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SetCift est.tdfst1cas de lt70 1atsttn 25 •illOllls di ntllos di los cuales stlo • 
20 • ca411 100 pMrf111 ser 1yudld0s por 11 CMontolotfa Pnventha. sol-te . 
1111 l""9 • 111Aos 411 5 • 13 •llos s•re 11111 los -41os cl1sPo111111• 119r1 •tlHI!.. 
101. 

L• dlllllldl di 11 Odalltologf1 Preventiva Ptlldl ser s1ttsfecha solo COll 11 IYJ!. 
di de 11111. liuetll 111selllnz1 de los dttltisUs • Prlctk• General. pere pel'91t1r·-
1es COllOC•r. prevenir e intercept1r las Mlloclusiones dentarias. 

P•r• el tratamiento de las 1n0111lfas construirtlllDs un• teorf1 s6lidl que nos 
Pl"litl Hlltr lo que debelilos hecer y evitar, 1sf el procno d9 11 119fttici6n, el 
.. C1nis111, causas y diversas et•PIS de des1rrollo proparcionarln gran inter6s -
pera nosotros. 

Es obvio que el conocl•i•nto del des1rrollo de los 1111ailares, vias nasales y 

llllOS 1ccesorios es de sUlllO interfs. Uno de los atributos lllAs frecuentes de 11!. 
1oclusi6ft es la falta de 1r1110nfa en las Lfne1s de la tire, la bise de una eles! 
fic1ci6ft diferencial de tales an01111lfas es el amplio conocimiento de las vari1-
ciones ltn1ces de 11 fon11 de 11 cabeza. 

!-. 1ualliar en el estudio de las 1111loclusiones es el conocimiento de la cl•­
siftcaci6n de todas 11s 1ne1111lf1s, relaci6n de Est1s con la enfel"lll!ilad y los ~ 
llOCiMientos de ter1tologf1 en gener1l. 

Los objetivos de ésta ~sis no son tanto los de an11iz1r y presentar lis t~ 
nic1s de la ~omin1d1 Ortodoncia Preventiv1, o de presentar con detalle los ·­
pol"IM!nores de la oclusi6n o las complicaciones del crecimiento cr1neodentof1··· 
ci1l. 

Lo que se persigue es la cre1ci6n de un• conciencia de 11 Oclusión Y 11 •Pli 
c1ci6n de dichos conocimientos en forma rutinaria y sistem&tica, PI'ª saber de· 

tectar precoZ111ente los signos de desviación de los patrones normales de la ocll!.. 
si6n y poder tomar los cuidados apropiados en el momento indicado. 

Antes de intentar alguna corrección es indispensable obtener un diagn6stico­
preciso de la condlci6n. 



· .. · · · h 1~ f~lt~ '..W.ut .. f1 '"""'ttv1 1111utM Po" lo qi¡e tHD trau.·••~ta 
>M fMtceclO v1 a proVÓClr .as dlllos que lleftef1c1os. 
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La oclu1t611 COllPl'lfldil no 1010 la re1ac1611 • t11terdt9ttact.,._ dil los clt•tes -
HtN sf. y COll sus a11tagontstas. sino ttllbtf11 dt 11 rt1act611 de los cll9t!tes C!., 
.O tejidos dt SoPOrte¡ u11to ble11d0s COllO duros. DRe t11clutne asf •ts• 11 -
nlaet&I et1.tN 111 deis bises 1pteale1 supertor t t11fertor y 111 dlt htas últt·· 
.. , tCW1 los otros huesos cra11e1les. 

T--.s t•t"1 que Oclust&! IS la 1cct611 ejercida par1 cOllservn la t11tegri 
dad dlt lo qi. parece nr Oclusi611 en detenni111do --.nto. 

También hay que considerar aquellos procedimientos que intenten entrar como· 
ataques indeseables del medio ambiente que pudieran camb1ar el curso noM!l4l de· 
la Oc:lusl6n, 11 corrección oportun1 de lesiones e1rlosas especialmente en áreas 
proxi .. les que pudieran clllbiar 11 longitud de la arC4da. 

LA rest.turatiGn correcta de 11 dillll!ns16n mestodhtll de los dientes. El re· 
conoct•tento oportunc y e1iminaci6n de los hibitos bucales que pudieran interf!, 
rir e11 el des1rrollo no!Wll de los dientes y maxilares. L1 colocación de mant!_ 
nedores de espacio para conservar las posiciones correctas de tos dientes conti 
guos. 
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ETIOLO!iIA DE LA 

LI etfolotfa di 1a •locl11st6n def111e s11 tr-"Jo c11a11do ll111ca 1 st911e los • 
factores ceYIHtes di lis a11 ... Has, los ahla, 1111ttta y los recupera, asf, • 
el De11thta atslart la base de la Malocl11st6n. lltft11trla e11•111aM11 las colld.!. 
clones s11111t6ttcas asoctadls y dellOstrar s11 valfdfz. 

Hay una ~ en los factores de la Malocl11si6n en q11e sf son factores ca11s!. 
les-pri•rfos o factores RelacfonadOs 6 Stlllbt6ttcos q11e se atrfbllJ9ft a 1111a en­
tid1d etiol6gica diferente y desconocida. Frec11ente1111nte las caracterfstic1s-
1socfadas COfl la fllaloclusl6n son culpa especffica cuando en verdad pertenecen­
al efecto de la relaci6n Causa-Efecto. 

"º debelllls confol'!!llrnos o limitarnos a mirar la boca del nifto, observar de­
ficiencia de espacio y relacionarla con la pérdida pre111atura de los caninos d!_ 

ciduos y pri11eros molares también deciduos o retencl6n prolongada de Estos mi~ 
ftlOS, 

La genética tomará un papel muy importante para determinar las caracterfsti 
CllS en n1.1eStr1 'rea de trabajo y aislar las causas reales de la Maloclusión -­
Oenttria. 

Muchas de las lnf111encias etiológicas caben se~alarlas y repetirlas cuando­
estudia111Ds las causas de la Mlloclusl6n, las cuales pueden ser previsibles o -
en dado caso sus efectos pueden ser disminuidos, si dichas causas son dlag110s­
ticadls a tiflllPO. La clastfitacftin de los tipos de Ma1oclusi6n blstca111111te -· 
son Prenattles y Postnatales y su lnterrelacf6n e fnfl11encla p11ede ser directa 
o reflejar un ajuste hemostitico, aunque es frecuente que la Maloclus16n estf­
complicacla por la e~traccl6n prematura de diente$ declduos y permanentes. 



La 1111lposici6n de los dientes difiere en 1111yor proporci6n a 1a rel1ci6n de • 

los dientes de una arcada con los dientes proximales en la misma arcada y en 111!!. 

· nor grado con los dientes del arco opuesto. La Hnea •di• de 11 cara nos sir­
ve cOlllO gufa de localizaci6n para indicar las posiciones diferentes de Maloclu­
s16n del diente individualmente. 

la malposici6n de los dientes erupcionados o no erupcionados puede producir­
por desviaciones de la erupción anomalfas de posición del germen dentario. 

la desvlaci6n de la erupción es una causa común de malposici6n dentaria, 
siendo Ñs frecuente un canino superior, ya que se desarrolla muy por debajo -­
del reborde orbitario, siendo a su ve7 largo el periodo de erupción. Los cani­
nos erupcionan mas mesial que lo non!lal. 

Cuando es cont(nua una desviaci6n en la erupción, la corona del diente no e!!_ 
cuentra su posici6n nonnel en el arco dirigiendose hacia la linea media, cara -
vestibular, hacia lingual de la rafz del insicivo lateral la cual lo desvia. 
La M1yorfa se dirigen hacia palatino y la corona no erupciona por detrás del l!!._ 
teral y lllis hacia mesial del central. Otros se desvfan hacia vestibular con -­
respecto a la rafz del lateral, por lo cual la rafz del lateral ~e desvfa hacia 
palatino y mesial repercutiendo sobre la corona, que se inclina hacía distal. 

Observaremos con una mfnima frecuencia una erupci6n tan mesial de un diente­
de tll lllOdo que llegue a colocarse en piso nasal por encima de los ápices de -­
los lnslcivos. 

Tene!llOS que si la senda de la erupci6n se encuentra más alejada de lo nonnal, 
11 desviaci6n vestibular de las coronas será mayor. 

Cuando todavfa no se ha completado el desarrollo, el ápice del diente está -
en posici6n normal y la corona quedará retenida en ese lugar. El crecimiento -
del diente continúa en direcci6n axial y no es corregido a tiempo el ápice se -
mueve más a distal, la corona se traslada a vestibular en caso de que esté si-­
tuada más hacia palatino si la corona se halla por vestibular. 

Cuando el crecimiento de un diente, en éste caso, el canino llega hasta seno 
o pasa a través de la lámina 6sea, y otro caso serta que el épice del diente se 
desviara tomando forma de gancho la porción apical. 



C11111c1D H trata • cani1101 cortos situados 111 pe1attno tefldrll!IOS que la llM! 
ct6" es casi llO~l, 11 intl 1neci6n axial •Jor1r6 lenbllllnte tru¡1ei011111do los-

, c111i11os en peladar en pe~onas jovenes. En c1sos poco frecuentes los e1n1nos • 
,inferiores erupcionan por 1111si1l con 11 coron1 desvi1d1 hacia v1stibul1r o 11n· 
91111 respecto 1 los insicivos superiores, se ha111n situados por dlltljo del rt• 
p11e~ue de la lllllllbran1 mucos1, donde se continua con el labio o piso de la boca. 

TentMOS que la desviac16n total de un gennen dentario tiene COIM> consecuen-­
cia la tr1nsposici6n del diente con otro del arco siendo el m¡s común el c1nlno 
superior, 

La linea media de la cara nos va a servir de guta para indicar las posicio-­
nes diferentes de maloclusi6n del diente individualmente. 

14esial.- El diente se encuentra en la lfnea media de la cara, posici6n que­
es ccmún en el arco dentario pero aún en la línea de oclusi6n. 

Distal.- El diente alejado de la lfnea media poro aún en la lfnea de oclu-­
si6n, 

Labial o Bucal.- Un diente fuera de la linea de oclusi6n hacia los labios y 

carrillos. 

Lingual.- Un diente dentro de la línea de oclusi6n hacia la lengua. 

Jnfra .- Un diente que no ha erupcionado hacia la linea de oclusi6n. 

Supra.- Un diente que ha erupcionado más de lo adecuado. 

Torsi .- Un diente que ha girado en su eje, 
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,.: ••111NllCtlft • ,,.trtatln llan4111u1ar.- (n el prog11ttt110 111 •PCHI• 41111tl· 

rt11 1 11 111.1110 aheoler cof'NIP111•t111te se •c11111tran sttua• 1111 lllct1 1trA1 
Cóft Nspecto 11 lluno tia111 di le mndfltul• 1 el ••tler. LI t11dtcactan di •· 

· ver !lleta adelante los 1nctstvos es dltda y s61o en c1tt.tos casos tlatirA entre· 
tPu•t•to suf1ctente para retlftel'los, el perltl se •nttene ttuel aunque se • 
cffl'tja ta rel1c1an 1ncis1va. 

Los pec1e11t11 con progn1t1s• •nd111ul•r son Nis conctentts que los qua tte­
ft91 retrognatis111t •ndtl1ular 11 que no putdlfl 1ncid1r. Los 1nctstvos super1ol'ts 
e inferiores no se encuentren en pos1ci6n oclusal cuando se trata di una clase­
III, lo que significa que sus posiciones se encuentran en equilibrio muscular y 
que los tejidos son los que rigen por entero sus posiciones, cuando se hace el­
Cl'UCI de oclusi6n de esos incisivos, se les saca del equilibrio muscular y hay­
tendtncia a la recid1va. Se colocan hacia adelante por la 1111ft1na y se mantie-­
n111 durante el dfa, durante el entrecruzamiento es traUlllt1co ya que conduce al 
1floj1111iento de los dientes y reabsorci6n apical. 

1M1 relaci6n incisiva se produce por las diferentes Inclinaciones axiales en 
rel1ci8n a bases dentar1as nonnales. 

El Angulo de los incisivos es menor de 135° mientras que el entrecruzamiento 
es reducido al ea"9en clfnico. Los libios son llenos y pra111nentes por lo ge"!. 
ral el sell1do de éstos es normal, la linea labial baja, no hay contracci6n de· 

labios y 111ejillas durante la degluci6n, los dientes ocluyen al tragar y no hay­
e1111>u.1e lingual. 

La relación anteroposter1or de las bases ap1cales es normal, con frecuencia • 
observamos prognatismo dentoalveolar, que se presenta por la posicl6n avanzada­
de las bases dentarias respecto al hueso basal. Los 6ngulos SNA y SNB son may2_ 
res que lo normal y parece haber disminuido de tamallo el gnati6n y espina nasal 
anterior. 

En algunos casos con la confonnaci6n adecuada de los arcos obtenellOs una bll!!. 
na oclusi6n en los dientes posteriores, con frecuencia notarell'Cls la presencia -
de dllltemas en los incisivos que contactan entre sf, siendo muy raro el apiña-­
miento. En algunos grupos étnicos éste tipo de oclusi6n es normal, y en caso -
de apiñamiento en incisivos procederemos a un buen tratamiento, dicho apiñamle!!_ 
to nos indica una migración anterior de los seg111!ntos posteriores 6 un grado e1!_ 
cesivo de prognatismo dentoalveolar. 

Retrusión Blmaxilar.- Esta anomalía es inversa a la anterior, se presenta el 
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M:;_'·';-' 

. ,..:fh 1os 1•to1 f1110s 1 retrut• cerf't..-• ...,.,_.. .. 1 .. H "9· 
' 6lce C111tncc1"' * les 111Usculos fact11es 11 *tluttr, i.e, 1111 t11trecru-t•~ • 

... • ftt.e u,. dt 1-1f11 en los f11e1sfwn que sucMI "' 11 f11Clill1Cf ... 1it11 • 
.t fStoS 111..S w• PISO 1 11 erupctlfl eac:esh1 • 1os dtetltel s•rtern e 1!!. 
fert.,.1 i..1t1 11canur 11 llllMfc1'91 och1ul cftltrtca. .. 1111 Cl9tes " 11 erui 
ctltl eacestw1 ele los dientes s111Mtriore1 • 11tfertores ll11t1 1lca1111r 11 pntcf611· 
ocluul cftltrtc.. No ll1y cllllltos en 11 erwpct\Sft ele los dtentes posteriores 11t • 
en 11 dtst11tet1 tntel'lllll•tl1r, 1ltur1 verttcel dt 11 cara, nf en el espacio lf~re 
1 flt.erOc l USI l. 

Estos pacientes tienen una mandibula cuadrada en los ingulos. La posici6n "!. 
tru1<N de la lengua es causa de la retroclinac16n lni:1s1V1. 

Cuendo lwiy entrecruzamiento incisivo marcado se produce un• retrus16n Incisi­
va doble. 

L1 rellci6n ;mterposterior de las bases dentlriu es no!Ml pero en ocutones 
fo!'llln parte de un retrognatismo dentaolveohr. Lu basas dentlrlas se sftliln -
en dfstll sobre el hueso basal y el ment6n se torna Pl'Ollllnente. TubHn tenewms 
que los incisi~os y caninos disponen de un arco nienor y que no disponen de luger 
suficiente para su ubicaci6n dando lugar al aptftamfento en incisivos. 

El retrognatiSllO por el tamafto reducido de la 1111ndfbula se justifica 11 corre!:_ 
ci6n quirúrgica s6lo en caso de Micrognatia siendo 11 Mlloclusi6n Clise 11 dlv1-
sl6n 1. El labio Inferior se halla en posici6n tan posterior respecto de los 1!!_ 
cisivos superiores que no lo controla. 

El caso de Retrusi6n Mandibular y no una protrusi6n maxil1r o cOléln1ci6n de­
las dos se le dice al paciente que coloque la mandibula hacia 1del1nte hastl ob­
tener el contacto incisivo nonnal. Si hay prognathmo f1cl1l 1centuedo se tr1t1 
de una 1n01111lía del maxilar inferior, y un grado menor de progn1tismo indica un­
defecto de mandíbula y maxilar. 
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F A e T o R E s G E N E R A L E s V l o e A l E s 

MltlctONr 1111 f1etor venera! dentro de les cai.1111 Pl'lftlltlles serf1 11 11i111t1tt, 
ctdn fqdlcUldl de 11 111dre que repercute 111 torret1te sangufneo, que es 11 flllft· 
te de c1ntldld y t1l idid 1decu1dl de 111111tntos es,.ci11•nte en su contenido •I· 
11er1l. ll tl"9or1ci6n tlsul1r del t!l!Drl6n ser• defectuosa que puede ref11j1rs1· 
en el 1...az6n 6seo de los 11111xll1res h1ci~ndolos susceptibles a las futur1s pre-· 
sfones clrcu-nd1ntes. 

Enfermdldes graves del emb1r1zo son las Eruptivas : 
L1 rubeola, S1ra111Pl6n, Varicel1, su modo de actuar es cOlllO el anterior al te-­

rindo sus funciones tll!tabólicas y contribuyendo a la falta de 1111terl1l bis1co en 
11 sangre circulante 11111terna. 

Los tr1U1111tfsmos serán graves durante los prlllll!ros meses del embarazo, sus -­
efectos pueden ser desastrosos sobre los tejidos etllbr1onarios, produciendo mar-­
cas posteriores en las superficies sobre las que actúan. 

Defectos Cong4!nitos.- Labio y paladar hendido.- El proceso de crecimiento -
en 11 Sa. set111na de vida intrauterina para 11 fon11ci6n del libio superior y 9a. 
s11111na par• el paladar duro no se efectúan COlllPlttlmente, dlndo C01110°consecuen·­
cla libio leparlno y pal1d1r hendido. En las oper1ciones de las estructuras ---
6se1s del mtxll1r, en un esfuerzo quirúrgico para cerrar la fisura, se provoc1 1 
1111nudo un desplazamiento de los g4!rmenes dentarios penn1nentes llevando a fol"l!llls 
extre111s de 11111loclusf6n. Otros de los factores generales son las enfermed1des -
cCIMI: Par•ltsis cerebral, Tortfcolls, Dlsostosls Cleidocraneal y Slfills. 

