un acortamiento de la­

arcada resultante del lado de la pérdida, inclinación de los 

dientes contiguo,.. sobreerupci6n de los antagonistas, etc. 



Por consiguiente debemos saber que las fuerzas morf2 

gen6ticas, anatómicas y funcionales, conservan un equilibrio 

dinámico en la oclusi6n, por lo que la p~rdida de un diente­

puede alter~r este equilibrio. 

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIE!!_ 

TES DECIDUOS 

La retenci6n prolongada de los dientes deciduos t>lm­

b16n constituye un trastorno en el desarrollo de la dent! 

ci6n. 

Por lo tanto la existencia de un diente deciduo ret~ 

nido, provoca la desviación de loe dientes permanentes en e­

rupci6n hasta quedar en maloclusi6n. 

TambiOn si las ratees de los dientes deciduos no se­

reabsorben adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los suc~ 

sores permanentes son afectados. 

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Es recomendable realizar exámenes radiol6qicos ad~ -

cuadon, para percatarnos de la existencia o auaencia de dien 

tes. 
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VIA ERUPTIVA ANORMAL 

La v!a eruptiva anormal puede ser causa de la heren­

cia, pero también por falta de espacio o por la existencia -

de barreras f!sicas. Estas barreras f!sicas pueden ser die~ 

tes supernumerarios, ra!ces de dientes deciduos, fragmentos­

de ra!z y barreras 6seas. 

Pero no s6lo los factores anteriores pueden provo-

car una v1a eruptiva anormal, otra causa posible podr!a ser­

un golpe, quistes, etc. 

Por lo regular, la mayor!a de las v1as de erupci6n -

anormales son de origen desconocido. 

. ANQUILOSIS 

Anquilosis, es cuando un diente se encuentra pegado­

al hueso circundante. 

Una causa probable de la anquilosis podr1a ser alglln 

tipo de lt!9l.6n, que provocara una prel'oraci6n del ligamento­

periodontal y provoque la formaci6n da un puente Oseo, unie!!_ 

do as1 al cemento con la lámina dura. Este puente 6seo fre­

na la erupción normal del diente. 
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CARIES DENTAL 

La caries dental se considera un factor muy importa~ 

te en la rnaloclusi6n. 

Es indispensable que las lesiones cariosaa sean rep~ 

radas a tiempo, no s6lo para evitar la infección y la pérdi­

da de los dientes, sino para conservar la integridad de las­

arcadas dentarias. 

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS 

En nuestro celo por restaurar dientes con caries, 

con f:ecuencia hemos sido culpables de provocar maloclusi~ -

nes. Por lo tanto siempre debemos procurar poner restaur~ -

ciones ~decuadas para no causar este tipo de problemas. 
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CAP I TUL O, V 

CLASIFICJ\CION DE LAS MALOCLUSIONES 

CLASE I. 

La clase I de Angle, o neutro-oclusión, es la rela -

c:l.On mesiodistal nonnal ~ntre al maxilar y la mand1bula. La­

cQspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye 

con el surco-mesio-vestibular del primer molar inferior. 

En ln malocluoi6n de clase I, encontramos apiñamien­

to de los incisivos superiores e inferiores, tambi6n encon -

tramos protrusi6n bimaxilar, con una relaciOn antera post~ -

rior normal de los maxilares, estando los molares en clase I. 

(Ver foto 1) 

CLASE rr 

En la clase II o disto-oclusi6n, el arco dentario y­

el cuerpo de la mand!bula, est!n en posici6n distal, por lo-
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FOTO 1 

M/\t,OCLUSION CLl\SE I 

Encontramon protrus16n bimaxilar, la relación de los 
primeros molares en nor:mal. y existe ligero apiña mien 
to do los dicntoo anteriores. 
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menos la mitad del ancho del primer molar suparior permanen­

te o el ancho de un premolar. 

La cdspide mesiobucal del primer molar superior per­

manente, se articula en el espacio existente entre la cdspi­

de dol primer molar inferior permanente y la vertiento di~ -

tal de la caspide bucal del segundo premolar, encontrando 

los molares en una relaci6n de disto-oclusi6n. 