Dentro de los factores locales menciona1110s la presión que se ejerce sobre los 
huesos de la cara y de la cabeza por el uso Indebido de forceps durante el parto. 
Es decir puede haber un desplazamiento de partes anatómicas que pueden contri--­
buir a la maloclusi6n. 

La posición defectuosa del producto en el útero con presión localizada y des­
plazamiento tisular ; Se duda la importancia de éste factor en la producción de 
maloclusiones por libertad de movimiento del feto en ~esarrollo. 

El nacimiento e~ un shock para el recien nacido pt,ro los huesos del cráneo se' 

9 



111. tt~}se -.;.,..-._., 4!11e ,~,j~ f1c't11e.·, ~~1n .. ··. 
Dure11te el 111ct111tento se ltst0111 11 1rt1cu11ct• ~tllular 111 fo,... • 

.P91W11et1te. LIS pre1t01111 t11dtvtda1 ''*" 11 dtllttc16n e11 dll1rro1lo y 111 fl'I!:., 
tures clllldt11res u-11 COllO consec11•ct1 11 •1•trfa facill •rceda. 
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, A e T o • [ s G [ N [ ll A L E s p • o • 1 N A L E s L o e A L E s 

.. Pare ca• la d1u11 puHI f1111ct111ar dt1P1M di la 1lt-.itact6" q.,. Pl'OtOrcto· 
. Míi los a1t ... tn 111cnartos. -.itas 1111 111ct•t111to Por inte,.dto di h •dl'e· 
1 ••tiuts Por •1 •tllloHuo * cada ser, ""' di las ca1111s de que •ste •tabo· 
ltuo f1111ct0111 .. 1 as 11 carencia en la dittl de alg11nos ali11111tos 1scenctal1s¡ 
los procie101 11t11sttvos pueclln ser aproptldos; las cflulas del canal dtgesttvo 
son ctpaces de aprovechar los 1111teri1les proporcionados por los a1i111entos en di 
gestión, o btfn, las células fol'!llldoras de substancias aprovechables pueden fU!!. 
ctanar tneftca-nte. 

l)ia relaci6n entre la dieta defectuosa y los esp•slllOs por h•bito no los deb!. 
llOS descartar COlllO factores de la Naloclust6n. 

La dtsnutrict6n grave puede provocar enfemedldes COlllO : R.quittS*>, Escor­
b11to y ltrtbert; siendo el prob19111 la secuencia de la erupción dentaria la llf!. 
dida pre1111tura de los dientes, retención prolong1da, estado de salud inadecuada 
de los tejidos y vfas de erupci6n anonnales, dar•n COlllO resultado fllaloclusiones. 

· Trastomos Nl!tab611cos.- Los trastornos que llis Interesan en el estudio de· 

las Mlloclusiones se reflejan en 11 ntft~z. La frecuencia con que se producen -
.. 1oclustones es la alitt'ª Infantil, tftanos, espas11111 btltar y 1ne111i1. En el· 
crectatento fact1l las causas de deftclenctas las podellllls encontrar en la enf•! 
Mdad cHntca, par1 c:onstderar a un ntfto enfeniio, un estado prolongado de .. 11. 
salud, alteractones COftstttuctonales de expresiones sub-clfnicas; es cuendo a· 
un enfe,,., no se le presta la atención neceS1rl1, en los estados generales dlr• 
c011ienzo a une atrofia en el crecimiento faci1l dando como resultado probleMas­
ortod6nct cos. 

La alegrfa es una reacci6n del organls11m ante alguna substancia extrafta, re­
vela una activa defensa org!nica traduci,ndose a erupciones de la piel que purt 
ftcar'n la sangre, Entre la J.. y 6a. semana se presentan sfntomas de alér9f1. 
y v&nttos siendo a su vez la allmentac16n un problema, el eczema es un signo de 
alteración constitucional. 

En la 24a. semana de vida observamos obstrucción nasal, frotamiento de la n~ 
rfz, succión del pulgar, respiración bucal, etc. 

La anemia es una debilidad que puede pasar desapercibida, se acompaña de cal 
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Cffict~it./~~ 1 l'etr11adl • los llUllOI 10 qwt pro.;ce infraoc1usf0ft de los 
"°llÍll11res y 111tl1r1s. 

',cúatim un• enfel"llledad co. fstu 110 se di1gnost1c1 1 tillllPO y se 1eiiini1tran 
,.,.COI para •.10f'll' 11 calidad de 11 11119re, es decir, se lleva 1 ctbo un tr!. 
temilflto, 11 ... 1 11111 rec1•iv1 el pacf1ttte dHpuls que se suspende •1 tratallien_ 
to. 

LIS ENllOClllllOPATIAS tienen rel1c16n c1u11-efecto en trastornos 1111rc1dos de • 

11 llipofisls 1 par1tirotdes, su efecto •n el creci1111ento y des1rrollo es impor­
t111te cuando se presentan. 

Li resorcl6n tnol'lllll, erupción tardf1 y trastornos gingivales van a 11 par -
con el hipert1roidis1111; encontrando diet1tes deciduos y en 11111posic16n que han -
sido dtsvlados de su posic16n nol'!llll. Esto sucede por la secreción end6crina,­
rwtr1zo en 11 fol'!lllci6n de hueso endocondral, an01111l!as en la sedi .. ntaclón SI!!. 

gufnea y colesterol stngufneo, bajo met1bolismo blsal y an01111lf1s dentarias. 

factores Proai1111les. Patrones reflejos de contracción muscular capaces de -

producir ,alguna alteraci6n en el desarrollo dentOllllK!lar. 

bspirtc16n Bual .• Se adquiere al poco tiempo después de nacer el niño no -
ocurriendo en fon11t natur1l, el nifto corre el riesgo de ahogarse si no se le -· 
1111ntiene libre el pasaje del 1fre. 

Durante el crecimiento el esqueleto larfngeo desciende al cuello, es posible 
aspirn aire por la boc1, pero lo que impide nol'lllllniente son: 

El esffnter interior.- Constituido por labios 
El esffnter intermedio.- Por lengua y paladar duro 
El esffnter posterior.- Por paladar blando y dorso de la lengua. 

Cuando fallan todas las barreras se produce la respiración bucal y cuando -
ocurre es ni.is común en la noche y rara vez hay obstrucción nasal completa deno· 
minlndose respiración buconasal. 

La respiración nasal se origina por : 

Obstrucción nasal parcial al tabique desviado 
Vfas nasales estrechas asociadas a un maxilar estrecho 
Reacción inflamatoria con edema de la mucosa nasal 
Reacción alérgica de la mucosa nasal 
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:\_.. .... itll.* lktN,;. .,. •11tcto 11a111 · poswtor 
~ÍAS Mlltt.. .,riitte 1a 1cctlll de 1 6 11161 di 1os facto"' ..,.ciC1111dos a11tortot •to.,. 110rs1sto11 una voz e1i11fnand0 1a causa. 

La _.llfbu1a llO H •11tf011e on 11 pos1c16n norNl dt reposo, hay un espacio • 
U"9 t11toroc1usal. la l•tu• so sopara dt b6vodo P1ht111a 110 1otralldo un solla· 
de llltef'for los l1lltos. Esto tipo de respiracf6n bucal se observa sin que halla 
C1Mtrucct6n resptratoria superior. 

La ntspiracf6n bucal que se 111niffesta en casos ll! fatiga en niilos con infec-­
ciones cardiacas cOlllO actividad nor1111l durante un ejercicio. 

Succ16n del Pulgar.- La causa mis común de la succl6n del pulgar, es la fal­
ta del so111do anterior. Este h'blto produce efectos sobre 11 oclusi6n que v1-­
rta11 COll el lllftodo de succi6n. 

Esto ocurre porque el dedo Impide la erupci6n de los· incisivos a su detennln!_ 
do til!IPO. Otra consecuencia es deprimir la lengua contra el piso de 11 boca, -
de tal fol"'lllll que el arco superior pierde la fo,,.. y el soporte, la lengua se to!_ 
111 estreche y bija h1cia el piso de la boca, produciendo un estredl1111iento del -
arco superior lllOdelado por la lengua, notarellOs con frecuencia una oclusión cru­
zadl untlateral. La postura de 11 lengua con respecto 11 labio inferior sigue -
con frecuencia la succi6n del pulgar y el segundo h§bfto por 1111dio del cual el -
nillo consigue el sellado bucal anterior. 

Dtgluc16n Anor111l.- Los dientes que est¡n en contacto leve o f!nne durante -
la bise •11o·to1dea de la degluci6n, ocurre 11 1111sticar el ali111ento y durante la 
li11Pft1a de la boca con la s111va lla"'ndose degluc16n ~sic•. 

Notart1111s que 11 absorver o deglutir los dientes no ocluyen según lo nonnel -
igual que cuando se tragan 1li1111ntos blandos o jugo~os. El acto b6sico de degl!!_ 
ci6n ocurre tanto en el dfa COlllO en la noche, cuando la lengua es i11pelidl hacia 
la bóveda palatina y contra los dientes oclufdos m1entr1s las mejillas y lablos­
pel'!llnecen relajados. Parece que lo que altera la fuerza, altera al mismo tiem­
po el des1rrollo de los arcos dentarios y sus relaciones faciales. Ourante la -
degluci6n se infiltran los dientes y no se constituye una cavidad de paredes rf­
gldas, las mejillas y labios se contraen en diversas formas; ésto significa que­
la lengua no es impelida con fuerza contra la bóveda palatina en desarrollo y -­

también sobre los arcos en desarrollo haciendo presión anormal a partir de meji­
llas y labios. 

13 



l .. t~t.1tves su,.rtores • h1f1rtores. 
IMCtl COft .11 !lirdhll de rel1et&t • 

, C111ftdo la 1-119111 no va ll1ct1 1cle1111te para prHi0111r sabN tas superficies pt 

lett1111 de ln h1ch1vos superiores y 1t11gu1lts di los tnctshos inferiores, los 

lelttos .,_.. cllfttactar o "º con exceso y los tnchtvos se hall•" 111 fntilllO con­
. tecto y et1 pestct&I recta o l"ltrtcH111dos. A esto le ll11111rems verhdones tn· 

la 411tluci&I 1tfptc:41. 

Al 111v1r a cabo un trat¡iniento el resalte es corregido ejerciendo une activ!. 

dad ex1,er1d1 del 11bio inferior, pero ya seefectúa sobre la superficie bucal de 

los incisivos superiores desapareciendo la proyecc16n lingual. 

La funslón labial y lingull sobre 11 relación Incisiva no as efecto visible -

pero en las caracterfstlcas morfológic.s del esqueleto facial se producen malo-­

el us Iones. 

Tr1"9Wltls1110s.- Este es uno de los factores 111'5 st9nHicat1vos y frecuentes -

en las 1111loclusiones. El niño en su desarrollo recibe experiencias tralllliticas­

no registr1d&s en su historia clinfca que dan origen a anomaHas eruptivas ideo­

p(ttcas. 

Los dientes deci,uos y desvltalizados presenten resorct6n anonnal y cOlllO re-­

sultado pueden desviar a sus suscesores; los dientes deciduos deben ser examina­

dos r1dtogrlfic1llM!llte en intervalos frecuentes para comparar la resorción radl-­

cular y una posible infección apical. 

Trastornos en la Articulación TemporOlllllnd1bular.- Presenta una cubierta fi·· 

brosa única. La mandfbula se origina a partir del 3er. arco braquial en la 6a.­

seman1 de vida intrauterina a partir del cartflago de Meckell. La articulacl6n­

teinpol"Cllllndibular se forma a partir de la Ba. semana de vida fetal, siendo a su -

vez una diartrosis bicondilea o ginglimo-artroidal. 

EsU c0111Puesta de dos superficies : 

Superficie Superior : Es la cavidad glenoidea situada en la porción petrosa­

de el hueso temporal, limitada por eminencias articulares en su parte ant. del -

conducto auditivo ext. 

La Superficie Inferior.- Es el cóndilo del maxilar inferior situado en $U -­

parte superior del bordl! parotfdl!o de la rama de h rn.lnd!bula. 

Menisco Articular.- Formado de tejido colágeno, •fon~o. avascular y dn•;ural,-
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..... ~-~'1•1'..S••rttC:tt. •ritci.11"'· e. p1 .... 1 .,.,... rec•t•rto"" 
~· \''lij;l,ta Sfftowfll, 111 f1111ct111•t111to Htnt• 1fqutdo stnovt1l q .. c011tt1111 11Ucfnt 

~.•· )' la1n 111tMr1l11. Su funst6n es lubrtc1r en 11 arttculact6n. 

Situado et1 11 parte 111dt1 del c6ndilo, ret111ido por fibras que van del llleftisco 
1 las superftct11 1rttcul1r11. 

ctpsul1 Arttcul1r.- Recubre 11 1111nisco Y retiene 11 lfqutdo stnovi1l, ttene -
dos ll1ces de fibras ; una ut1m1 y otra intem1. L1 extern1 y la intern1 v1n de 
11 (>Irte fnterna del llll!nisco 11 fondo de 11 cavidad glenoldea. 

La 11111loclusi6n y la gufa dentaria resultantes pueden provocar trastornos en -­
éste sitio, la mayorfa del dafto ocurre en el área funcional entre la posición PG!. 
tur1l de desc1nso. La oclusión h1bitual; en la 111ayor parte de los e1sos 11 sobl'!. 
1110rdid1 vertical más profunda que lo nonnal es un factor 1sociado. En los n1ftos­
puede lesionar los centros de crecimiento condllarci! h mandfbula deteniendo el -
crectmfento hacia abajo y delante unf o bilateralmente. 

Ficto res Locales. Pérdida prem1tura de Dientes llecl duos. 

SlbllllOS que los dientes deciduos aparte de servir a la masticaci6n también los 
1111Pleamos cOl'llO mantenedores de espacio y conservar los antagonistas en su nivel -
oclus1l. Cu1ndo existe f1lt1 de esp1cio en las arcadas, los dientes deciduos son 
exfolf1dos frecuentelllente entes de til!lllPO dada 11 constitución de ca~• nifto, se -
proporciona mis espacio pera acomodar a los incisivos permanentes ya que han fle·­
cho e rupci 6n • 

En caso donde la oclusión se ve alterada es por extracción pre1111tur1 de los •• 
dientes deciduos, ya sea por cides ó fracturas de 3er. grado, causarín 1111loclu­
siones y pirl evitarlas colocaremos mantenedores de espacio. 

Cu1ndo no hay longitud de la arcada o hay problemas de sobremordida éstos esp!_ 
cios se pierden rípfdamente, la extracción prematura del 2o. molar temporal con-­
serva despl1z1J11fento mestal del ter. molar y no permitir' la erupc16n normal de -
los pre110tares, por lo tinto se desvfa la cúspide mesiovestibular hacia lingual -
ocaclon1ndo que quede fuera de la arcada. Debemos tomar en cuenta la gufa de -­
erupcl6n para no caer en ~ste error. 

Retención Prolongada de dientes Oeciduos. Dicha retención trastorna el desa-­
rrollo de la dentición y la interferencia mecánica desvfa los dientes en r.rupcfón 
a una posición de maloclusión. Cuando las rafees de 11Js dientes deciduo~ han si: 
do reabsorbidas a tiempo, la eruoción de los diente~ nr•rmanentes no serfa al mis-
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·':<}~:1¡:,i,.1µ.:~•·•~~~tltiú..W •¡~ ........ ~, •·~~~, 'e1v~.~~'~:~ 
.... 'c ........ ClilltllO ...... 11 efoupcttll • los dt911tlS !llf'llllllfltlS lllstl -

su ,íítcta.i ll0...;.1 dlfttro • 11 boc1. 

La NteflC1c1n dt los dientes dtctduOs es c1r1cterfsttc1 del •s1rro1lo llon110111l 
. ..... .. t,...tco PNCOI por lo que 11 ...... pronto 11 d111rrol10 dllltll, 11 •dlirez 

1 11 •.-r .. t,tltdlll dt 111tftai9fltl, El •lltco -.1 .. 1ndtbf~tl corth0111· 
111 ct1rt1s 111f1NH1*5 que 1f1ct111 el ststllll •t~Ml leo y el equilibrio end6cr!. 
"°• 111ct1lld0 1 su vez el 111trtll di cltsarrollo cltnt1l. Los f1,..cos seran e1uS1 -
di •loclustan y otro f1Ctor h111ort111te es vertfie1r la POsicidn del dtente veci­
no o restos di! rlfces que • veces pel"lllanecen uint0Ñt1cu lncorporlndose al hue­
so 1lv&0l•r y en ocaciones pueden producir quistes; por medio de un eximen radlo­
grifico podl!lllOS verlfic1r la existencia de éstos restos y no poner en peligro el­
clt11rrollo de los dientes 1dy1centes. 

Dientes F1lt1ntes y Supern111111r1rios. Es mis frecuente la ftlta de dientes, se 
pres1nt1 en 1!!1bos maxilares y son: 

3os molares superiores e inferiores 
Incisivos laterales superiores 
2°5 premolares inferiores e incisivos inferiores 

En pecientes con dientes f1ltlntes congénitamente son mís frecuentes las an<Jll!_ 
lf1s de tlllllfto y foniia, es flctible que los dientes supernUllW!rarios aparescan en­
la 111s1M boca donde faltan los dientes. Estas faltas pueden ser bilaterales con­
lllis frecuenci1 que los supernumerarios. 

L• Anodontia percial o total es m&s rara, la herencia desempefta un p1pel lmpor. 
tinte en el clSO de dientes faltantes y supernU111erarios, éstos hacen su aparicf6n 
con mas frecuencia en el maxilar superior que en la mtndfbul1 aunque pueden •Pl-­
recer en cualquier parte de la boca. No existe un tiempo definido en que comien­
zan 1 des1rrollarse éstos dientes, pueden for1111rse antes del nacimiento a los 10-
6 12 aftos de edad. 

El mesiodens es el m~s frecuente, se presenta cerca de la arcada de la linea -
media en dirección palatina a los incisivos superiores, presentan forma cónica -­
sólos o en pares suele aparecer en el piso de las fosas nasales y no en el pala-­
dar. Se encuentran generalmente fuera de oclusión careciendo de efectos sobre la 
arcada, algunas veces la extracción afecta zonas periapicales de los díentP.s con­
tiguos. 
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* '~~l-iíen l14'~t~~~ la fNCUlllctt* qw .. 111C941 11·mwtact-.. 
o f11ta a e.-t-.. • los t11etstV.. •'-""'-' 11 .. rtorn prewec•• ,., 1H •!t 
,.,...,.....,, ... St 11119..-s never 1 CIM 11aatracct&i*11111•11te1 df1t1tet~. 
·,.,. .- llH ,.,.,ta 11 1rupct6n di U11 dfe11ta Pll'llllltflte 1111111111 hte 11 prt11nt1 
tn •lposfct&i. le •tacct&I oportu111 nos Pt,.fttr• llactr un traU.tt1tto con or­
~ct1 prawewttw1 • 

.,_,. .. • '°"" y T-llo• A. clt Fo.,... lntf-nte re11cfot11dls con el tf. 
•llo 111 los dfantls se 1ncuentr1 11 fol'lll dt fstos 11 1110MH1 "'' frec:•11te 11-
d tn •1 11tar1l 111 fo,. de elevo por lo pequello de su t11111llo prtstnUndD espe­
cios gr1ndes en el segllll!nto anterosuperior. Los incisivos later1les se fol'!llln -
debido 1 u111 hendidura congénltl, en oc1clones el cfngulo es ~uy pronuncl1do y -
los bordes 111rgtn1les 1111Pllos que despl1z1n los dientes h1ci1 11bi1l f111Ptdlendo· 
11 rtl1et6n nol"lllll de sobret1111rdid1 vertlc1l y horlzont1l. T1111Dtén el 2º pret110-­
l1r v1rl1 en fon111 y t11111fto 1dopt,ndo una cúspide lingual extra y 11111nt1ndo 11-
di1111nsf6n 111tslo-dlstll. Otr1s ano111lfas son: 

Allelogfnesis Imperfecta - Hipoplasla - Dens In Dente -

Odontolllls.- Fusiones y Aberraciones S1filft1c1s Congénitas como -
Dientes de Hutchinson y Mol1res en Form1 de "ora. 

A. de T-1\o. Son deten1intdls POr 11 herenci1, siendo el 1pfllllllento una de 
11s c1r1cterfsttc1s de 11 .. 1oclusi6n, con los dientes gr1nclts llay .. yor tel\dtft­
ct1 1 •loclusionts que con los dfentes chicos. Existen v1rt1ciones clt los dtt!!. 
tes tn tl •fSllO arco dent1rio de un nlfto, a veces un1 dlscrep1ncl1 en el ll1111llo­
puede ser obstrvadl 11 cQ111P1r1r las arcadas superior e inferior. 

Restaur1clones Dentales Inadecu1das. El cirujano dentista en su celo por re! 
taur1r los dientes con frecuencia es culp1ble de causar 1111loclusfones, uno de -­
los aspectos lllis l111port1ntes es no modificar los espacios vertictles y horlzont!. 
les y1 que podrf1mos mover los dientes hasta su poslc16n de mordidl cruz1dl. 

No debellos olvidar que los dientes son unid1des de construcci6n pl§stica y -­
cualquier 1nomalf1 de ta1111no en una de éstas unidades causarin cambios de adapl!_ 
ci6n en otras siendo éstas favorables. La necesidad de nacer restauraciones an! 
t6mlcas no está limitada a la dimensi6n mesiodistal, los malos contactos aún con 
restauraciones adecuadas de la dimensi6n mesiodistal real favorecen el desplaza­
miento de los dientes. Con los contactos deficientes e impacto a11mentac1o en­
tre éstos tienden a separarse facilitando la pérdida de hueso. 
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,,.,.t.2-1•r•.tt111 ... ·l•M11tc9.*'9'1ure••"••··~ íi1tr.itt'r11·~1.r: 
:iiiiiittltto de los· dtilltes óput1tos y 111t191f1tst11 o 11 111enos cr11r puntos 
les pre111t11Pts y te11de11cta 11 dtspl11amfento dt la 111ndfbula. 

Caries Dtfttal. Conduce 1 la pfrdfdl Pl'lllllture de dientes dtcfduos y pel'!llAne!!_ 
tes, dlttpl11111iento subsecuente de df1nt1s contiguos, inc11nac16n 1xl1l 1non11l, 
sebre-erupctltl y resorc16n 5s1a. El dtntfsta debe rep1r1r 11s lesiones c1rfos1s 
pera evft1r inf1cctones y perdfdl de dientes conservando la integrfdid de las •!: 
CldlS, 

la pfrdtd1 de la longitud en las 1rc1d1s por caries es menos incfdiosa y apa­
r1tosa que la pérdida misma de los dientes. 

El cirujano dentista al llevar a cabo una restauraci6n dental no deberá ser -
anat&aica para que constituya un procedimiento de ortodoncia preventiva. 

Anquilosis. Se presenta con mayor frecuencia entre los 10 y 12 años, puede -
ser to ta 1 o ~rcia 1, la falta de un tra tamlento oportuno ~ resulta dos apara to-­
sos. 

B~sicainente el fen6meno de anquilosis consiste en un diente que se encuentra­
pegado al hueso circundante mientras que los dientes contiguos continúan su movt 
miento de acuerdo con el crecimiento y desarrollo nonnales. Anquilosis es une -
lesión que provoca perforaci6n del ligamento periodontal y formaci6n de un Puen­
te 6seo uniendo el cemento y la lámina dura aunque éste puente no requiere ser -
grande pera frenar 1 a erupci6n norma 1 de un diente. 

Puede presentarse en el &rea lingua·1 y vestibular, por lo tanto ser irrecono­
cible en un1 radiogr1ffa normal, clinicamente se ve que parece un diente SUllll!rgt 
do. la anquilosis se presenta tanto en dientes permanentes como deciduos. 
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H A B I T O S P E R N I C l O S O S 

IRUXISMO.- Es el rechinaM1ento y tr1turac16n de los dientes sin prop6s1tos -
funcionales. 

los 111111ulsos conflictivos que llegan desde los receptores hast1 el sisteN -­
nervioso central, produce una cafda de 6ste mecanismo protector reflejo. Se pr~ 

duce el espasmo muscular por los impulsos anormales y excesivos resultantes, los 
cuales provocan dolor, el alivio inmediato de dolor y espasmo al realizarse el -
desgaste sele ctivo se comprueba electromiogríflcamente. 

El dolor par lo general se localiza en la reglón de la Artlculac16n Temporo -
Mandibular quedando indolora. Clinlcamente existe una relaci6n entre la malocl!!.. 
si6n y el bruxixmo, la falta de annonfa y la sobreinordida excesiva con frecuen-­
cia estan asociadas a dichas anomalías, aunque la causa del bruxismo es descono­
cida sabemos que intervienen impulsos sensoriales y propioceptlvos al igual que­
trastornos en la Articulación Temporo Mandibular; la maloclusi6n con Puntos de -

contacto pre1111turos y la sobre1110rdida profunda disipan 6ste hábito. 

Otra causa seria la tensión nerviosa y la estructura de cada individuo, una -
obturación alta o un diente en malposición, 6 sobreinordida también contribuyen -
al bruxismo. 

Factores Desencadenantes.- Los factores locales son diferentes a las interf!_ 
rencias olcusales que contribuyen a la hipertonicldad de los musculos maxilares­
e iniciaci6n ele movimientos maxilares anormales: 

Colgajos gingivales de los 3°5 molares 
Hiperplasia gingival o enfermedades parodontales 
Irregularidades en las superficies del labio mejilla y lengua 
Dolor o malestar en la Articulaci6n Tempero Mandibular 

Los factores precipitan tes son: 

Exceso de trabajo. 
Preocupaci6n y tensión premenstrual 
Períodos de exáw~nes 
Manejar automovil 
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'.'c1!fil'ií''~li ·•:·1e. • •1.·i.,.,.tlllll •1• t*i~··~.,.... .. 1li•*• 
-.. 1teM1 •1C1110ctdl por e1 11t... 11 taruat .. Í111 t11tetiso se ll"Hftu et1 

1a MC111 y et1 a1tUnos pactet1te1 d11ra11te el d•a c111t1•11ta11 Mjo t111St611. El "!.. 
dltil•t111to y trttllracttll PNMfttln 111 1a nocllt y la prestan y apret111t111to dU•• 
ratitt el df1 o lllMI 11•le11 pf'l1111t1"1 111 11 slllllo y df1. 

Es C0110ctd0 que los dt111tes 1!1een eontacto d11ra11tt ·11 deg11ict6n 111 el slllllo.­
stltldO fitos COfttlctos Mis 11-.rosos 111 un sutflo ligero por 1j111: una penona ·: 
q111 dueiw cOll la espaldl hlcta la cua y junta los dlelltes el 111ut11r estar• 111 
posici6n retrustva, los d111t1tes pueden ctrr1r en relac16n centrtca dese11c1denan· 
dose el bruxlsmo. Cu1ndo due""" de costado se ponen en co11tacto los dientes.du· 
rante el cierre las interferencias oclusales en las incuerciones laterales dese~ 
caden1n también el bruxisltlO. 

El bruxls11111 ocurre cuando el sueño llega al Estado del Suefto asociado con mo­
vi11ientos oculares rápidos y movimientos corporales con ritllO cardiaco acelerado. 
T1tl'lbién hay bruxislftO cu1ndo las interferencias oclusales son grave~.y de grado -
moder1do de tensi6n eltlOcional. 

El morder los labios y uñas constituyen una vla de escape y substitución cua!!. 
do se elimina el mecanismo de escape anterior, através del bruxismo al suprimir· 
los factores desencaden1ntes oclusales. Estos h&bitos tienen una presentac16n • 
cfclic• similar al bruxismo. 

El rechinami~nto, apretamiento y movimiento de trituraci6n no funcionales en· 
oclusión céntrica son de diferente i11Portancia para los dientes y periodonto que 
p¡ra la trituraci6n excéntrica variando la etiologla y tratamiento por lo que se 
denominan Bruxismo Excéntrico y Buxismo Céntrico. 

Bruxismo Excéntrico.- Es el movimiento y rechinamiento de trituraci6n de los 
dientes en excurciones excéntricas, tiene doble factor etiol6gico sobre cargas • 
psiquicas e interferencias oclusales. La agresión reprimida, tensi6n emocional, 
angustia y temor son un sólo y el otro son las interferencias oc1usales, como -· 
ejemplo; una cúspide alta da resultado del hábito de trituración. 

La tensión emocional es una causa principal y una muestra es la frustraci6n -
que está íntimamente ligada al bruxismo notándose un aumento en la actividad de­

mordida. 

Bruxismo Céntrico.- El apretamiento anormal o bruxismo céntrico es la contras 
ci6n habitual de los músculos del maxilar que perdura por largos periodos en las 
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'"~r1ntt 11 Íloclll •1 1pret1Mit11to subconc1111te y s11111c1oso P.r lo ~ 111 plCi111~ 

tt no se da tijtntl del llib1to, se aclllftpllll de un leve 111Dv1111111to di alfUllOS d1f! 
.t.s as• COllO de un 1110vlmiento de 11 posic16n cfntrica a 11 oclus16ft o al ,. .. .., 
di fsta. 

El desgaste oclusal es 11 consecuencia de los contactos oclusales y 11 fil'llt­
ZI de fitos dientes c111ndo funcionan juntos, depende del car6cter de las estruc­
turas dt sostfn de los dientes, la fonna de las ra1ces, rel1ci6n coro111 rafz, la 
poslc16n de los dientes, dureza de las superficies de contacto oclusal y 1111te--­
riales de restluraci6n. Estos factores dan una desigualdad en el desgaste oclu­
sal relacionado con el contacto oclusal son desiguales, lo cual explica el dese!!. 
cadenante oclusal al ponerse en contacto los dientes, ésta etlologfa del apreta­
miento va 1 la par con el bruxismo. El bruxismo es de gran Interés ya que tiene 
influencia en los tejidos periodontales, músculos ITllsticadores y adyacentes y A!:. 
ticulaci(ln t@tl!poromandibular. 

Las contracciones nocturnas de los músculos maseteros es un factor principal­
en la etiologfa de la piorrea, también las contracciones espást\cas de los múscu 
los labiales y de la lengua para el periododnto y el efecto molesto de las con-­
tracciones sobre el bienestar bucal del paciente. Los danos que ocaclona el br~ 
xislllO se reflejan con frecuencia en la corona del diente más que en ei periodonto. 
El desgaste producido por el bruxismo da una reducci6n inestética ea la longitud 
de la corona, trastornos de contactos interproxim1les, pulpitis y muerte de la -
pulpa. 

Otras secuelas del bruxisrno son los bordes del esmalte afilado e irritantes.­
dientes o restauraciones fracturadas y estrangulación apical de la pulpa. 
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J~~~taf~s~:. Otrt caU.• • 11 •1eé1Ultlll es •1~1~:~., .. -,, ·-. 
,.,.. prevocar.,,......tts• 11veo11r '*"'"'y Ntroliiatts• Í1wt011r fitfertor. 
~te fste llabtto 1c-..R11 los "sptr1doN1buc11n11 que...- •1 1allfo 
sttU.do 111trt 101 d1111tes anteriores de 111 2 arcadu dl11tart11 adquir1111do ta • 
cost"'*"' di 1110rdlrto. 

Con et 1._to de la sollN lllOrd1dl tlortz011t11 al n1fto se te d1f1cutt1 cerrar­
los labios y creer h presten 11991ttv1 req11eridl para 11 det1ucf6n ll0,.1. El • 
hbfo 1-nferior se coloca dltrls de tos t11ctsivos superiores proyecU11dose contre 
t1s superficies linguetes de tos fnctsivos por 11 acc16n 1nol'9ll del llÚStulo llo!. 
la de 11 b1rb1. El labio superior ya no es necesario para llevar 1 c1bo la acti 
vidad a 1111nera de esffnter en contacto con el labio Inferior como sucede en la -
degluc161! nol'lllll pe,,.neciendo 111110vil. 

Con el intento p1ra lograr un sellado del labio Inferior se contrae fuertelll!!!. 
te el orbicular y el CQllPlejo del ment6n. Con 1111loclusl6n e interferencia morf!!_ 
16gica con actividad nor111l de los labios, 11 act1vld4d c0111pensadora se in1c11 -
por los 1ntpulsos sensori1les. Cuando éste h'bito se hace persistente o pern1c1Q_ 
so se presenta 1pift1~iento en los dientes anteriores Inferiores y los dientes SJ!. 
perlares se desplazan hacia arriba y adelante en relaci6n protrusiva. 

En casos graves el labio miSlllO muestra los efectos del h'bito anonnal. El -· 
enrrojecimiento e irritac16n se extiende desde 11 mucosa hasta la piel del labio 
inferior. 

Para un tratamiento debemos establecer la oclusi6n nol"l!lll y colocar algún •P! 
rito indicado pira dicho hábito ya que la actividld anormal está lig1d1 a 1111lo·­
clusi6n clase II división 1 y problemas de mordida abierta, ellmillilndo la malo-­
clus16n se restablece la funsl6n muscular normal. Tenemos que verificar que los 
tejidos blindas conserven desarrollo y funsi6n normales observando el desarrollo 
normal de los huesos y dientes. 

Un diente flojo, restauración al ta, o un diente perdido 1ntes de tiempo con -
frecuencia es el inicio de un tic o un hábito que es causa de maloclusiones. La 
protusi6n constante de la lengua a una zona desdentada provoca mordida abierta -
que persiste en la dentición permanente, los ejercicios para la lengua pueden -­
servir para prevenir maloclusiones asegurando una normalidad de la funsión en la 
deglución. 

Una afección bucal molesta hace que el niño coloqw! los dedos dentro de la b!!_ 
ca lo cual conduce al hábito de chuparse el dedo 6 morderse las uñas peligrando-
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:<;~'·~;'l':~~~.¡i,§:,·~ ~r~~~ til~~ ia~~>~..e · 11l 11i~,~~ ~~¡.;:!~fte,·· · 
•• , •• llOUI' 101 •~ctos flOCiVOS qyt Cl'Hll y Pll'I evtt1r ~- " ..... .-ntstellte. 

Por eJ1111PlO, si el 11illo 11Uerdl tatllbi6n el labio tnfertor c11111 lllllio di ltlll· 
rer un exceso de energt1 6 debido 1 una tensi6n nervtosa, el de11thta dlbe rtc!!. 
111ndlr ejercicios labiales de corta dur1ct6n, al levantarse y antes di tr 1 dot 

· •tr pirl di1iP1r la tensi6n siendo de efectos notables y postttwos. 

·Unos de fstos ejercicios son: 

La extensi6n del labio superior sobre los incisivos superiores y aplicar -­
con fuerza el labio inferior sobre el superior 6 tocar instrUt11entos 111Usic1les -
bucales ayuda a enderezar los músculos labiales y a ejercer presión en la dire!:_ 
ci6n 1certed1 sobre 1 as piezas anteriores superiores, 
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'es el .;6..i~~ ~ i~i''-'•~ 1aj;ic. •• ·~rn1is~;~~~.~: 
quit no es causa de Nloc1ut1011es, gener1lm111te desvf1 u!IO 4 .. , dtatat 1dellk­
._. producir 11 desgaste dentario local111d0 en 11 zon1 dolldl sufre 11 depres1611. 

El tialttto de •rder las ullls es c11111 de lllCllllHIS 1dq111rtus -ue en cOllltl1n!_ 

ct6ft '*' otros factores predeteP111111141os C011tr1_,.,. 1 las •loclustones. Si -· 
~trtlllK 11 eo11ft1nza del nillo, su inflwet1c11 sera considerable 11 cooperar • 

para e11•1111r los obst,culos hacia 11111 1111durez pslcol6gic1 y social del nillo. 

Sin ... rgo, ciertos nillos con éste hlbi tq, c1111ndo pen111necfan t11111urtHS dllt!. 
jo de las ullas, se observ1b1 una marcada 1tricc16n<i! las piezas anteriores inft 

rlores. Morderse las uñas alivia la tensi6n,111 h&bito COlllO cualquier otra con­

ducta general no debe considerarse malo a no ser de que perjudique al nrno f!si 

CI O lllOrlllllellte. 

Cllilndo el niño crece lo que llega 1 morder Y• no son las ull1s sino otros ob­

jetos dependiendo de 11 edad. 