CLASE II, OIVISION 1 

Se encuentra determinada por la inclinaci6n axial de 

los incisivos. 

En este tipo de maloolusiones, encontramos los dien­

tes anteriores en protrusi6n. En los pacientes que prese~ -

tan este tipo de maloclusi6n, podemos encontrar la existe~ 

cía de rcspiraci6n bucal y adem!s una marcada sobremardida 

horizontal. (Ver foto 2). 

CL~SE rr, DIVISION 2 

Es cuando los centrales superiores var1an de una po­

sición aproximadamente vertical, a una posici6n m4s inclina­

da lingualmcnte, en esta Oltima divisiOn, los incisivos lat~ 

ralea pueden encontrarse marcadamente protruidos hacia vesti 
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FOTO 2 

MALCOLUSION CLASE II, DIVISION 1 

Vemos que ol primer molnr inferior so ·~ncuentra distali­
zado en relación con el primer molar :mperior. !;:xiste º:!!. 
ccsiva sobremordida vertical y horizontal. 
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bular de los centrales, estas maloclusiones por lo general -

se encuentran asociadas con respiraci6n bucal. (Ver foto J). 

CLASE III 

Es cuando la mand1bula se encuontra en relaci6n m! -

sial (mesio-oclusi6n) bilateral con respecto al maxilar sup~ 

rior, la cOspide mesiobucal del primer molar superior perma­

nente, ocluye en espacio interdentario existente en la ve~ -

tiente distal de la cdspide del primer molar inferior perma­

nente y la vertiente mesial del segundo molar inferior perm! 

nen te. (Ver foto 4) . 

CLASE III, SUBDIVISION 

Es unilateral, sólo existe clase III de un lado, en­

contrando del otro relaci6n !!!Ole~ de Cldse I. 
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. FOTO 3 

Mr,LOCLUSION CLASE II, DIVISION 2 

t,ou .í ncisivos centrales y laterales se encuentran exce-
11 ivamcntc inclinados hacia lingual y los caninos mal co 
loc11do11. Esto es un tipo severo de maloclusi6n. 
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MALOCLUSION DE CLASE III 
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INCLINACIONES TlPIC.!\S DE LOS INCISIVOS SUPERIORES 
EN MJ\LOCLUSIONES DE CLASE l, CLASE II OIVISION 1-

y CL.!\SE I II • 
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MODIFICACIONES DE DEWEY-ANDERSON EN LAS MALOCLUSIQ. -

NES CLASE I DE ANGLE 

En estas clasificaciones se tornan en cuenta aquellas 

maloclusiones que el cirujano dentista de práctica general -

puede corregir, y aquellas que deberían ser enviadas al ort~ 

doncista. 

CLASE I, TIPO 1. Los incisivos superiores e inferio 

res, se encuentran apiñados y rotados. Su etiología es de -

orisen cong~nito y es recomendable transferirlos al ortodon­

cista. 

Tambi~n puede ser que los incisivos inferiores se en 

cuentren apiñados, y los incisivos superiores espaciados. La 

causa puede ser un mdsculo mentioniano hiperactivo, este tr~ 

tamiento lo podemos ronlizar los cirujanos dentistas de prá~ 

t.ica general. 

CLASE J, TIPO 2. Los incisivos superiores se encue.!!. 

tran protruídos y espaciados, la causa más frecuente es hlib! 

to, interposición lingual, succi6n del labio, etc. Estos ca 

sos deben ser atendidos por el ortodoncista. 

•rambi6n encontramos los incisivos superiores protru.! 

dos y ~Qpaciados, con mordida abierta, causado por hábitos,-
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mala deglusi6n y malposici6n lingual, cu.!ndo se encuentra la 

mand1bula en reposo. El tratamiento se puede llevar a cabo­

con ¡a ayuda del foniatra. 

CLASE I, TIPO 3. Se presenta mordida cruzada ant~ -

rior de uno o dos incisivos superiores. La causa es trauma­

tismo en los temporales anteriores superiores, podemos real~ 

zar el tratamiento. 

También puede existir mordida cruzada anterior de 

tres o cuatro incisivos superiores, por causa congénita, es­

ta clase de maloclusiones, pueden ser tratadas por el ciruj~ 

no dentista. 

CLASE I, TIPO 4. Presentan mordida cruzada post~ -­

rior, unilateral. Su etiolog1a puede ser caninos temporales 

en articulaci6n incorrecta. Podemos tratarlo. También exi! 

te mordida cruzada bilateral, causada por h!bito de succi6n­

de dedo, rinitis, y tambH!n puede ser congénito. Tenemos 

que enviarlo al ortodoncista. 

CLASE I, TIPO 5. Existe mesializaci6n del primer m~ 

lar permanente, con pérdida del espacio de 2 a 3 mm, en su -

cuadrante. La et1olog1a es extracc16n o destrucci6n por ca­

ries de los molares temporales, po.lemos realizar el trat~ 

miento. 
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También puede haber mesializaci6n del primer molar -

permanente por pérdida de espacio mayor de 3 nun, causado por 

destrucci6n de los molares temporales por caries, erupción -

ect6pica de los molares permanentes, esta clase de casos de­

berán ser transferidos al ortodoncista. 
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C A P I T U L O Vl 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Existen diferentes tipos de mantenedores de espacio, 

los cuales se enumeran a continuación: 

l. Fijos 

2. Removibles 

3. Activos 

4. Pasivos 

s. Funcionales 

fi. No funcionales 

7. Con bandas 

8. Sin bandas 

9. Combinados fijos con removibles 

A) REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

Exiaten ciertos requisitos para los mantenedores de­

espacio, ya sean fijos o removibles. 

-
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1. Deberán mantener la dimensi6n mesiodistal del 

diente perdido. 

2. De ser posible, deberán ser funcionales, al m! -

nos al grado de evitar la sobreerupci6n de los dientes anta­

gonistas. 

3. Tienen que ser sencillos y lo más resistente P2 -

sibles. 

4. No deberán de poner en peligro los dientes re! -

tantes mediante la aplicaci6n de tensión excesiva sobre los­

mismos. 

S. Se deberán limpiar con facilidad y no fungir co­

mo trampas para restos alimenticios que pudieran agravar la­

caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos. 

6. Su construcción deberá de ser tal que no impida­

el crecimiento normal, ni los procesos del desarrollo, ni 

que interfiera en funciones tales como la masticaci6n, habla 

o deglus16n. 

Dependiendo del diente perdido, el segmento afect~ -

do, el tipo de oclusión, los posibles impedimentos del habla 

y la cooperación del paciente puede estar indicado un cierto 

tipo de mantenedor de espacio. 

B) INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

l. Siempre que se pierda un diente deciduo antes de 
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tiempo que esto debiera ocurrir en condiciones normales, y -

que predisponga al paciente a una maloclusi6n. 

2. Ausencia cong~nita de piezas dentarias. 

3. En la pérdida de ul);,diente anterior por motivos-

est~ticos y psicol6gicos. 

C) MANTENEDORES FIJOS 

TIPO FUNCIONAL 

Es preferible utilizar un apahato "rompefuerzas", e~ 

to significa que se podrá impedir la aplicación de cargas in 

tolerables a los dientes de soporte. 

El aparato rompefuerzas deberá ser diseñado para pe~ 

mitir el movimiento vertical de los dientes de soporte de a-

cuerdo u las mclgcnci<'.ls funcionales normales y en su menor -

grado con luo movimientos de ajuste labiales o linguales, es 

correcto mantancr una relaci6n mesiodistal constante, por es 

te motivo uno de los mejores tipos de retenedor es el de ban 

da, barra y manga. 

Hay variaciones en el diseño del aditamento de barra 

existen on t!l mwccado coronas de acero inoxidable anatómica-

mente cor·ruc:tar; en diven;os tamaños para colocarse sobre los 
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dientes de soporte. 