24 



E111os 1°ª ~ • vt~ ~1 ~.~ ~~-
,.. 1a 1cct611 dt chuparse el dldo ocastOlla dlA41Í• los dttt1tes t11ferteres. Clll!, 

do el ntftO pri11eipi1 cen 1111a 1lcu1t6n llOf'llll, 1os•Ros Pf'Oducidn v• 1c ... AI· 
dos con las caracterfsticas de la •loclusi6n llereditlria clase 11 llhtstlll I,• 
el ••llar inferior es retrognittco, se.-nto P~•tlar pro!)llitico. sotl,..rd! 
cla profUlldl, libio superior fllccido, b6vtdl P11ltt111 alta y arcada 911tarias • 
estrechas, fstos son los factores que desencadenan el lllllito di s11cct6n dal p11l 
gar. 

Con una 1!1111oc1usi6n cl•~e 11 divisi6n I var,a la 1111rfolog,a de los tejidos y 
dientes cuando existe o no éste hibito. Cuando el nifto tiene tres aftos se red!!_ 
ce la sobremordida vertical, si se deja éste hábito aumenta 11!Dbr8'110rdida hori 
zontal y aparecer un ligero apiñ1111iento o malposlcl6n de los dientes anteriores 
inferiores. 

la proyecci6n compensadora de la lengua, patrones Infantiles de degluci6n Y· 
funsi6n anoniial de los músculos peribucales son auKlliares en los casos de mal!!. 
c1usi6n unil1teral unidos al hibito de succión de losdedos. 

El aumento de la sobremordída horizontal junto con la succi6n del pulgar ha­
ce dificil la deglución, en lugar de que los labios contengan a la dentici6n en 
la degluci~n el labio inferior a1110rtigua el aspecto lingu~1 de los incisivos SJt 
periores desplazindolos mis en direcci6n anterior, cuando se lleva ~ cabo el f!. 
n6'11eno de la deglución se crea un vacto parcial ya que se efectúa la degluci6n· 
una véz por minuto durante el dta y las aberraclonesnusculares de los 11btos ·• 
son auKiliados por la accl6n c~ensadora de la lengua. La degluc16n se retar· 
da en n illos que se chupan el dedo. 

Las fuerzas pervertidas crean l!lDrdida cruzada lateral y bil1ter1les asocia-· 
das con éste hibito. La frecuencia del hSblto durante el dfa y la noche es un­
factor detel'!llinante en la maloclusi6n. 

Cuando un niño se chupa el dedo esporSdicamente causa menos dlños que el que 
se chupa el dedo con mayor frecuencia, la funsi6n muscular peribucal y contor·­
siones de la cara son visibles. 

El hábito de succión del pulgar es una Inserción pasiva del dedo en la boca­
sin actividad visible del buccíonador, el dedo Índice causa más da~os, si la S!!. 

perficie dorsal del dedo descansa a rMnera de fulcro sobre los incisivos lnferi!!. 
res, que si la superficie palmar se encuentra engarzada sobre los mismos dientés 
con la punta del dedo colocada sobre el piso de la boca. 
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st tl lllb1to se 1M11don1 1ntff de la dent1c16n pen11111111te dt las p1tZI' 1nt1· 
rtoNS, ll•Y llltllOs probtb111dtd dt que se dtforM el 11inu•iento y 11 oclus16n • 
• 111 11111u. Pero s1 tl llllltto c011tt11út 111 U11 perfodo lart0 dura11tt la defltt­

ct&l •btl·, se pro4uce11 graves 111-1'11. la~ntdtd dt1 dtip1azt•1111to de l11-
pt1111 depe11•r• dt la fuera, frec11111c11 y durtc16n del perfodo de succt6n. 

El dtsp1111Miento de las pfezts o la lnll1bici6n de su erupc16n nof'INll es a 
concecuenci1 de : 

L1 posición del dedo en la boca 
La 1cci6n de p1lanca que ejerce el nifto contra las otras piezas y el alveolo 

por 11 fuerza que ejerce, succiona y presiona contra las piezas. Si observamos 
el contorno de la mordida abiert1 vertlllOs cual es el dedo que se chupa, ya que· 
busct el dedo mis limpio o la 1111no que contiene el callo. 

Dependiendo de cada hábito hay sobreerupci6n de las piezas posteriores aume!!_ 
t1ndo la 1110rdida abierta, Hay duda de que la succi6n del pulgar produzca un e!. 
trech1111iento en la regi6n palatina, lo prominente de los incisivos superiores • 
son etlPltzados labialmente siendo muy facil de que se fracturen accidentalmente. 

la 1110rdida abierta crea empujes linguales y una dificultad en el habla, por­
que el músculo mentalis se contrae en la deglucl6n adhiriendo fuertemente el l!_ 
bio inferior a las superficies con fuerza en el espasmo de deglución. No es ·­
igu1l la fuerza que se genera contra las piezasplr la musculatura peribucal pe­
ro puede servir para continuar con la maloclusi6n después que desaparece el h'­
bito de succión. 

Sin embargo hay que mantener la perspectiva en cuanto a relaciones de arco y 

pieza en el niño con hábitos bucales. 

Debemos tomar en cuenta los factores deherencia y una observaci6n de las 
oclusiones de los padres sirven para revelar factores muy importantes en lo sus_ 
ción del pulgar y otros dedos. 
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L• mptr1ctiiqor 11 ·~· 11ttfl 1ía fuitrns .._,¡et;; 
; .:.. '1.S •i'11re1 y dt•t•a llll11te111tndll1os 111 desequtlibrio y 1 11 vfa ll"oduce 

tll111:1us1611. El atre 111sp1r1d0 debe 1trav111r non111lW1111t1 les fosas 11111111 111· 
tea de ntr1r 11 lrtlol resptretorlo, sol1111ent1 en un esfuerzo por deporte, no es 
auftct111te 11 1tre que penetra por lu fosu nasales por lo que el nillO abre la· 
*- pan qllll entre .as aire a los pullllOlllS. 

Lis vfas respir1torl1s son las fosas nasales enCllndlclones nol'llllles sln es·-· 
fuerzo. En los nillos ocurren ciertas enfer1111dades que impiden el paso libre del 
11re por las fosas nasales \laiaindoles respiradores bucales y hay dos tipos de -
obstlculos para la respiración nonnal: 

los obstáculos respiratorios altos.- Las vegetaciones adenoides o hipertro-­
fia de las · ... 1gct.l1s, pólipos, rinitis, hipertrofia de los cornetes y desvi1cio­
nes del t.bique nasal, es decir, todas lasafecciones y enfennedades que se rela­
cionan con 11s fosas nasales en comunicación con la f1rln9e. 

los obstlculos bajos.- Hipertrofia de las amlgdalas y amigdalitis repet1dts­
son causa de que el niño no pueda respirar nonnalmenle por lo que se ve obligado 
a mantener la boca abierta rOl!lpiendo el equilibrio bucal. Los incisivos superi!?_ 
res se inclinan hacia delante produciendo prognatismo alveolar, la mandíbula se­
coloca h1ci1 abajo y atris y los incisivos inferiores al no establecer cortacto­
con los dientes superiores sufre una egresión debido 1 este 1110vimlento, le conti 
nGI el labio inferior que se coloca entre incisivos superiores e Inferiores llllP~ 

j1ndo por 11 parte palatina de los incisivos superiores. El labio superior pie~ 
de su tonocidad nonnalmente por lo que se ve obl igadoa mantener la boca ablerta­
l'OllPiendo el equilibrio bucal. Los Incisivos superiores se inclinan hacia del•!!_ 
te produciendo prognatismo alveolar, la mandfbula se coloca hacia abajo y atr,s­
y los inctstvos inferiores al no establecer contacto con los dientes superiores­
sufre una egresi6n debido·a Este movimiento, le continúa el labio Inferior que -
se coloca entre incisivos superiores e inferiores empujando por la parte palati­
na de los incisivos superiores. El labio superior pierde su tonocidad nol'llllll -­
hacl~ndose hipotónico, fláccido hacia delante y la mucosa se torna aparente, no­
se hace contacto con el labio inferior por los que se forma un arco. 

El aspecto de la cavidad bucal en la respiración bucal es: 

Retrognatismo total inferior y distoclusión del arco dentario inferior. 

Hiperoclusión de los incisivos inferiores y ·n5tlbulovr«:ío.ide los incisivos .. 
superiores. 
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· ,,..;it~~"~1.~1tt'1111iff1,;~·••9"·~·~ 10~ ~u~i- •~·~:~ll· 
"""'"""'' .. Mta 1 1o e1tredlo •1••tlar111919rtor • 

. s. '"""" ,....ua, 111potoll1ctdld 111119"ttr • lliportofttctall tnf.,tor ... • 
ln tejtas 111aMll. T•ttti 11 preleftta •tef'tllltt1UIO tra111weP11l syportor ·­
,..... la '"''"' al -.Ct..., en •ttl1a1 1 lñt• 111 es to1ttrtrN1tldl por-
11 IM"fttln ,¡ la ,....,. '°' la parte tnterM, JOr no estar 1léwa11do el 1110wi•fl!t 
to !lacta atrl1 'I •Jo di 11 Mlldfbul1. 

El Olnthta 91Mr1l deM descubrir a u..,. los stntcms di ta resptraci6" -
bucal para tOllllr .. didls ter1"'utlc1s y proffl6ct1c1s~ Coloc1r6 un cr1st1l de­
bljo de 11s fosas n1s1les, y ver si se e111paP11 dld10CTlstal de los 2 lldos, de -
et111111\arse un 1610 11do quiere decir que 11«*1strucc16n es unilateral y que su -­
tr1ta111tnto delltrl hacerlo un doctor especfellsta. 

Con frecuencia se producen 1111loclusiones contr1rl1saJ11111 prognatlslllO Inferior 
porque un nlfto con hipertrofia de 1migdal1s sufre dolor 11 de<Jlutlr llevando 11 
111ndfbula hacia delante para separar la de las amlgdalas acostUlllbr&ndose a colQ_ 
c1r los incisivos inferiores en vestibuloclusi6n; por lo tinto se convierte en­
hlbito afi1'1116ndose la anOlllllfa. El progn1tis11101nferlor Por obsticulos respira­
torios o hlbttos es de pron6stico favorable para su tratalllento. 

Dlspufs de que el lllfdico especialista hizo ya laa>rrecci6n de la obstrucci6n 
nasof1rfnge1 el nifto puede seguir respirando por lalx>ca por costumbre, que es -
evidente tlllndo el ntllo duen11e. 

El denttst1 colocara un aparato que lo hari respirar por la nar1z el cu1l es 
un protector buc1l que bloquea el paso del1lre por la boca y fuerza la inhala-­
c16n y uhahc16n del aire a través dt las fbsas nn1les. 

Los niftos que respiran por 11 boca tienen aspecto de •fieles 1denoldea" aun­
que 110 se ha corroborado que el respirar por la boca cause fste aspecto. El -­
protector buc1l cuando se usa en 11 noche evit1 que se muerdan los labios y em­
placen el labio inferior en lingual a los inclsivossuperlores, que los que emp~ 
jan la lengua fuercen entre las piezas anterioressuperiores e inferiores, que -
los respiradores bucales lo sigan haciendo ylos quesuccionan los dedos sigan -­
haciéndolo también. 

El protector sirve para diferentes propósitos por lo que debe usarse debida­
mente. Debe fabricarse con los l'llteriales que más acepte la vlscocldad de la -
boca y lo más compatible con los tejidos bucales. 
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ClASIFlCAClON DE ANGLE 

Para poder dhgnost1car una •loclus16nlll pri•ro que MllDs 11bef es dtter-
111inu· que tipo de 1111loetusi6" es, y para llevar a c1bo un buen tr1t1111iento es 
obli91cion nuestra saber las cl1slfic1ciones de 1111loclust6". 

Al examinar al paciente encontrarel!IOS alguna clasiflcaci6n, y nos 1yudar'n -· 
los modelos de estudio. Para un dentista actual sed!be mnsider1r el concepto o­
riginal de la clasificación de Angel con ayuda de nuevos conocimientos. 

Primera Clase.- En una maloclusi6n de 1ª clase,t11ando los molares estan en~ 
relaci6n apropiada en los arcos individuales, cerr1ndo en una posicl6n oclusal,­
la cúspide mesiobucat del ter molar superior permanente estará en relación mesfo 
distal correcta con el surco bucal o meslobucal del ler molar inferior penn1ner;::· 
te. 

La correcta posici6n se deberá al grado de la oclusión de los molares deci--­
duos si todavía se encuentran. 

Las maloclusiones lª clase división l presentantncfsivos api~a.lel) impidien­
do 11 erupción adecuada de los caninos y los pre1110lares. A menudo los c1sos gr1 
ves de maloctusiones de 11 clase se ven interferidos por diferentes y repetid1s: 
rotaciones e inclinaciones axiales graves de las piezas. Siendo las c1us1s loc!. 
les de ésta afección a excesos de material dental para el taftlll"º de los huesos -
mandibulares o maxilares superiores, siendo a su vézlos factores hereditarios -­
los que determinan ésta afección. 

En maloclusiones de tª clase en su mayorfa debe ser tratado por un especi1ll!., 
ta. En algunos casos et dentista general puede trataral paciente con ortodoncia 
preventiva siendo éstos casos ta denticiónmixta. 

El apiñamiento en incisivos inferiores y superiores se hace desvaneciendo ta­
pared mesiat de los caninos declduos. 

El poco espacio para los 1°5 premolares se corrl9e desvaneciendo la pared me-­
sial del segundo molar deciduo. 

Y por último et uso de hilos metálicos de separación, a cada lado del 2ºpref11!!. 
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'" ,,,P:w M:iiii.i•º•,tc•• •~•e•~~ ,.;e>_. ... , ·~ ~ cerP.C~,~~t¡;.-"' 
Lts CllOI di 11 cllM dtv111dft 1 por lo tlfllrtl '°" CllOI di eatr1cctd11 e H• 

rie. TodDI ,. .. rtrlt1 11gllll tipo di ter1pfuttca •clfltca 111ta1 • ter11t11ar e1 -· 
trat11Rt111to. dljelldo al 11pect1Hst1 la N1po111abt11dld di Ull trat111te11to 1dtcua-

• 11 CHO. 

En e1sos di 11 clise dhtstdft Z M prese11t1 u111 rel1ctdft •t1dtlau1ar adecutdl. 
los incisivos sU¡llriores t1e111n Uftl 111clt111ci611 con d1sie.s por el ""-1to di SU!;. 
ci&t dll pul91r. est&n sujetos 1 frtclllr1s. 

Los casos de 1ª clase div1sl6n 3 se ven afectados todos los incisivos superio­
res con sobrt!!llOrdida, el 11111x111r inferior es empujado hacia delante después de -­
hacer contlcto inicial con los lnctsivos, para lograr un cierre tOlllPleto. Est1 -
~~loclusi6n puede ser corregida con algún tipo de aparato de Pl1nos Inclinados, -
debe haber 1110vi•iento labial de las piezas para que su l'llllviafento set recfproco. 

los casos de 1ª clase dlvisi6n 4 presentan mordida cruzadl posterior afectan-­
do a una o dos piezas posteriores en c1da arco, se pueden tr1tar si hay espacio -
adecuado pira que las piezas puedan ser 1110vidas. 

Los e.sos de 1ª clase divtsi6n S podemos decir que extsti6 espacio para las 
piez1s.que hubo algr1ci6n de otras iiapidie~do que las otr1s piezas erupcio111ran -
en el sitio correcto. Estos casos pueden ser tratados por el dentista general. 

La clise 1 de Angle c0111prende todos los tipos de aalocluslones en rel1ci6n 111-

teroposterior non111l de los treos dentarios ej!lllJ>lo; 

Mlloclust6n por factores locales 
Mlloclust6n por patr6n de los tejidos blandos o causts ~ntoalveolares 
Maloclusi6n por factores esque1~ticos. 

La 1111loclusi6n por factores locales puede ir 1 la ptr con otra clasificacl6n -
dt Angle, mientras que lis subdivisiones 2 y 3 van antes que otro tipo de malotl!!_ 
stones o ser factores adicionales de etio1ogfa COllPleta. 

El avance de los sectores superiores posteriores producen una relaci6n Clase -
ll de los arcos dentario sobre una base esqueletal Clase l. los factores locales 
son: 

Pérdida prematura de dientes declduos 

Retención prolongada de dientes declduos. 
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~dt. ~tllfl • ~t.fl~ ........ Mfttel ·.·· 

Au11nci1 da di111t.s 

Dientas supern•rarios 

Dientes en 111lposici6n o no trupcio111dos 

Dientes di fon111 y t1111llo 1no,,..1 

Hlbi tos perriiciosos 

Persistencia del frenillo vestibular 

11.- Morfologfa de los tejidos blandos determin1ri la inclinación incisiva y 

forma de los a reos dentarios. 

III.· El tipo esqueletal de mordida habierta anterior, tllllblén hay v1ri1cio-· 
nes de 11 relación 11nteroposterior de las bases dentarias con oclusión 1nteropo!_ 
terior nol'tlll de los dientes Posteriores. 

Segunda Clase.- En una maloclusl6n de 2ª clase los molares se encuentran en· 
su posición correcta en los arcos individuales, cerrando los arcos dentales en un 
cierre suave a posici6n céntrica, la cúspide meslobucal del ler molar superior. 
permanente estj en relación con el intersticio entre el 2• molar Inferior y el -
ler molar tallbién inferior, es decir, el arco inferior tiene que hacer oclusi6n­
en distal al arco superior. 

Angle reconoce 2 divisiones de 111loclusiones de 21 clase, dependiendo de 11 -
incl1n1ci6n de los incisivos superiores, COlllO también la relación de u111 21 cla­
se en un lado y la relación de 1ª clase de otro 11do, lo cual es una subdivisión. 

la relación non111l de las bases dentarias 

Succión del pulgar u otros dedos 

Función de degl uci6n atfpica con empuje 1 ingual 

Migración hacia adelante de los se!J!ll!ntos superiores posteriores responsable 
de la relación posnonnal de los segmentos posteriores son los Factores Etio16gi­
cos causantes de maloclusiones clase II. 