La barra puede ser de acero inoxidable o de alguna -

aleación de niquel y cromo. Se utilizar6 pasta para soldar­

de fl!ior o soldadura de plata, permitiendo una 11ni6n adecua­

da. 

oe~pul!ls de haber ajustado cuidadosamente las coronas 

se suelda un tubo vertical a una de las coronas y se fabrica 

una barra en forma de "L" que se ajusta a la zona desdentada. 

Si tenemos un modelo antagonista podemos determinar­

las posiciones oclusales de trabajo y de balance, de manera­

que la barra no interfiera, si no tenemos el antagonista lo­

podremos ajustar en la boca del paciente doblando la barra -

ligeramentu. 

El extremo horizontal se suelda a una de las coronas. 

Antes de cementar el aparato en su sitio, se hace 

una ranura en el lado vestibular de cada corona y se trasla­

pa el material para reducir la circunferencia de la porci6n­

ginqival de ta banda para corregir la circunferencia, que es 

determln<1<la por el mismo diente del paciente, despul!ls se sue!_ 

da la alHirtura veutibular en este punto y ento reduce la irr!_ 
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taci6n de los tejidos gingivales. 

El corte final y pulido de la periferia gingival de­

las coronas de acero inoxidable, pueden realizarse y la oclu 

si6n en las posiciones oclusales c~ntrica de trabajo y de b~ 

lance. 

Este aparato es cementado como una sola unidad con -

la barra colocada dentro del•tubo vertical. 

TIPO NO FUNCIONJ\L 

Este mantenedor de espacio consta de los mismos com­

ponentes que el mantenedor de tipo funcional, o sea, coronas 

de acero inoxidable, pero con una barra intermedia o barra -

que se ajusta al contorno de los tejidos. 

Un mantenedor de espacio de tipo no funcional~ que -

permite ajustes menores para el control de espacio, ha sido­

discñado por W. R. Mayne, utilizando una barra ortod6ntica o 

corona complet~ de metal para el primer molar permanente, un 

brazo volado mcsial de 0.036 pulgadas, hace contacto inicial 

con ol primer molar deciduo. Cuando se pierde este contacto, 

puede doblarse para ponerlo en contacto con el primer premo­

lar on orupc.l6n y conducirlo roesialmente para crear espacio­

adecuado. 
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TIPO BRAZO DE PALANCA O VOLADO 

En que el diente adyacente, a la zona de la ~rdida­

prematura no ha hecho erupción, los de soporte son vaciados­

juntos o soldados para formar un "aditamento de contrafuc! -

te". El brazo distal vertical aplanado penetra en el tejido 

justamente en el aspecto mesial del primer molar permanente­

y entra en contacto con la superficie mesial de este diente. 

El mantenedor ser~ modificado después de la erupción 

de los molares. 

Se requiere de una radiograf1a periapical, antes de­

conantar para asegurarse de que el brazo vertical distal, se 

encuentra en relaci6n correcta con el borde marginal mesial­

del diente incluido. 

D) RJ::TlRO DE LOS MANTENEDORES FIJOS 

t.a retención prolongada de un mantenedor fijo de ti­

po funci.onal, impide la erupción completa del diente bajo el 

mismo y puede desviarlo hacia vestibular o lingual. 

IX!bemos tomar precauciones especiales cuando se uti­

lice el mnntenedor de espacio de tipo brazo de palanca o vo-
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lado, mientras que el diente que está cuidado se afloja pro­

gresivamente debido a la resorci6n o golpeo de las fuerzas 

funcionadas, el extremo libre de la barra, traumatiza los t~ 

jidos en los que está enterrado y puede causar destrucci6n -

6sea en el aspecto mesial del primer molnr permanente. 