Relación posnonnal de las Bases Dentarias 

las agregaciones a una morfología insuficiente de labios sin anomalla de de-• 
glución, aunque no haya mi~raci6n anterior de los segmentos posteriores, con fr!!_ 
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. cijíiic:ta .:.'. ~ 'ª' CI~·· .... ,., .. , .. clase 11 •twtstt. . , it 11. N1ectií~ ....... 
111.-1 • 1u Mies •tertu. C111ndo es más que t"°'t~l• alterar 11 relacttft· 
• 111 NHI 9tlt1rt11, 11 correcc16n di la relac1Gn h1ctah1 se lleva 1 callo -· 
Por 11 1lwr1ctdn • 111 1nc1tnac1dn 11l1al, esto nos di 11111 111P't.H1s e11 la Nl1! 
zacten de carillos en los seg111entos posteriores Pll'I efectuar dldla al tertc1dn de 

11s 111clt111clones aKlales de los Incisivos y caninos. 

ta.o recurso se procede al 111DYi1111ento dentario, extracciones o cOllb1naci6n de 

fstos dos. 

Cuando se revela una relac16n normal de los seg111entos posteriores en el plano 
anteroposter1or, el plano transversal ~n ocadones produce una oclus16n cruzada­
un11atera1. Aunque el tratamiento no siempre es satisfactorio, puede ser facti­
ble un tnt1111ento ortodontico por las maloclusfones producidas por u'I patrón -­
innato de func16n motora. 

Un trat11111ento eficaz es sin duda un empuje lingual que 1nc11ne a los incisi­
vos superiores a una relaci6n clase tl dlv1sl6n l ~raque lo; dientes lnferio-­
res se puedan retruir por detrás del labio inferior para que pennanescan esta--­
bles y se logre ·una contenci6n, pero la retrus16n d~ los fncisivl)S contra un em­

puje lingual tendr4 como consecuencia una reabsorc16n apica 1 durant~ "" trata--­
miento ortodontico, inclusive si se tratara de retruir a los 1r.·;~sivos superio-­
res por detrb del labio inferior serí a expensas de una reabsorción apical pro­
gresiva seguida de una pérdida pre11o1tura. 
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.,..·c1¡¡e;~<-~····~~~·~;~~:;~1··~~~~~~~··.¡.~.··1~ ~;i¡,• 
NI ttlMtt 111 1111tct .. c:et'NCta .,. 1os aras tlMIMdlll1n "'° • 1M aren -
ta1H tteMll 1111 cttf'rt H arca suawt a 1111tctdll cdlltrtca, 1a chpt• .. t9'11c11 *' ,.,. •11r ,_,,., ,.,_. .. ._ 11tl 111 re1act ... CM el surco d1steltllcl1 dal· 
19" •lar tllfef'itr ,.,_..._ ~t'91, 6 cOll el tntersttcto llucel entre el 11

' • 

1 2._lal'll '"'"''..,.. • ~t ... dt1u1. 

L• •11dfllula dallef'I Ncer 11111 oc1usUln ~•tal 11 ••tlar supartor. Antl• "!. 
conoc. 11111 1fecctt11 untlateral •11 el c110 da lª chu, cuando los 1110lares di --

11111 arcada 1tty111 el patrtn di l' clase y los mlaNs di la otra ercadl se en-­
cuentran en rel1ci6n 111es1odtst1l. 

Tenel!IDs que una trayectoria poco no,,...l del cierre de la 1111ndfbula dará datos 
i111POrt1ntes en el descubrimiento de ésta 11111oc1us16'1, que a su vez se clasifica 
en: 

Clase 111 Genuina 
Clise 111 Postural 

La clase III no s61o es postura adel1nt1da de 11 mand1bula sino tant1én un1-
sobreoclusi6n que la desvfa hacia adelante aumentando la relaci6n prenonnal de­
las bases dentarias. 

1.1 rel1ci6n del cóndilo con respecto 11 ganti6n es de tal manera que el lllOV.!_ 
111lento del 111111t6n es 11'5 bien h1cia adelante que hacia arriba y abajo, el lllOV1-
mfento del c6ndtlo h1ci1 adelante altera el patrón de 1pertur1 dur1nte las excu!:_ 
clones 11111ndibulares. 

Un tr1t111i1nto serf1 estable sf se logr1ra un entrecruz111iento Incisivo sufi­
ciente Plrl fijar los incisivos superiores en relación vestibular respecto de -

los incisivos o con un estudio COlllpleto se t111111r6 en cuentl que cutndo se efec­
tút la fnclfnacf6n de los incisivos superiores hacia adelante ya disminuyendo -
el entrecruz1miento. 

Cuando se presenta una sobremordida razonable lo es tai!Dfén el entrecruzamle~ 

to, de los incisivos inferiores se encuentran en Inclinación nonnal en relacfón­
al plano mandibular y los incisivos superiores en relación al plano de Frakfort, 
están normales o retroclinados siendo su pronostico excelente. Lo que se debe -
hacer en estos casos es inclinar los incisivos hacia adelante con un aparato se!" 
cilio, que corrige la relación incisiva y elimina a su vez el contacto anonnal -
corrigiendose la sobremordida. 
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......... 1• CIMI 11 N1Kt .. * 1H ... -tartH 11 1t~ 
........ ,. ,. - •1 ........... '" ........ celu ......... tlleMMt·· 
..,. 11 ..C.t- Nf1eJo J ltlll 11 •-*•a. NSulu• ••,..NtM 1 •im! 
to • 1• relecta.i •1t.,t1 clase 111. 

c..- ._ 11111 re11ctt11 di MHI •urt11 ,.....,..1 MJ t11c1tMCteit • • 
los t11ct1twes t11fwtore1 1 111111rtore1 preu11d-.. '°*''' •1 •t..c,,.,..f111to· 
di 101 t11ct1hos, 11 prf11ctpfo • "" tr1tmf111to 1111 111trecru1111t111to 111ct1ho 1 
•1111rece cen 11 t11c11111cteit di los t11ct1ho1 1u111rfores por lo 1t111 11 profllst1 
co "° es .., b111110. u tr1cct6" t11t1'9l•i11r " de •ror efecto ,.,. f11clt111r • 
los seg1111ntos vestibulares inferiores e f11clfn1r 101 superiores con a111ratos fi­
jos o ret111vfbles. Si se obtiene 11 relación incisiva non111l, 11 s.,..nto vestl­
bul1r fnfertor anterior se e11cuentra en Posic16" Inestable con respecto al ettul­
l fbrfo de los tejidos blandos, se pueden presentar resfdfvas cuando se halla en­
Posfc16" ele NPoSO la 111ndfbul1 teniendo influencia con las estructuras 6se1s 11 
decir de SOPorte, y la ~rdi~ pr11111tura de los dltntes cuando se lleve 1 cabo -
didlo trata.lento. 

Otro caso es cuando la ¡l!nol'llllli~d esqueletal es greve por el entrecruz1111le!!_ 
to 111fni110 o cOlllbinaci6n de 'stos dos, no se obtiene entrecruz1111iento C{)n tr1t1-­
•ie11to ortodontico siendo de pronostir:o clesf1vor1ble o efectuar un tr1t.11i111to -
cuando el creci•iento tennfne para 11 correcci6n quirúrgica de 11 1110111lfa. 
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MANTENEDORES OE ESPACIO 

C!.ASlFICACIOlll 

OISHO 

ELAllDRACION 

La función principal de éstos aparatos es de mantener un espacio creado por 11 
pirdldl pre111atura de un diente. Sor., aparatos que ejercen un1 direcci6n deten11in!.. 
di sobre uno ó varios dientes para crear procesos de reacción lntr16se1 que se r!l.. 
quiere para el movimiento dentlrio. 

Requisitos principales de un aparato: 

No debe impedir el desarrollo no1'11111 o corrección natural 

Su interferencia en la funci6n debe ser mfnima 

No debe tener propiedades inherentes nocivas para los tejidos bucales y -­

ser inalterable en éste medio 

Seri de voluinen mfnilllO para evitar inc01110did1d 

Seri lo ¡n¡s sencillo posible para evitlr que se rOlftlla y que facilite su -­
limpieza bu ca 1 

No debe interferir en los movimientos de labios, lft@jlllas y lengua 

Debe ser ligero no muy del~do y resistente para que soporte las fuerzas -
de la 1111stlcaci6n y su uso diario 

Debe tener una retencl6n adecuada 

Ejerceri la fuerza suficiente en la dirección que se desee y ofrecer ancl!_ 
je adecuado para que produzca los cambios óseos Inherentes al movimiento ortod6n­
tico de los dientes. 

Las presiones deben ser positivas con control adecuado 

En los dientes alineados no ejercerá movimiento y tampoco lesionar al die!!_ 
te, hueso o tejidos blandos. 
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Aparatos Fijos 

II Aparatos. S.ifijos 

111 Aparatos Removibles 

2) 1 Aparato con Bandas 

ll Aparatos sin Bandas 

3) 1 Aparatos Funcionales o no 
Funcionales 

Con INndls que• c:11111ntan a los dientes y 
que el pact111te no los 11119111 rettnr. 

Pueden ser rell'OV1bles por el 111ct1nte, 11!. 
ro la retencl6n conshte en band11 qye •!. 
tan Clllll!ntadas en los 1111l1res lnf1riortts­
perwanentes. 
Aparato de Crozat.- Arcos l lnguales o P!. 
latinos que son soldados a ganchos. 

Pueden ser de 1 lambre o 1crfl ico. 
Para los movimientos activos de repos1cl6n 
de los molares para penn1t1r la erupcl6n -
de los 2°5 premolares. 

Se usan bandas C)ftl() partes de los instr~ 
tos, por la¡jrdlda unilateral de los ft!Ola­
res deciduos. De cada lado del espacio se 
p•Jeden bandeer y soldar con una 1>arr1 en-­
tre ellos. 

Como son los mantenedores de espacio fun-­
cionales, pasivos y removlbles siendo los­
m!s sencillos. 

Pueden masticar el paciente sobre parte ·­
del instrumento. 

4) Aparatos Activos y Pasivos Se pretende que el mantenedor ejerza movi-
miento de las piezas. 

1 APARATOS FIJOS.- Penniten que se ejerza al máximo la habilidad técnica -­
proporcionando un control eficáz en la dirección e intensidad de las fuerzas or­

todón ti cas. 

El movimiento dentario se realizará por una fuerza biológica del tejido peri~ 
dontal y no por la fuerza que se ejerce directament1? de los aparatos. Se pueden 
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JWúlí{a~rltos fúos en iodottpo • 1111C.C1u116ri:i1a ~··1oí llltv191í..tOl '4111i~· 
rios se re1lii1n con f1cilldid y exact1tucl1 diferencl• de los 11>1r1tos .rellOvl··· 
bles que lo hacen con dificultad o inC0111pletos. 

Los movimientos son 11 rot1ci6n, inclin1ci6n y enderez1mfento dentlrio, cam­

bios de nivel del plano oclus1l, Cllllbios en 11 tnclinac16n axial. El interes y­
cooperad6'1 del paciente son iftlPOrtlntes Y• que de esto depende el bito del tr! 

t11111ento, esti contr1indicado el uso de 1paratos fijos cuando la higiene bucal -

es deficiente. 

La fuerza proveniente de un aparato que actúa sobre un diente ejerce una rea~ 

ci6n que repercute sobre el otro d1(!nte9casi siempr•? es el diente de anclaje. 
Es notorio que hay riesgo cuando se mueve el diente de anclaje o que lo haga en­

vez del diente en malposici6n; por esto debemosesc;oger un diente voluminoso ej~ 

plo un molar que tenga 2 o 3 cúspides. Si ~eremos 11fectuar un anclaje sencillo­

se utiliza un diente anterior, por ser más ¡:equeño y ala vez unirradicular. Un --

aparato sencillo inclina los dientes, siendo a•o1 vez en los dientes de ancla-

je ésta inclinación. Si queremos mover un diente debemos procurar que sea por -

entero y lo lograremos por medio de arcos cuadrado~. rectangulares o pernos ver­
ticales que impidan la rotaci6n o incl inaclón par~ ndaotarlos con exactitud a --

1 os br1ckets. 

El movimiento dentario va depender de la forma del aparato sistemas de anclaje, 

tamaño y número de los dientes de anclaje. 

Como ejemplo en una mordida cruzada unilateral IDSterior constru1ren1>s un arco 

de expansión para inclinar el molar hacia vestibular y no se desp)ace del lado -
opuesto, si se quierellmover los dientes en dirección opuesta se apoyar¡n de un -

diente al otro siendo una ventaja en el caso de unanordida cruzada bilateral. 
El anclaje intermaxilar se lleva a cabo cuando se aplica una fuerza por medio de 

aparatos del maxilar a la mandíbula. 



............ . . ··.· .. . . i1111.,aa: .• ~,~~ .. :~~;~ .;¡.1~.¡..1 ~,'~íí'í 
.. ~·· •l•NS t11ferteres di 1c111ÑI e111 •1 tt"* mvt.-te .. se ..... 
Se •••• •1 .tolle .., dlllftte di les •lares ,_,.tores, o H 1• llaee 1.t111tlllle, 
• dtfe'911tft daltc11 ...,.., H ..,1e111 lf'COS eltsttcos 1t•1•ftll 1 MHll .01· 
t1J1es 11..,_ el prtnctpto t1111Pf'1 t1ua1. 

[lt clfntCI ., ., ... , •1 IJINto 1dKuldl ,.,. Cldl CISO dlto ... 111a• ......... 
i.ar 4111 CYlllte el ttPo di 111cl1j1 .,. H r-.vtere p1r1 dtflf'lftte •vt•ttt1to dlft· 

tlf'tl. 

Cuat1é -.1 ... s un ancllje compuesto llllfllums ercos vestibulares o t ingueles 
con resortes auxiliares livianos para tncltnar hacia vestibular o lingual uno o -
dos dientes para que gtre nada ...as un diente. General111nte los 1110lares penll.lnen­
tas son los dientes de anclaje con blftdls un ejmplo serfa: 

Incisivos protufdos que los quertllOs llevara su sHto no1'911, haceMOs la eatra~ 
et&! clt los prt•ros p..-1ares, los 111l1res los mv-s hact1 adelante lo mi1111-
que se .,.v'" los tncistvos hacia atrAs. Si quel'tllllK evitar el 1110vi~tento hacia­
dlll1nte de los 111l1res, aplical'ftlls a los incisivos un1 fuerza que venga de otro­
a11cl1je q111 serfa el adaptlr con un casqueteo dispositivo si11thr para utilizar -
una fuerza extrabucal sobre dichos dientes reforzando la intrabucal. Talltlt~ se­
puede apltcer 1 un 1perato fijo tnfertor a.1111 1rco lingual con blrldn et1 los 111!!. 

lares q111 v1 en 11 9111clfllul1 pera 11f obt1111r un ancllje a.puesto 11 que por •­
dto los elAsticos inte,,..xilares se obtiene una fuerza dirigida hacia distal que­
'' a actuar sobre el arco superior. 

APARATOS REMOVIILES 

El 1111ntenedor de espacio rt!911vible es una placa sencilla ele acrf11co con una -
retencl6n adecuada llll!diante ganchos Y• sean de Aclus o bien c1enedla y que esU -
canstrufdi pera 1111ntener el espacio cQlllO se menciona anterlol'W!nte. Cuando se -­
tiene conclufdo el 110vi11iento dentario debe!IOs retener los dientes en la nueva 112, 

sicl6n por un ti~po prOlltdio de 6 111eses 111r1 devolver 11 nor1111lidad a los teji-· 
dos en los que se produjeron los cambios y el patrón functonal 12 Estos mismos se­
adapte también a su nueva posición, puede haber recidiva cuando se retira el apa­
rato de retencl6n por lo que se aconseja al pactente~e lo deje de usar gradual-­
mente. 
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DE LOS. 

Fectl • lt1111tar 
M111tt•• o re1t111re 1• dtl9tlst6" verttcal 
PuHa lllerQ •11 c•t111ct&i COfl otros procedt11tutos p,.vHthos 
PllMI Hf' 11tw• "'"" •1 tt911110 !19fWit1Hdo le ctrc11l1tttft. 11 ...... 
• los tllji-. 1111.-s 
'•* cOMtrutrse • fo,.. estlttca 
Fac:tltt.1 la •sttcec16n y el lllbla 
Ay11da a •ntener la .lengua en sus lf111t tes 
Estf11Ula la erupct6n de las ptezas pel"llllnentes 
No es necesaria la construcci6n de b.lndls 
Se efectúan facil•nte 111 revfstones dentalts tn busca ele cartes 
Pue• lllcer lugar para la erupcf6n de piezas s1n necesidad de construir un 
aparato nuevo 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

Puede str retirado por el paciente, ya que s6lo el va 1 deten11in1r cuanto -
titlllpO va 1 durar el tr1t111iento, ya que sin su cooper1ct6n dtrecll no avan_ 
111"1 tl tr1U.tento 
Se lleven coloc1clos 10 6 14 horas diarias y prolongarse el trat.llfento has­
ti 5 allos ya que su 1cct6n no es contfnua 
Los 1111vt•tentos son lt•1teclos, los 1110vt•tentos verticales son c01111ltcados,­
Y los PNllOlares y 1111llres son .ttficil de 1111ver con fste tipo de aparatos 
LOS 1111vt•1entos de corona-rafz no se consiguen, ya que los puntos de apoyo. 
di los auxiliares 11111vtbles se ejercen en coronas y cuellos ele los dtentes,­
rt1ltz•ndose versiones y no gresiones o movimientos corporales 
La e•pansi6n es de ttpo coronal y no radicular causando recidivas 
Se ve alterada 11 fon111ci6n parcial o tolllliiente 11111tt1ndo su tt911po de apli 
CIC16n. 

APARATOS SEMIFIJOS 

Placa Inferior para Tracci6n Intermaxilar.- En los ganchos de Adams que van CQ. 

locadas en los molares inferiores se puede usar una variedad de ganchos y para -­
realizar un mejor anclaje o para reforzar éste colocamos un aparato Sl!llllf1jo el~ 
cual consiste; ~n los molares, se adapta un dispositivo vertical doble de alallbre 
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. - ealu et1 t.iN e1j1 • wtrttc11 dt 11 111it• colocHI sñre 11 · •11r t1fertor, H ~> .. 
l1Ntl un 1111C11o vtst111u11f 1 11 llllldl •n e1 IPll'lto \nfertor. 