Si esto sucede antes de la erupc16n del segundo pre­

molar, deberá colocarse otro tipo de mantenedor que haga uso 

del primer molar permanente, 

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los 

dientes de soporte, especialmente en la arcada inferior, el­

cemento puede ser desalojado, debido al golpeteo de las fue~ 

zas oclusales, permitiendo que se alojen restos de alimentos 

lo que provoca descalcif icaci6n o caries por debajo de la 

banda. 

Por este motivo es tan importante su retiro como su­

elecci6n. 

E) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES 

VENTl\.JAS 

l. Aplican menor presi6n a loa dientes restantes 
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2. Pueden ser funcionales en el sentido estricto de 

la palabra. 

J. Con frecuencia aceleran la erupci6n de l.os dien-

tes permanentes. 

4. son más estéticos que los fijos 

5. Son más fáciles de fabricar 

6. l'l:1s Melles de l:iJ!q;liar 

DESVENTAJAS 

1. Dependencia de la cooperaci6n del paciente 

2. Posibilidad de pérdida 

3. Posibilidad de fractura 

4. El paciente tarda más en acostumbrarse a ellos. 

5. No pueden dejarse dlmlsiado t.iarp:>, a diferencia del fijo. 

En ocasiones, una combinaci6n de aparato fijo y rem~ 

viblc es lo que está indicado, la utilizaci6n de coronas PªI 

ciales o tc>talo::: con dispositivos para ayudar a la retenci6n 

del aparato removible, aumenta la eficacia funcional del ma~ 

tenedor de espacio removible. 

ARCO LINGUAL 

El arco lingu.J.l es utilizado cuando el(iste la perdida 

bilateral de los molares úeciduos. 
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CORONAS ~ETALICAS DE ACERO INOXIDABLE, QUE CON~ 
TITUYEN DUENOS SOPORTES PARA MANTENBDORES DE E~ 
PACIO. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL FIJO 

CORONA Y BARRA 

CORONAS DE ACERO 
INOXIDABLE 

BARRA DE O 036 

BANDA Y BAR AA 
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Al.AUlllEISOO• i I TUIO ll!DOHOO DE o 0311 

• .,. '?:' 

"' / ~ COflONA DE ACERO INOXIDAllLE 

A 

rlOtl SOLDADA 0 DE BOLA Y C4VIOAD 

~·"· 
/ /eBO VERTICAL. DE OOJ6· 

~H4 ft'ACERO INO~E ___,. 
TU!IO VERTICAL. DE O 036 

VIST4 QClUSAL 

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL 



82 

RECUPERADOR DE ESPACIO DE GERBER 

j 
·1 
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MAN'rENEDOR DE ESPACIO DE MAYNE 
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MAN'rENEDOR DE ESPACIO DE T!PO VOLADO O BRAZO DE 

!'Ar.ANCA DE CORONA Y CRIBA, O BANDA Y CRIBA 
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J\RCO LINGUl\L TIPO MP.RSllON (arriba, izquierda y 
derecha) 

'l'IPO BRAZO IJE PJ\l.l\NCI\ VOl,/\DO (abajo, izquierda) 
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FABRICACION DE MANTENEDOR INFERIOR LINGUl\L 

FIJO 
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MANTENEDOR DE ESPACIO RJ!MOVIBLE 
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C A P I T U L O VII 

AP:\R.l\TOLOOIA FIJA PARA ELI."l!HAR 111\llITOS ANOPl-IALES 

El tiempo óptimo para la col~cación de los aparatos­

es entre las edades de tres y medio a cuatro años de edad. 

1. HABITO DE CHUPAt< EL PULGAR 

El aparato desempeña varias funciones. 

a) Hace que el háoito de chuparse el dedo, pierda -

su sentido eliminando la succión. 

b) Evita que la presi6n digital desplace los incisi 

vos superiores en sentido labial, y evita la creación de mo~ 

dida abierta, as! como reacciones adaptativas y deformantes­

de la lengua y de los labios. 

c) Obliga a la lengua a desplazarse hacia atrás, 



89 

cambiando su forma durante la posici6n postura! de descenso­

de una masa elongada a una m!s ancha y normal. 