LI pllCI luptrior CClll tomillo de UPlllS16n de Gl•lloss se ut1li11 Plfl 11 --- . 
tr1cct6n i11t1,..an1r e intr1•1tl11r, o tlllllifn se ruede utili11r un tofft11 Sprt119 
111 ves dll tornillo di expanst6n, que pef'llite 1n1111clllr los u.-ntos posterioru 
1 .. dtdl que se distal~n. P1r1 retrutr los incisivos se usa un arco v1stillu11r -
de eJttfllllOS libres con g1ndlos frente 1 los cantnos pel'Wllnent1s, la tracci6n que­
se ejerce por .. dio de los anillos el,sticos que se e1tienden desde los 110l1res -
inferiores hasta los agarres del arco labial o los ag1rres sobre los ganchos de -
los primeros premolares. 

Observare'"°s que en la posición normal de reposo, la tracción de los elásticos 
es casi horizontal. 

:.'"'· Eli1~li1·0 !'lira t r:t•·1·1 .. ~. 
1 1:1111:1\.ilar •·u l'''~¡,.¡,·,u. 

1! = .. 3 Ü'l·! 
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F ig. 5 Otro tipo de 11\Ultenerdor de espacio remavible canbinado 
ccm plano de mordida. 

- 4I -



P1r1 la llotaci6n de Incisivos Superiores 
Se coloca en un ingulo p1l1tino dll diente girado. un resorte libre de ut,_ 

di 1llllbre duro. ejerciendo una pres16n en el 'ngulo vestibular op1.1esto por •dto 

di "" resorte 1uxllt1r rectangular di 11allbre fino o un resorte en fOfllt di Pile• 
di golf que parte del arco labial alto a un arco labl1l sh11pl1 con 1nsas 1justl·· 

bles. Talllblfn se coloca sobre el diente girado una banda con un gancho solclldo • 

en la cara vestibular que mira h1ci1 abajo con los utrems s.parados haciendD un 
aparato removible con un arco vestibular o labial alto localizado y de ahf baja • 
un resorte de a1allilre fino con fonna de T de acero Inoxidable. 

se adapta para que se deslice por debajo del gancho y higa girar al diente. de 

éste modo se gira un incisivo, sf coloc11110s un trozo de alalllbre fino duro se aWll­

rra a la banda y el extremo libre se ajusta con un gancho al arco vestibular de -

11 placa. 

:.!• 1~,. l:•·:--url •. ~ 4 1111 funua .\, 1 T. ! .. 

... ,,,,,, fit11,. ¡•ara ~inu· uu ith·1 ... \\,1 ... ut • 
111 .. ;., ,, •• ,. la li1111•la •·11 ··I 111 .. 1•1\" ,·. 

1: .... ,,.~ t·:d;t11111• \ \,• ... ti!,11::1· 

,1 
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Por llldto di un ruorte di elltrmo Hllre en fOl"N dt Z. 

Por llldio di un resorte doble corto con clDt e1p1r11es en 111 llltet dl1 acero • 
1M11M1e, 11 M1 1111 H111cto 111fictente lo 1161 hrgo posible, se co1oun "' llftl· 
ce.ti MI.to di 11 p11ce. 

Por .;.dio di un resorte de ut,_ 1 tllre único lo Ñs lel"90 posible con un clD­
b1es "' foNI di Z en 11 111tld b1jo un1 guf1 pera •ntener1o en su sitio sienclD • 
de 1cero lno1ddlble. 

Si se mueve un mol1r hacia vestibular es dificil 111entener un resorte de extre­
llO 11111"1 lo IMs lngo posible, el soporte de allllbre se hice de 1cero de un•· y 

un soporte de 1cero inoxidable que se envuelve 11rrededor del 1rco cuatro 6 cinco 

veces. La expa111i6n de un 1rco se lleva • ubo por •dio de ""ª pl1C1 con un re­
sorte dt ,,..,,. grueso en fol"llll de O.ga en el centro de la pl1u y el alalllbre -
es de acero 1noxidlble duro. El cierre pira unir 11s dos 11itades de la plica, en 
el lugar del tornillo de'Gle Ross di COllD resultado un mftodo de expansión 11uy -­
útil especial11ente c111ndo se engancha una parte mb que 1t otra. DeblftlS tener -
en cuente en btos casos que sea una retención suficiente y equ11 ibrada lo mis P2. 
sillle. 

Cu.ndo se levant1 la oclusión es por la presencia de una interferencia cuspf-­
dH, por •dio de una platafonn1 de mordida o un recubrt11lento de dientes poste-­

rlor. 

El 110vi11iento lingual de los caninos se hice Igual que los Incisivos pero es -
mis laborioso en molares y premol1res debido •1 pequefto espacio existente en el -
surco vest1bu11r para un arco 11blal alto con resorte auxllar, por lo que es mis­
conveniente us1r resortes vestibulares individuales de alalllbre grueso para que se 
mantengan en posición por sf mismos y en un tiempo 11rgo. Luego se le adhiere un 
espiral pare aU111tntar el margen de 1cción, cu1ndo se tr1ta de un primer premlar­
el movi111iento se puede llevar a cabo con un retractar ti! Rfx con un alambre fino -
unido al arco vestibular por presión o tracción se mueve al diente y t1ene la ve!!_ 
taja que actúa por largo tiempo aunque se distorcione. 

El tipo de dispositivo para que vaya por palatino es un resorte recto de extr~ 
mo libre con una espiral en la base q1Je se coloca por debajo de placa o en pos!-­
ción mediante un protector del mismo alambre. La '!~Piral tiene que abrir en el -
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DE PREMOLA•Es V MOLAlES POl MEDIO 

D E T O • N 1 l l O S 

Ea119ft'tjln transvet"Sal.- Es la entrec:tlez ._1 arco. 1 11 tnclln1ctaii 1t11t111l • 
,,_11re1 1 •l1res 1 11 correcctaii • esa lncHMct6n 1no,.1 v1 1 una oclustaii 
nCM'91, que se re11IH dlntro dtl equtHllrto 1111Sc11l1r. El to"'lllo ._ ..,rd 1 •l-
1juste se llen 1 Clbo con 1111!dl1 vuelt1 del tubo, en ocadones se uttlt11 11 ph­
CI sin ganchos ne911ranclo la eapanst6n reqwerict.. 

Si se pretende retrulr los incisivos superiorH!dro 1110vi•lento lllntarlos se. 
·ldtliere 11111 pl1C1 de eap1nsi6n con arco vestibular o resortes aua1111re1. IA Pl! 
ca de Hpanst6n inferior ejerce el 111IS1110 110v1•1ento que 11 superior y el tornt11o 
se coloca en 11 perte •die por lingual con respecto •1 proceso aheohr debajo -
di los Incisivos Inferiores. 

La plica di Contracci6n superior se construye Igual que la de eapansi6n eacep­
to que se altren hasta el tope los tornilios antes de colocarlas en el yeso y in-­
tas • certar las plae1s 1 la •it1d, se deja 11111 1berture de 4 •· pare pef'llHir­
la tacct6n •1 aparato. 

Es necesario separar los dientes con un tope o pl1no de 11111rdfdl anterior, 11 -
eapanstaii unilateral y en ocaciones la estrechez del •reo dentario no es si .. trt­
ca par lo que se requiere la 1apansi6n de un s61o lado. 

En el perfodo 1 .- Se mueven hacia vestibulu loswolares con1111 plica de u-­
panst&I, que es un aparato con retenci6n equil lbndl con gandlos de Adlls y un -­
pl1no de 1M1rdicM interior o posterior, dependiendo s1 h1y o no entrecruz1111lento -
profundo. 

En un plano de mordida interior se coloc1 un arco labial, y el tornillo de••­

p1nsi6n colocado transversalmente frente 11 molar por mover, se hace un corte de!_ 
de el molar que se desea mover, se dirige hacia la Hnea formando un ángulo fren­
te al tornillo pasando por el centro de éste. 

En el perfodo 11 .- Ya está la posición ci? los molares, se coloca otro aparato­
con un tornll lo de Glen Ross frente a los premolares por mover, será Igual 11 re­

tención y si queremos mover el canino hacia vestibular incluiremos el ajuste del-
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zig. 9 Plac~ : e 4:1::.¡Hint:11·1 ;,up;;::oior para ~:~oYc·r preo.ol~?."e;~ 
h::"'cia. ves~ib\.!1.ttr. 

APARATO ACTIVO 

Retractor de Rfx .- Es un aparato paradfstalar caninos. 

Consiste en un arco vestibular con anus ajustables con vueltas de al•re ffno 
al que se le tnco!'¡>oran tallbt~n un plano fnc11n•do de mordida anterior. Cuando -­
hay resalte acentu1do, avance de los sectores posteriores, se refuerza con un an-­

clldo que es el plano Inclinado interior y tr1cct6ne1:cipttal, cervte1l o fntel'lllxi 
11r. 

Seguido se retiran los resortes si se quiere retrutr los incisivos por el ajus­
te de las ansu y el recorte por p1l1tfno de la plac1 peri f1cl1 ftar el 11111vt111tento 
de los 11tsms lnctsiVos. 

Tamfén se puede utilizar un resorte de espiral tClllPri•tdo coloando un tubo -­

vestibular en el puente del gancho de Adatns en el prl•r prmelar. El brazo de un 
resorte con un trozo de .tubo enhebr1do saliendo por ..sf1l del segundo p,..,lar d!!. 
blindose del surco vestibular. Se 1dhlsf011a un retr1ctor par1 t1nfno ele 1llltlre -
¡>1S1ndose por los tubos con el resorte de esplr1l enllebr1do. 

A P A R A T O S P A S l V O S 

Pl•c:a de Hawley Se un ~ 1par1tod! contan1t6n y par. llevar 1 t1bo pe---

quellos movl•fentos dentarios. Esta plat1 tfene1111 vartedad de modtftt1cl-s • -
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n: Rllt.~or ele Rix ccn resorte de eapin1 comprimido que 
H.,... por wi t\lbo a.bndo sa1iendo del 2° premolar, 
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.. \~~~-··~i·~~-~~~;·¡,·.111~l¡J~>~~·~}~,;~;1~·¡1.~~~:·i~-·-··· 
rta. Es el illtJor aparato ccllllÓ twd1o para el perfodÓ• cante1111611 y perfodo •": 
Ntanctdll di las 1111locl11s1ones. 

Se lllC911 1111ctios di ancllJe. el lt"CO labial es de alllllbre di .032, se dobh -
el 11•re pera CIOllstrutr dicllo erco. 

Se ll1ce un dablez 11 ext,.., dll alllllbre pare qlll quede retenido en el acrfli 
co. sale del vestfbulo entre el canino y pritll!r¡reft!Glar, se hace un acoda111t1Ato-
en fon11 de U pero que no pase el borde gingiv1l, las ms fon111s de U deben 1r P!. 
ralelas sil!lldo la anterior la que correspondt a la mltld de laaara vestibullr -­
del canino, luego se dobla en ángulo tecto el bruoanterior de la U en la untón-
de los tercios ginglvales de las coronas de los incisivos con el medio inclsal. 
A. esta- altura Ir' el arco labial a lo largo de hs c1ras vestibulares de los In­
cisivos, de hta fonna no será necesario adaptlrloal vestibulo stno hasta llegar 
a la •itld MSiodistal de la corona del centno dal lado opuesto donde se hace -­
otra U volviendo a entrar el ala"*>re a la parte pahttna para quedar fijo en la­
placa por lll!dio de la curvatura del otro extretll> del alal'IDre. los gancllos se con!_ 
truyen gener1l111ente sobre los primeros molares pennanentes pero se pueden aprov!. 
citar otros dientes. 

En una denti ti6n pril!laria las podemos hacer en los primeros !NI lares declduos .­
el extn!!llO del alalllbre se curva para que tenga buena retenci6n en la placa, de -
Igual 1111nera que los extremos del arco labial lo dirigimos hacia la parte vesti­
b11lar pasando por el espacio interdentarto entre el segundo prl!lllOlar y 1er 11111lar. 

Se contornea enseguida la parte vestibulardl! la corona del prllner molar pel"m!. 
nente, luego por debajo de su dlá111etro ""s ancho en el ánfllO vestlbulodistal de 
11 corona del primer 1110lar, construyendo otro gancho Igual al del lado opuesto. 
Esta construcci6n v1rfa en los diferentes trat11111entos. 

los ganchos de anclaje pueden ir a la inversa, desde el esp1clo entre el pr1-
nier y segundo molar ten11inando en el &ngulolll!siovestlbular de la corona del pr1-
nier 1N>lar permanente. Los ganchos pueden ser reet11plazados por ganchos en fol'llll­
de flecha o ganchos de Adams, ya que el arco vestibular no sufre modifi,aclones; 
ya contorneados los ganchos y el arco vestibular, lo colocamos en los modelos -­
usando acrfllco de polimerización inmediata de preferencia transparente, ya que­
facilita y acorta su construcción teniendo iguales cualidades resistentes y du-­

ración que el acrílico de curación ténnlca. 
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APARATOS PASIVOS 

Arco Llbi1l .- Esta construfdo por un htlo 111eU1tco pera •ntenerse en la bo­
CI evitllldo qye lis piens se deslicen hacia vestibular. Para lograr una reten--­
ct&I dlllerl tr avanzando a la encfa para no tocar la paptla interdent1rt1, el pa­
so dll hilo por llucal hacta palatino puede ir91el tntersttcio oclusal entre el t!!.. 
ct1tvo ce11tral '1 dtstal del e1ntno. St el arco labtal abart1 los inctstvos se 1!!.· 
"'ª" 11111 bllllll Nteftct&t, a111que el htlo •tilico ca1111rl tnterferenci1s oclusa­
ln. 

Los ..-1os en oclust&t nos van a tndicar quul htlo se doblar& sobre la cúsp!_ 
de del c:utno ceru del borde 1 ingual sobre el .,delo superior o borde labial en­
el _..lo tnfertor. 

se puldt llevar a Clbo cuando el borde labial del e1ntno superior esta opuesto 
al tnt.enttcto lingual, en el arco 11.-l'torC111ndo las ptezas se encuentran en ocl!!. 
1ttn. El htlo •tilico de eltcctan es de ntquel c,_é o.~2-6 0.028 pulgadas,­

cuando se preseriten interferencias oclusales se utahtlo de 0.026 pulg1das de acero 
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bfl1 .. • l11teffrht•lt1.• '°"· •fl• de 111 ftll010MI 11 •tt- ..,., r ... 
t1111c••• • 11 _.d•11 Mt• 11 juego conswte del 11tlle • 11 , ..... o ,.,.. 
• llO ,_.. datefttr el •ntlllffor di espacto "' 1u1Y11r 11 -.. • .... ,, .. 
C.1Mllr 1111 arco 1Mt11, espolOM• t11terpn1a1•1esrmca111• oc1usa1•. tllll1111 • 
,...... 1ftct1MP 111 grQts que pueden ser s111111111 o w CN11t 9"tf1caw1¡ 111 
·.,.,., 1111ct1111 son int1f'proxi1111les: cu1ndocruz1n sobre el 1nttrsttcto lingual­
Wle 11 1crf1tco 'I t1rmt111r en un rtzo en el tlttrsticto bucal. 

la grapa envolvente .- La proximld1d libre terw1in1 en 11 1uperftc1e •sial,­
la tnclln1ci6n u1al Influye pira que la ext!'elllidld libre•• la 1111St1l. 

Ell un •fnt• di easos los mlares superiores se encuentran en versi6n buc1l -
... tCC1111Pltta a diferencia de los 1110l1res Inferiores, ht1 1fecc16n se e11cuentr1-
Cllrcl de .ordtdl cruzada retr6gr1da, 1U11quesi ehanttn1M1ento de espacio es el -
pralll- en el arco superior las grapas en los molares,., pen11ite los movimientos 
laterales, Esto en COftlPaftf& de la expansi6nfls"iol6glea natural de la mandfbul1-
loparf1 una rel1ci6n .,1., bucol ingual nol'lllll. 

118• 13. Lo.~ .::ra:i~·.r. en los molf':re:i im¡1i<\en lo::: :wvi:.:icm­

tcn l'lt<Jr!lle11. 



TC911Nl Liapal..- aate aparato tt.ne 1m mirreja4o de alambre 

.. mt.a ... ..,.aje la 1--- bllcia ... llftt.e r • c1 .. lice lntnt-

1• diml'- • • ~ de ocluaidn üiesta anterior. 
GOifa t:Alllo el ..,.cio -tn loe inci•iV011 nperion• • inci­

r al 111- tim.o no bar :lnterfennciu oclwtal••· 
se ut:U1-· tlWlll&ll lillg\aalee Cal puntaa filoaaa en pacimites 

ele •ror ..... can •l fin de •l peciaite iuntmiga la 19\gua fuera-­
ele cant.ct.o can laa puaa para ~ se fo~ \Ul patrón muscular di-­
fell:9ftte, 

Pie. 14 Tn11119 Llagual.- SYita el mpuje de la 1919\18 hacia 

.-imte. 
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P11.u de Sc!Mlrz •• Son p1lc1S correctlvH que c011st1n • un Cllll'llO • 1crf11. 
co que 11 colou en 11 zona p11atln1. hice contlcto fDll los cuellos de los dl111t41\ 
y .en 11 pirta posterior v1 recortidiieñrol'WI cOnc1v1, los 91ndlos de 111cl1j1 s• 
• c1a1lqutlr ttpo clapt11d11111io st v1 o no 11f1ctU1r1lg11111 1cct6n s1 fuera 11 • •• 
cont1111Uln 1.11v1rl gandlos de 1br1Z1der1, o st 1uttlv1 se usar&n 91"cllos de ---­
Adllis o g111cllo1 de flech1 que son los ortgln1les. 

La 1cci6n de ésta pl1c1 es el 1110vi111lento111 sentido vesttbuler por lledto • rt· 

sortes de protrusi6n en la parte anterior o resortes en fo11111 de p1let1 en 11 PI!. 
te posterior. El movimiento se efectúa por tornillos de expanst6n, cu1ndo se de· 
sea 11 exp1nst6n de todl la 1rcada y conseguireMOs 11 vest1buloverst6n de los --­
dientes anteriores con un tornillo en direcct6n111teroposterior. Otro m&s es en -
sentido lingual en dientes anteriores podeinos utiltz1r un 1rco l1bi1l y en p1ez1s 
posteriores con resortes para corregir vesttbuloversiones de éstos mislllOS dientes. 
Los movimientos en sentido mestal o distal <2 cenino ¡rimer¡remol1r y segundo pre-­
mollr se hace con resortes interwedtos que llev.n un• U en mesl1l para 1111vl•11ft·· 
tos 1111siales y viceversa en movimientos distales. Dichos movimientos se llev1n -
a cabo con tornillos tantllén, ~stos los usaremos ennovimlentos distales de mola-­
res. El 1111lar llev1ri un gancho de abraZ1dera por 111esial o un gancho de Admls -­
que es ""s efectivo en éste caso, los 1110vlmientos de rotacl6n se ll~v1n 1 cabo 111 
los incisivos y 1 veces en caninos, ya que la convexidldd! los premllres y ml•·­
res no se deben aplicar fuer11s efectivas; se real iza con dos fuerzas proporcion!. 
das por un resorte de protrusl6n o de paletam contacto con el ingulo de rotacl6n 
por 11 p1rte lingual y un ajuste en el arco vestibular sobre el ángulo opuesto. 

Los mvi•ientos de ingresi6n y egresi6nSDn limitados, el movimiento de Egre--­
si6n se puede estimular por levant1111iento de 1111rdida para factlit1r la erupc16n -
sec161daria, adicionándole a la placa un plano~11Drdida en la parte inclsal para -
que los incisivos inferiores ocluyan contra la placa y los premolares y molares -
puedan ser tratados y continuar su erupción, mejorando la hiperoclusión de los -­
dientes anteriores. Los movimientos de )lgresi6n se efectúan con espolones incisa­
les que se limitan a la zona incisiva. 

En las placas selectivas de Carol los tornillos se cambian por resortes de ex­
pansión ~entrales uno anterior y otro posterior, dedi~metromís pequeño que el --­
alambre que se usa en el resorte de Coffin.~ro'.IJficiente para(Jle se lleven a ca­
bo expansiones ligeras. 



·. · ... ~~-·~~··'• ;1t'~~·i9í·.·~·· ,;i~:,11·•·1é1'F•·~~~··-~c~.··· 
.,. .. ... ...... ClllÍllt 11 ... ··"' ........ 1a , ... , .. 
1t ......... ,_., ....... t11e1.t• •• , Mff1t• .......... .... 

...... • Cl..1 • _... • "'''' .. t .. 1 .. 'lel ""'"'• ..,. afectlllr -

.. -..... .......... , ...... ,, __ ................... , .... •ll .......... , ............... -............ ,, ...... , .,..... 
a1 ........... • le ~le .. e1tet• 111 tlltetftf•tn ac1 .. 1n. 

11 _., .. • ,1_ , ... ..,. ft1111t*4 eltet•r •ucu111 .. el ....,,.. __ 
ne _., ..•• le _.la. °'" ......... _., .. M ....... ,. n la Placa­
• _.., - ....... acthe. C. el 1rco l•tal '9~ 1as U o dtstoretonan­
•le • el 11111r .- M •Jel"Cll 11 11N1t4n cernndo 111 U podlms '*'-' mvl--­
...... • 1• t11et1t .. •tef'terel t11fertores. 

Se le ..... • Jl- t11C1tMdl • 11 pl1e1 di lllwltJ para que 1M incisivos -
tarwtll'IS M taclt- lllcta wntt""l•r 1 COll pl1110 di mrdt• ele incisivos que­

_,,. • ._. .ute"' el tntlmt•to de lltparoclustc111 dt dt111tes interiores. 

La ecct .. ,.....ntal • tita place en la dlllt1ctc111 tellpOrel y •hu es Gt11 -
•la t:el'NCCt .. *u ..... ,., ... de dte11tn supertorn C011 los de la •ndtbu-

11. • la •tict .. '-9Nl 1 •txtl 111 •loclustOMS prt•tttvas llAs frecuentes 
... • ,.tct ... d1Svtac1c111 di la mndfbu11 hiela 1tra1, hacia del111te uno y --­

otn 1•~ ,.tct .. a dte11te1 di 1o11 ,.,,....ti_ t11ftrtor ""*" esur en dts­
toc1wt•¡ flllct .. di los dteat.s llltN sf ,., l1...-cl111t ... de dientes supe--­
,, .... llt,.1WC1•1 .. di 111etlhos .... o dtstoch11t11111 de ml1res telllporales, 
•• madtct- .. 11ftlll a 111 dt•tas ,....... ... a •1asJ.istClllft, 

.ri.::;. 15 l:'liica lln ;:,Ch'!':n.- rlaca c•::!'.,.ecti•• p.:i.!'n no•¡r.ientori 

por 1:1e41o de r'>so~te~<i !'rotrn~idn. 



lillner1l111ente en los dientes que hin erupcion1do se les colocan bandas y 11 co· 
locac1611 di htas b1ndls en algUftos dientes dec1110s algunos parque en los 1111l1res 
no se colocan bandas sino que llevan un bracket y dos 1n1111tas o 1r1ndelas. 
Cuando no !laya prob1-s di anclaje no se co1oan bandls 1o11,. 101 1et.-ido1 mia­
res. El Nterh1 par e1ecc1611 o •1 Ntert11 1dla1• •tal precioso, acero tno•t· 
dlb1• y di diferente grosor dependiendo del dtentect11 ·se trate. 

Los brackets son apro•i1111da ... nte 1.25 .... y llevan un bloque rectangular con -
una ranura, la ligadura de acero que wiantiene el acero dentro de la ranura del -­
bracltet cruza el arco en sentido vertical por mes111l y distal de bracket y por -­
deb&jo de cada alet1 del bracket. Las piezas que son los dientes de anclaje lle­
van uno 6 dos brackets de control doble con111a separacl6n del ancho de un bracket 

entre los laterales. 

El usar aparatos con bandas es una razón muy importante ya que la cooperación -
del paciente es casi nula, usando bandas como partee*! los instr1111entos. 

Se usan aparatos con bandas en la pérdida un1lateral de molares deciduos, se -
bandean las piezas de cada lado del espacio y soldarse una barra entre ellas o -­
Ulllli~n se usa una combinaci6n de bandly rizo. fn pfrdldas unilaterales de segun­
dos 1110hres deciduos antes de la erupción se usar'n s61o b&ndls únicas, es conve­
niente fabricar las band1s en el segundo molar deciduo y tomar una lmpresl6n del­
cu1dr1nte con la banda puesta antes de hacer la extracción del primer molar deci­

duo. 

Se suelda hilo metálico del lado distal de liitanda y doblarlo en el lado dis-­
tal del alveolo del primer molar primario. 

Podemos extraer el primer molar declduo con el mantendor de espacio preparado­
para cementar1o en el segundo molar deciduo limpiamos el alveolo y se ajusta el -
hilo metálico tocando la superficie mesial del primer molar permanente. 
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triles y 11t1rales se 111111v1n hacia 1del1ntt a su posici6n llOl"llll, ••istt ri•Sll• 
de que los s1911ento1 posteriores se 11Uev1n 111esi11•ntt p1r1 que bloquee el espa­
cio de cánino, pri•r y segllftdo p~hres, en Aste caso usar11110s un •nttnedor· 
de espacio fijo b1nde1do, no funcional y pasivo. 

Debtllos 111111tener un espacio 1bierto para el paso de las bandas en los 1191111-­
dos 1110lares deciduos, unido a un arco lingual soldado que se 1d1pte a 11 uni6n -
del cfngulo y encfa de los dientes anteriores. 

Cuando se usan tubos linguales verticales y postes soldados al arco ling111l -
se convierte en un mantenedor de espacio Semifijo, es necesario, st sólo se de-­
sea el 111ntenimiento de espacio. La preción ejercida en lingual unida·¡ des1-­
rrollo non111l, pennite que los incisivos centrales y laterales se enderecen por­
si mis1111>s antes de la erupción de canino, primer pre1110lar y segundo pret110l1r PI!. 
manentes. 

Cuando se usa éste tipo de mantenedores el! espacio con Bandas, no funcionales-
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,s;~~f"¡~,,,,; ;~;.~.~,.~'~i~·~~"i~,~-,.~¡.¡~-.~;~~~~ 
,.. •lÍlrts petwlftlftte1, 111 MMll se ll1c9it fecn ... te e11 1• ll"t•1'91 •l•Nt• 
pert11nent1S y dado q111 1rupci011111 antes dando•yor....., • 1cci611 11 •r•dor. 

La c111ttclld da especto qua ..,1 .. o requiere peri volver 1 su posici6n nor11111 
1 ''º' incishos inferiores es..,~.'°' loftll ~ ... usar"" HPl-­
cio 1dicion1l rftlJ111do 111 superficies .. tales dl1l1 cGIJtdis pri•rt11, en 1!!. 
gar dt. lllctr 11 eatr1ccttn, y1 que es beMftcioso, c11111do "' el pri•r •lar su­
perior estl en erupct6n perci1l1 el canino .. perior tllllllih quiere 111cer erupc16". 
Cuendll se requiere construir ut1 11111tenedor• espacio blndt1do en 11 perte 111te-­
rlor que se presenta por la pfrdlda pre111&tura de los centrales superiores deber¡ 
ir fijo para que pennita la expanst6n fisio16gica del arco en dicha regi6n, el -
cu11 str6 de elevo y tubo soldados. El clavo se desliza parci1llll!nte fuera del­
tubo cOlll> reacci6n al crecimiento lateral del arco, si se presenta una erupci6n­
tardfa del incisivo central, usare111Ds el 1111ntenedllrde esP.cio antes mencion1do. 

En otro caso usarel!Os un 1111ntenedor de espado reinov1ble pasivo con piezas •!:. 
tlficiales para que permita el ajuste individual natural de las piezas y la est!. 
11111l1ci6n de la encfa sobre la pieza erupcionada pudiendo acelerar ésta misma. 

APARATOS FUNCIONALES 

Se utiliza la fuerza muscular y facial y la fuerza motriz de los músculos 'mat 
ticadores. 

Plano Inclinado .- En piezas inferiores anteriores y caninos deber~ ir lo -­
mh inclin1do posible para dlr un mejor empuje a las piezas superiores. 

Se construye una banda en la pieza y se puntea en la porción lingual de la ba!!. 
da para que la extremidad libre ejerza protrusl6n dentro de la boca del paciente, 
cuando el p1ciente cierre la boca y se toque la banda en protrusi6n se dobla hat 
ta tocar la p1rte labial de la banda, se recortan los excesos produciéndose la -
coneccl6n labial por el punteado y por la soldadura, se fluye la soldadura en un . 
ángulo agudo en la superficie interna; porllngual de la extensi6n es para refor­
zar el plano inclinado contra dobleces durante el funcionamiento, luego se proc~ 
de a cementarse en la boca. 

Los incisivos superiores se proclinan al ocluir sobre la placa y los d1entes­
inferlores se retroclinan cuando hay entreO"uzam\c11tociJmentado. 

Un aparato que no se cementa es el inferior que tiene una retención suficien-
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Fig,16-17-18 Ellta• figuras muestran 1os di~erentes tipos de man 
tEaedores de espacio de las clasificación plano in 
clinado que se utiliza para el empuje de las pie -

zas d91tarias, 
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~:~~e Jr; ... llactl ~1•11 •••·1· t~tt~ ~"'1..-, .. Is ·,..e.; et clD al . ,, ... tlC1 ..... ,.,... ..... 
. . 

A • Jlaca 141f1rter M 1e .- aftcteMr • ,,_ tRCltllHI •tfftw, pare· ""°"'' , ll"Clt•r 1• t11ct1h• t11fwt .... 

b ....... M ejerce .,_ .. Clllltftrte •11 *"" ,_.,., ... ..,,1 lllct1 
1'9'11 ,.,.,...... el aKlaJe .... •ttar 11 11NC1tMCt ... 1• t11et1h• lllPlf't!_ 
NI r refWAr •1 MC1aJe • 1tt1t11 1111 arco 1ñta1 J111to C1111 11 ,11no t11cH111m • 

., ... tK1t .... e SM.• C:..tste * 11111 pt1ai di acrntco sint111111• en su 
parte Mtartor culll'tllldo tos t11ciatvos iuperlores. Al p11110 di •rdlda recto se -
1• 111.,..1 detrfs de tos 111ctahos superiores, peraq¡e puedan ocluir los incisi­
vos t11fert1N1 se t11t~ 'I dt!illt~ el 111trecruuml111to profundo. 

T•tlll 11 ,_.. colocar 1111 plano tnc11nado para proclt111r e 1ntrutr los lnci 
''"' 41ifertores; 11 placa c•N tos inctshos tenl111do 1111 Anclaje suficiente e!!. 
C011tr.._• 1111res 111 pteus posteriores. No se deben pasar dos 11111•tros al· 
ürlr la oclusUln, cuendo se usa un plano tncltnador delltra Ir lo lllls -..1n1do -
postllle •• e111 respecto al phllO oclusar,y se descllllde .. sta el pl11io de 110rdi­
dl recto, que se localiza a 1 6 2 •· de d1stanc11 dela oc1usi6n nonnal. Si q~ 
,_. allrtr 11 oclus16n con 11 1ntrusl6n ele los tnclslvos Inferiores o que extru­
'IU los ...-itos postertores se coloca un pllllO• imrdtdl anterior recto detrls 
di los t1ctstwos supartONS en el que oc1utra11 los tnctstvos 1nfe,.lores. El pl!_ 
llO di ..,., .. llO ......,.. ser '"'"º nt 111comdll. Se uurl tll!Dtfn PI"' excluir -
las t11tlrf1Nt1Ct11 oc1usa1es st 1ltera11 elmwtat111to *' dtente en dfrecct6n ve!_ 
tlllulol11111111, se Nc:mleMI colocar • arco Hlttllu1ar. 

• i¡; , -~o. rl11no •.l ~ ¡,"fed ,- :;eutilis:?. po.rr. cr.ibri-:: loe 1·10 J.~ von 

, par;. disminuir el entrecruzaniento p~o!:.indo y con 
A ?'Oo Labial po.r ~ e::cluir in ~nrercnciac oclunc.lon. 
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.· Pa11talh Vestibular.. Venta,j1s •• Es de construcct6fts111Pl• 1 el pact111t1 1o 
tolera, ayuda 1 11 dis111i11uct6n de una distocluét& i11ctpt111t1. 

Para. construir fstt tipo de aparatos se tamn illlP"SiOllts totales q .. 1bar·­
quen hasta fo111lo de saco, se talll una rel1ct6n deRDrdldl con 11 •11dfbul1 111 P!. 
sici6n de reposo, es 1111port1nte para la COlllOdidld del paciente 11 que es 11 llOI! 
cUln de los dientes durante el tt911PO que se lleva el aparato en 11 bota. 

Generallllflte se abre la oclusi6n 16211111.t11caso~ clase III d1visi6n 1 la. 
relaci6n de mordida se toma con la mandfbula un poco adelantada, se articulan -
los lllOdelos se rellenan los espacios muertos, !11! alisa la cera y se espolvonia • 
con talco. Luego se aplica el plexiglas yal calentarlo se puede cortar en la 11 
nea punteada con unas tijeras; luego se calientaun poco más para adapterse a 
los modelos, debe llegar a la encfa bucal superior e inferior. 

El paciente llevará puesto el aparato toda la noche, es importante ta!IC>ién -
que no sufra el paciente obstrucciones nasales que impidan la respiraci6n nor-· 
mal. 

Desventajas.- En ocaciones se utiliza para la retraccl6n de incisivos supe­
riores causando la reabsorci6n de sus ápices por el 1110vlmientode vaiven, porque 
la lengua proclina los dientes y la pantalla 'il!Stibular los retruye: La obstruf_ 
ci6n nasal ocaciona la respiraci6n bucal en pacientes que tienen labios suftcien. 
tes y en pacientes con labios insuficientes, aún en casos en que se eli111ina la· 
obstrucci6n persiste el hábito. 

Es un aparato muy útil en respiradores buconasales con frecuentes accesos de 

amigdalitis, y en algunos casos el restablecimiento de 11 respirac16n nasa\, 11!. 
jora el estado de la nasofaringe. Tambi~n se usa con respiradores naS1les por • 
ausencia primaria del cierre del sellado bucal anterior y posterior por lo que­
el pronostico generalmente es malo. 

Este aparato se construye para mantener al músculo buccinador alejado de los 
dientes posteriores ya que la lengua ejerce una presión tal que se produce una­
ligera expansión, también se puede eliminar el hábito de succión del pulgar y -
de otros dedos. 



Activador de Andres.en.-. Es un aparato de esti•11ci6n •scular veri1ndo la • 
tonicidad y ollteniendo buena fisiologf1. 

Esta cOllstrufdo de 1crflico y ocupa el c1•dt dos p11c11 l'lllllviblH unidas -
por oclu11l 0 quedando en contlcto con 11 su""ficie 1intue1 y in dientes posterit 
res h1c1 contacto s61o en un punto dejando libre el borde gtngiv1l, peri que los 
pr11110tares y 11111llres hagen erupct6n y traten cle,.cer cont1cto con el 1nt1gonist1 
al lev111t1r h lllOrdida. 

Cuando se llevan los incisivos hacialingual se disminuye el acrflico por éste 
mismo lado. Si se ajustan las ansas del arco~stibular superior, los incisivos· 
inferiores h1cen contacto en toda la superficie lingual y el borde incisal v1 C!!. 
bierto por resina que baja de la superficie vestibular 1110 6 uno y medio 11111. pera 
poder dar estabilidad al anclaje, si se quitan las pesta~as, los incisivos infe­
riores se inclinarán hacia vestibular. 

El arco vestibular superior hará linguoversi6n de los incisivos superiores, -
dejlftlOS un espacio entre el acrflico y el dientem la parte lingual para evitar -
que la mandfbula vuelva a su posici6n distal. 

TOllllllOs una relaci6n de mordida en cera en neutroclusi6n luego tDlllllllOS una -­
impresi6n superior y otra inferior y se montan en111 articulador. Se hace el arco 
vestibular y los resortes dependiendo del caso, se l'llOldean las placas superior e­
inferior haciendo un resorte de manera que no moleste en piso de boca,se cierra­
el articulador con un rollo de cera aislando previaMente los modelos y al habrlr 
el articulador se saca el monoblock, después sehllcen las tallas posteriores y S!!. 

periores anteriores. 

El activador deberá ser llevado en boca de 12 a 14 horas, diarias en especial 
durante la noche, cuando las contracciones musculares lnconcientes provocadas -­
por el aparato son frecuentes. 