FABRICACION DEL APARATO 

Los segundos molares deciduos son recortados 3 mm. -

en la circunferencia del margen gingival, despu~s se adaptan 

las coronas de acero inoxidable, la barra de la base central 

de acero o n!quel y cromo de 0.040 cruza el paladar en direc 

c16n mesial al primer molar deciduo a nivel del margen gingi 

val. 

El asa y espolones son formados mediante el aoldado­

de alambre recto a un 4ngulo de 45 respecto a las patas del­

alambre base, formando un asa de tal forma que se extienda -

hacia atrás, hasta el tercio anterior del segundo molar deci 

duo, inclinado hacia el paladar un !ngulo de 45° respecto al 

plano ocl uaal. 

A continuación se suelda la otra pata del asa ce~ 

tral, se suelda un espol6n palatino medio a la barra base y­

los tres espolones se doblan hacia el paladar, se coloca una 

cantidad abundante de pasta para soldar a las coronas de ac! 

ro y al alambre base y se sueldan con soldadura de plata, el 

.aparato se rotira del modelo y so alisa la unión de soldadu­

ra y los extremos de loa e!lpolones, el aparato se encuentra-
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listo para ser pulido. 

Debemos de asegurarnos de hacer una ranura en el as­

pecto vestibular de cada corona antes de probarlo dentro de­

la boca, de tal forma que exista un m1nimo de presi6n sobre­

la enc!a. 

2, ·pRQYECCION DE LEN#UA 

El aparato ~ara el h!bito de proyecci6n lingual, es­

una variante del aparato descrito anteriormente para el h4b! 

to de chupar dedos. 

El objetivo principal de este aparato es: 

a) Eliminar la proyección anterior en~rgica y efec­

to a manera de 6mbolo durante la deglusi6n. 

b) Modificar la postura lingual de tal forma que el 

dorso de la lengua se aproxime a l' bOveda palatina y la pu~ 

ta haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglu­

si6n y no se introduzca a trav6s del espacio incisal. 

PADRICACION DEL APARATO 

So realizan los cortes correspondientes en los mola-
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res deciduos, o permanentes se seleccionan las coronas de m! 

tal del tamaño adecuado y ·se contornea la porci6n gingival -

para ajustarse a la periferia desgastada de los dientes s~ -

bre los modelos. 

Se adapta la barra lingual en forma de U, de aliac16n 

n1quel y cromo, o de acero inoxidable, do 0.040.pulgada, co­

menzando en un extremo del modelo y llevando el alambre h~ -

cia adelante hasta el área de los caninos a nivel del 'margen 

gingival. 

El alambre de base se adapta para ajustarse al co!!. -

torno del paladar, y se lleva hasta el canino del lado opue~ 

to. Después se dobla la barra y se lleva hasta atrás a lo -

largo del margen gingival, haciendo contacto con las superf~ 

cies linguales de los primeros y segundos molares deciduos -

y de la corona metálica colocada sobre el primer molar perm~ 

nen te. 

Una vez que se haya fabricado la barra base, y ásta­

haya asumido la posición pasiva deseada, se puede formar la­

criba. Se utiliza el ~immo calibre de alambre que para la -

barra bnso. 

Un extremo será soldado a la barra base en la zona -

del canino, utilizando la pinza ntlmcro 139 o similar, se ha-
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cen tres o cuatro proyecciones en forma de V, de tal manera­

que se extienda hacia abajo, hasta un punto justamente atrás 

de los cingulos de los incisivos inferiores cuando los mode­

lo~ se pongan en oclusión. 

Ya que se encuentran aproximadamente a nivel del ! -

lambre base, se les coloca bastante pasta para soldar a base 

de flüor y se sueldan al alambre base con suficiente soldad~ 

ra de plata. 

El alambre base se coloca sobre el m:delo y se suelda a las-­

coronas metfilicas, se pule, se limpia y se procede a cementar. 

La mejor edad para la colocación de este tipo de ap~ 

ratos es entre los cinco y los diez años de edad. 

C) HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS 

Antes de intentar desterrar el h4bito del labio, es­

necesario hacer un diagnóstico diferencial ya que la activi­

dad anormal del labio, casi siempre est4 ligada con maloclu­

siones clase II división 1, y en estos casos el uso del apa­

rato es inútil. Cuando un paciente tiene oclusión normal y­

el hábito se presenta por un tic ncuro-muscular, si es conve 

niente el uso del aparato. 
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FABRICACION DEL APARATO 

Se hacen impresiones de alqinato superiores e inf~ -

rieres y se corren con yeso. Los modelos pueden ser articu­

lados para mayor facilidad. 

Se recortan los segundos molares deciduos correct~ -

mente. Cuando el aparato va a permanecer por un tiempo con­

siderable, es conveniente usar coronas de acero inoxidable -

en lugar de bandas. 

A continuación se adapta un alambre de acero inoxid~ 

ble o niquel y cromo de 0.040 pulgada, que corra en sentido­

anterior desde el diente de soporte pasando los molares dec~ 

duos, hasta el nicho entre el canino y el primer molar deci­

duo, o el canino y el incisivo lateral, despues de cruzar el 

alambre base, se dobla hasta el nivel del margen incisal la­

biolingual, que lleva hasta el nicho correspondiente del la­

do opuesto, el alambre ea llevado a travda del nicho y hacia 

a~r!s, basta el aditamento sobre el diente de soporte, ha -­

ciendo contacto con las superficies linguales de los premol~ 

res. 

El alambre deberá estar alejado de las superficies -

labiales de los incisivos interiores 2 O 3 mm., para que ~ -

xista desplazamiento hacia adelante. 
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Puede agregarse un alambre de n!quel y cromo de 

0.036 6 0.040 pulgadas soldando un extremo en el punto en el 

que el alambre cruza el nicho y llevándolo gingivalmente 6 u 

8 mm., después este alambre se dobla y se lleva cruzando la­

enc!a y los incisivos inferiores, paralelo al illrunbre de ba­

se a 3 mm. y se vuelve a doblar en la zona del nicho opuesto 

y se suelda al alambre base a las coronuu o bandas. Se pule 

y se limpia y se deja listo para ser c~~mentado. 

La porci6n labial ~Jede ser modificada agregando a -

cr1lico entre los alambres base y auxiliar. 

DesP,ués de 8 6 9 meses el aparato se retira, primero 

los alambres auxiliares y el resto varias semunas después. 

0) APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES. PARA DE 

no, Lf1BIO y J,ENGUJ\ 

Un mntodo eficaz para control~r los hjbitos muscula­

res anormalcn, y al mismo tiempo utilizar la musculutura pa­

ra lograr la correcc16n de la malo~lusi6n en desarrollo, es­

la pantalla bucal, o vestibular o una combinaci6n de ambas. 

La simple pantalla vestibular es un auxiliar para 

restaurar la funci6n labial normal y para la retracciOn de -

los incisivos. 
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Tambi~n puede utilizarse para interceptar hábitos de 

chuparse los dedos, aunque tiene la desventaja de que puede­

retirarse si el paciente lo desea. 

La pantalla bucal es un paladar de acr1lico y puedG­

construirse una barrera de acr:tlico o tfo alambre para evitar 

la proyección de la lengua o hábito de chuparse el dedo, pu~ 

den agregarse ganchos sobre los molare9 si es necesaria la -

retención adicional. 

Puede fabricarse una pantalla bucal y vestibular co~ 

binada para controlar las fuerzas musculares tanto fuera co­

mo dentro de las arcadas dentarias. Se deberá hacer un cui­

dadoso diagnóstico para la pantalla vestibular o bucal y si­

no contamos con la cooperación del paciente se indicarán ap~ 

ratos fijos. 

E) EJERCICIOS MUSCULARES 

Para ayudar la corrección autónoma y para evitar el­

restablecimiento de los hábitos anQrmales de lengua y labio,­

quc pudieran acentuar la deformidad, se recomiendan ejerc! -

cios labiales sencillos. 

Al niño se le pide que extienda el labio superior lo 

más que pueda, metiendo el borde del bormellon abajo y atr!s 
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de los incisivos superiores. Este ejercicio deberá realiza~ 

se de 15 a 30 mins. diariamente durante 4 6 5 meses, cuando­

el niño presente el labio superior corto. 

Cuando la protruci6n de los incisivos superiorun 

constituye también un factor, el labio inferior puede ser u­

tilizado para mejorar el ejercicio del labio superior. 

Primero, el labio superior se extiende en la pos~ -­

ci6n descrita previamente. El borde bermellón del labio in­

ferior se coloca contra la porción exterior del labio sup~ -

rior extendido y se presiona lo más fuerte posible contra el 

labio superior. Este tipo de ejercicio es de qran influe~ -

cia re~Lactora sobre los incisivos superiores, a la vez que­

awnenta la tonicidad de 3mbos labios, este ejercicio es muy­

valioso para los niños que respiran por la boca y no suelen­

juntar los labios en duscanso. Un mfnimo de 30 minutos dia­

rios, son necesnrios para obtener buenos resultados. 
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FABRICACION DEL APl\RATO PARA LA REEDUCACION DEL 
NIRO CON HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS. 
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PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN APARATO PAR!\ HABITO: 

de abajo arriba lado izquierdo: barra base, ba.rra y 
base y asa, barra base, asa y espolones doblados ha­
cia el paladar, aparato central soldado a las coro -
nas de acero. -
Lado derecho: dos tipos de aparatos para h!bito¡ 
uno con bandas para molar con asa y el otro con cor!:!_ 
nas de acaro. 
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CRIB/\ LINGUAL PARA ELIMINAR LA Or:x;LUCION INFANTIL 

O VICERAL Y PROYECCION LINGUAL, /\SI Cet-10 PARA ESTf 
MULAR LA FUNCION Y POSTURA LINGUAL M/\DURA O S0!1A'r.!. 

CA. 
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1\PARATO PARA LA PROYECCION LIOOUAY. LATERAL 
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APARATO PAAA EL HABITO DE Ll\BIO 
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e o N e L u s I o N E s 

Al haber terminado esta tesis, llegó a la conclusión 

de que el Cirujano dentista de practica general debe prestar 

especial atención al conocillliento de lo que es la formación, 

el crecimiento y el desarrollo de la cavidad bucal. 

Otro punto muy importante que siempre se tiene que -

tener en mente es el tiempo en que se empieza a formar la 

dentici6n humana, as! como su erupci6n y sus anomal!as, tan­

to en la dentición decidua como en la permanente. 

Debemos tambi6n saber lo que es una oclusión normal, 

para poder hacer un diagn6stico correcto en caso de existir• 

maloclusi6n. 

Los factores etiol6gicos revisten una gr~ importan­

cia, ya que el conoci~iento de eatos, podria ayudarnos a co~ 

trolar las deformaciones dentofacialee. Los h4bitos juegan-
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un papel muy importante como factores causales de malocl~ -­

si6n dentaria, por lo cual es muy importante detectar a tiem 

po su existencia. 

Debe ser de práctica com~n el uso de mantenedorea de 

espacio en cualquier caso de anodoncia, sea cual fuere la 

causa. 

Debemos conocer y hacer uso de la aparatolog!a exis­

tente para la prevenci6n de maloclusiones, as! como para la­

reeducac16n de niños con hábitos perniciosos, ya que esta es 

tan variada que puede ser aplicada a cada uno de los diferen 

tes casos en que se pueda prevenir una maloclusi6n. 

Por lo anteriormente expuesto considero que existen­

cuatro puntos principales, que el cirujano dentista de pr!c­

tica general, debe poner en práctica y son: 

a. Saber reconocer una deformidad incipiente 

b. Comprender la etiología de la deformidad 

c. Instituir medidas preventivas 

d. Realizar m6todos correctivos sencíllos. 
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