La apertura de la mordida debe ser menor de 211111. para c¡¡e la distancia mus cu-­
lar sea suficiente, el movimiento de la mandíbula en mesial será de 6 11'111. 

El activador abierto consiste en que la¡artefrontal ~e permite su uso continuo 
permita al n1ño hablar sin dificultad lo que no eSJDSible con el activador clási­
co, el uso continuo durante el tiempo requerido evitará las recidivas. Se emplea 
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.... ap1r1to"' pact•tes «*' Ntr...-tt .. tlfert.,, .. ,, .. cellUCW COll 105 f!!, 

ct1twes dlJ•• 1111 es~to 9li oc1usa1 en la rt1ttll•· ~la,. 1 •lares para • 
.- " corrtll 11 tn1rtttlR di dtdlol dt•tel st..- 1i acctlft 111 s•ttclo vertt· 
e11, facnttlMD 11 dls1fT01lo verttcal clt1DI procesos alY111ares ., mejorando 1a 
11t,..1vsttll • 1• t11et1tvt1. COI! 11 1111411 dl1 reo lllltal se ""9 nevar 111· 
eta 1t"s 1• t11ct1tvt1 1..,.rtom • vnttllu1overst6n, 

[11 1111 arce • ret"'911tt .. tnf1rtor y dtstocl11st6nclt los d.tentts post1rtores¡ 
la relacitll • ..,., .. 11 olltt- con los .,11res en r1l1ct6n ll01'911 ... 10-dtstal, 
sobre fstl oclustdn se constr1q1 el 1cth1dor, al colocarlo en 11 boca los múscu­
los 1lev111 11 •ndfb11l1 h1c1a 1tr6s obligando a ésta misma a coloc1rse en pos1·· 
ci6n 111tertor, pero los 11úsc11los en dicha direcc16n llevan 11 1111ndfbula hacia •• 
1tr&s y C011 1 6 2 1110s vuelve 1 su postci61l pero nunca h1ci1 1tr'5, creciendo la 
M11dfbul1 .. , lllci1 1del1nte q11e el 111ax1larsupertor, Cuando la mandfbu1a jala -
11 proceso alveolar superior los incisivos superiores e Inferiores lo lleva hacia 
adelante en base al hueso, se va produciendo el11,1randtmlento de los molares que. 
no tenfan contacto con los 1110llres inferiores permitiendo la egresi6n de fstos 

atmos dientes. 

?i:;~. 'l- '2'•• rantnl '.'.l vestibult-r.- ;,outili:rn 11ar11. p:'.l.cientoo 

con rcr,_·iraci6n n:i.so.ly t•,l'lbith ~1nea rlloj~r ::1 
mbcule uuccin~.clor t\o lo~ dicntco. 
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Aparato Funcional, 

Activador de Andresen,- Es un aparato de estiaulacidn 111us~ 
cular variando la tonicidad y obteniendo buena fisiologia. 

Esta construido de acrilico y ocupa el ca111po de dos placas 
removibles unidas por oclusal, quedando en contacto con la su-­
perf icie lingual y en dientes posteriores hace contacto sólo en 
un punto dejando libre el borde gingival, para que los prernola -
res y molares hagan erupción y traten de hacer contacto con el­
antaganista al levantar la mordida, 

cuando se llevan los incisivos hacia lingual se disminuye -

~l acrílico por éste mismo lado, Si se ajustan las ansas del ª! 
co vestibular superior, los incisivos inferiores hacen contacto­
en toda la superficie lingual y el borde incisal va cubierto por 
resina que baja de la superficie vestibular uno 6 uno y medio mm, 
para poder dar estabilidad al anclaje, si se quitan las pestañas, 
los incisivos inferiores se inclinaran hacia vestibular. 

El arco vestibular superior hará linguoversión de los insic.! 

vos superiores, dejamos un espacio entre el acrílico y el diente 
en la parte lingual para evitar que la mandíbula vuelva a su po­

sicioo distal, 
T0111amos una relacion de mordida en cera en neutroclusión -­

luego toma111os una impresión superior y otra inferior y se montan 
en un articulador, Se hace el arco vestibular y los resortes -­
depE!ldiendo del caso, se moldean las placas superior e.inferior­
haciendo un resorte de manera que no moleste en piso de boc~, se 
cierra el articulador con un rollo de cera aislando previamcnte­
los modelos y al habrir el articulador se saca el monoblock, de~ 

pues se hacen las tallas p~steriores y superiores anteriores, 
El activador debera ser llevado en boca de 12 a 14 horas di~ 

rias en especial durante la noche, cuando las contracciones mus­
culares inconcientes provocadas por el aparato son frecuentes, 
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La apertura de la mordida debe ser 111enor de 2. 11111. pan que 

1a cli•tancia 1111111cu1ar sea suficie11te 1 el 111ovimiento de la mand!-

blll• - -ia1 HR ele 6 -· 
El ~ctivador abierto consiste mi que 1a parte 'trant.al que 

peraite su 11110 C<W1tinuo permita el niño hablar sin dificultad -

lo que no es posible COll el actiwdor clasico, el uao contínuo­

durante el tianpo requerido evitará las recidivas. se empleda­
este aparato en pacientes con retrognatismo inferior, haciendo­

contacto con los incisivos dejando un espacio en oclusal en la 

regiái de premolares y molares para que se corriga la ingresion 

de dichos dientes siendo la acci6n en sentido vertical, facili­

tando el desarrollo vertical de los proce11011 alveolares y 111ejo­

mdo la hperoclusión de los incisivos, Con la ayuda del arco 

labial se puede llevar hacia atrás los incisivos superiores en 

vestibulaversián, 

En lUl arco de retrognatismo inferior y distoclusicm de los 

dientes posteriores1 la relacián de aordida se ·obtiene con los 

•Olarés en relación nomal mesio-distal, sobre esta oclusián se 

construye el activador, el colocarlo en la boca los mÚSCUlos -­

llevan la mandÍbula hacia atras obligando a esta misma a colo -

carse en posición anterior, pero los músculos en dicha dirección 

llevan la mandibul.a hacia atras y con 1 o 2 años vuelve a supo­

sicim pero nunca hacia atras, creciendo la mandibula más hacia 

adel.ante que el maxilar superior, Cuando la mandíbula jala al 

proceso alveolar superior los incisivos ouperiores e inferiores 

lo lleva hacia adelante en base al hueso, se va produciendo el 

agrandamiento de los molares que no tenían contacto con los mol! 

res inferiores permitiendo la egresión de estos mismos dientes. 
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Fig. 23 Act:ivador da Andream. E11 l.Sl apanto de Eatimulacion mus­

cular. 

Fig. 24 El A.ct:ivador de Andresai hace variaa la tcmicidad y se ob­
ti-.ie una buena fisiologia. 
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Caso cl1nico de un nifto de 12 aftas de edad: 

D1agn4stfco .- Pos1cl6n nonnal del 1111Kil1r superior respecto 11 
crlneo: 

Progn1tfs110 Alveolar superior: incisivos superiores 

Retrognatismo Total Inferior 

Prognatismo Alveolar Inferior: Incisivos Inferiores 

Egresi6n e Hiperoclusi6n de Incisivos Inferiores 

Mesogresi6n de Prel!l)lares y Molares Superiores 

Dtstoclusión del Arco Inferior debido al Retro9natisl!l) 

Inferior Clase II División 

Plan de 1ratamiento 

Está indicada la eKtracci6n de los primeros premolares superiores por 1111cro­
doncia y mesogresi6n de los superiores posteriores. 

Contr1indic1da la eKtr1cci6n de las piezas inferiores por el retrogn1tls1110 -
total, por to que se deja necesariamente en vestibuloversión los incisivos lnf~ 
rfores en su dimensión vertical. 

Se procede a buscar el movimiento de premolares y molares hacia oclusal. 

Las an01nalfas que se deben de corregir son: 

Prognatismo alveolar superior y vestibuloversi6n de los incisivos superiores. 

Mesogresión y mesoclusión de caninos superiores. 

Egresión e hiperoclusi6n de incisivos inferiores. 

Con respecto a las intervenciones por hacer son: 

Corregir vestibuloversión de incisivos superiore~. extracción de los i 05 pre-
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·!!;~~~,:~fa~ ,·.¡¡,·~·~· ·~~/·~~1··~-~~1'1lis···~·~·.·,~~.~ {~~ ~~·;\ .... 
l1119uel lot 111c1sivos superiores, y dlsplanr los ¡.,_11N1 y 11Í1l1re1 111c11 ··• 

oclusal. 

Estos 1111vt•ie11tos se realtzan COll 11111 pl1c1 de Hlwley 1ctiv1 con arto l1blal 
y co10Clr 1111 pl1110 de MDrdtd1 para hae1r que las piezas posteriores t1191n con·· 
tacto con-,.,, 111t1gontst1s. 

ES 



D111116stico : Protrusi6n total superior con progn1tis1111 1heol1r s11111-
rior, pos1ci6n non111l de la 1111nclfbull con ~specto 11 cr•neo, progn1th11111 1héo· 
hr inferior, hipergonia y mesogresi6n de premollres.Yftlllares superiores. 

Pl1n de tr1t1~lento: 

Corregir proquelia superior e Inferior 

Progn1tls1110 alveolar superior e inferior 

Vestlbuloversión de incisivos superiores e inferiores 

Mesogresi6n y mesoclusión de caninos superiores 

Intervenciones Indicadas: 

Corrección de vestibuloversión de incisivos superiores e inferiores 

Extr1cci6n de 1°s premolares superiores e inferiores 

Girar hacia distal caninos superiores e inferiores 

Girar hacia lingual los incisivos superiores e inferiores 
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Los Nxl11res en posici6t't nol"Nl respecto 11 crbeo y entre sf, Pf'Olll•th• • 
11veolar superior e inferior, rel1ci611 no,.1 dt los ecos detltlrios 111tre sf por 
el PfOl'latiuo alveolar ••r1or • 111fer1or se dtbe..,if11 corregir la proqueHa 
s11111rter e t11f1rtor, volGlllll llOl"lllll • los dientes, y egrest611 e 111peroclustl1ft -
de los tnc1stvos i11ftf'tONs. 

No es neees1ri1 la extracci6n Y• que no presenta 1111erodoncia, llll!sogresi6n di· 
premolares y mol1res, y t1mbi6n di1ste1111s4lltre incisivos. 

Se correqlri proquella superior e ·inferior 

Corregir prognatisl!IO superior e inferior 

Corregir vestibuloversi6n de incisivos superiores e Inferiores 

Egresión e hiperoclusi6n de incisivos inferiores 

Está indicada la intervención para corregir vestibuloversi6n de incisivos su­
periores e inferiores 

Movl•iento lingual de incisivos superiores einferiores 

Despl1z1111iento de los incisivos inferiores hacia gingival. 
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-~>·~:.\e;·· ...... ::;;':>:..·~·.<::':<~_·.:;.-,'::-.·'·,>·. - ,·J~.··.:·.:~.··;·:i···: :-'--.:_'.: ":._(~>-· ,,. ',::·: .. ·.~· ···,°'·::;.·_) •:'~"-':.'~·~·~~-~:~:/ En 11··1ucctdft •r pilltlr se dil1itil111• 11 111thure •1 arco -.iu1 ,_.,.,.,,, 
Íthel dt•tro t11t.trt1ntno. Cuando se prnenta una t11terf1N11cta cuspf*' COll 

los c111tnos tnfertores, los 111Üscu101 adqut1r111 otro patróft reflejo de ocl1111&1 
111r1 1a 11111dfbula. TenelllOs que sf la •ndfbula se11:erc1 al •u11ar supertor • 
los lllÜsculos retr1111 11 11111dfbula para evitar los dientes en interferencia. 

Di1lftlstico •• Se ob1erv1 el patf6n de oclus16n en la .. ndfbul1 o las lllKtt• 
ftcaciones en 1a.posici6n de 6st1 miSllll, desputs de utilizar un pl1no de mordi· 
da. Son nece11rt1s tllllbi6n las facetas de desgaste en los dientes dtciduos y1-
que se identific1n con 1111yor fac111dld a losno1des~e111boca. 

Tratamiento: 

Primero se domina y eltminan los hábitos perjudiciales de succión, seguido -
se mantiene el equilibrio de la oclusión, si queremos localizar los puntos de t!!_ 
terferencia, utilizamos papel de articular haciendo al paciente que abr1 y ci•· 
rre la boca. No siempre es necesario colocar los modelos en articulador. En -
el primer y segundo molar deciduos se desgastan los dientes, se recuerda que 1-

esta edad es importante quitar las interferencias oclusales mis que restablecer 
una relación oclusal exacta. 

Se coloca un plano de llllrdida lo suflclentelllente alto para evitar la~ Inter­
ferencias oc1usales, cOllO es una alteración funcional en unos dlas la 11111ndfbul1 
se 1110verl hacia adelante a su posición correcta. 
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''Í~1i;~,,~ .... '~te ........... ,.._ .. • fiíhé1111ttR••· '•. 
~te• MC~1•• •t11111te. 111 COlltl'ICCt .... fUllCtON1H • · 11 ...,....,, , .. f15. 
to.es .,. c.lltrt_,... a c1111 • cla .. JI. 

st se lu9 • 1a Ntracct6n fUllC11M1 de 1a ... ,fb111a. se ·-.tea e1 trata·· 
•t•to ...,1ta• las t11terftre11etaa tc11111les•11111!11ca • .... 1., e111 plaM •. 
•Ñtdl q111 ,.,.tttra un registro 111ceaarto di 11 postc1&1 oc1usa1 tdl11 del pe· 
cttftte. 

Se debe detenninar la re11c16n de la Nndfbula en postci6n de reposo y 11ew1r 
el tr1t11111ento a lo indicedo. l1 incapac1dld para 11ever 1 cabo fstos principios 
oc11i0111PA una doble erdtdl, un treatorno •nd1bu1ar o llllloa, por lo que el pl!. 

no tncltn1do de l!IDrdidl no se recOllliendl 111 un1 oclus16n 1dult1. 



E1 .,.rato de lllA1 uUHMd e11 fitos casos ts el plano incltMdo a•"'*• . 
que tieN 11 vt11t1j1 de q111 pe,.fte 11 Ntraccf6n flcn de los dtet1w uterto·· 
res superiores al quitar todas hs interferenciu oclusales. 1111rte ..- ''* •· 
que se 1pl11ie 11 curve del plano oclusal. 

l• placa va a •ntener la 10t19lt11d del arco superior evitando diferentes •! 
ficaciooes. En una relaci6n 1111llr tllllbffn se usa la plica bucal q111 corri11 los 
hibi tos de •rderse los labios y dl11p1rse los dedos. Al utn izar 11 fuer11 l•··· 
bial par1 1110ver hacia lingual los dientes anterior~s superiores; se intent1 alte 
rar el orden de erupci6n y obligar a los caninos superiores a erupcionar .as P"'!l, 

to de lo que hartan por st s6los, pero ésto 1U111tntart1 la presi6n del canillO ' • 
pri•r PretlOllr pennanentes sobre la rah del lateral penrii tiendo moverlos lllis • 

flci ll•nte. 

Cuando se eKtraen el canino Y primer premolar deciduos y el canino y pri .. r -
preaolar pel"!llllnentes mb ripido. Se debe controlar la pérdida de los dientes d!. 
ciduos y la erupci6n de los dientes anteriores, ya quelaplaca ele Sidlow evitari· 
cualquier movimiento hacia delante de los primerosl1'0lares pennanentes causado por 
11 erupci6n del segundo molar pel'!lllnente. 
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;•i,áxs;%1;2:,;1;:.,~~¿:~t:;1~;\&~~~1~~'. ·di{;'~, , •.• ;¡·\:~¡;J;:.~J~~t'.;;;, .. ·· 
;.1N.itnl'1íital'líit....,.t•·•:•:•'••••·••• 'Clllt . i1 ,,. .. 

llltt• ....... el ,t ..... ttce .ft•l M lllrt ..W 9"t• * ..- ,.,. .. ,.ffa. U ta• 
bi.,. 6Mo ntl'IÍll1 e11tN 111 tRCtstVM ...,_1 .. ••riONS es 111 ,.,. • V 'I •• 
dht• ,... 11 111t11ra t"t1,.1'11P, ~ .. fNt1il10 l•i•l 11 t1111f'tl 111 le •• 
Pl"t.t 11111u111 •1 t0tq111, 111 ,..,., *' ,,.,.mo COPNll 1 trevfl •1 1111111 .; 

cil'CUll1Cr'bit114191o. 

s. UM11 101 ~11c1stwos '1 M ••tt.,. •1 fNll'11o. ''"' hto se utiliza ""' •• 
succt&I 1alli11 q111 i11cidl 111 11 placa 111lat1111 y se colOClll ••• 111 los d1111· 
tes arittriores, se llU 1llllllre cof'to *"'"° do1D1.,...t11 j1111talldo los dttlltll· 
por ..cito de las ltg1dur1s. Es flctl para el paciente que se dejen uno de los· 
ellsticos se deslicen hasta el cuello del d1ente y destruya los tejidos de so-­
porte. Poniendo en peligro al dlent11. 

Un el,stlco libre alrredldor del cuello de un diente facilttar6 la extrae··· 
ci6n de lste •t11111, dlspufs do q111 los incisivos centrales estln en yuxtapost·· 
ci6n se incide el frenillo y •ientras cicatr1z1 se~elve a colocar el aparato. 

El tejido de c1catrizac16n 1yudlr6 1 hctcatrlzact6n, si la exttrpaci6n se -
hace antes del mvi•iento ortodoncico, los dientes tendr'n que ser lllOV1dos a -· 
travfs del tejtdo cicatrlzal ape111s fo,..do; serl .as tlc11 y r'ptdo lograr el -
1110vi•iento de dientes antes de retirar el frenillo, us1re1Ds una ligadura para­
prevenir la rei1111l1nt.aci6n del frenillo. 

con frecuencia el lllOVi•ttftto ortodoncico causarA atrofia por presl6n de las­
fibras del frenillo haciendo innecesaria la ext1rpaci6n. 

11 



C~CLUSIONES 

El conoc:iJlliento de la etiología de las 111&loclusiaies tanto 
para el dentista de practica general coaio para el especialista, 
es de s\81\a ilnportancia, ya que los problemas que se nos presen­
tan en e1 c<nsultorio dental son consecuencias graves de dichas 
ananalias. 

DebEmos hacer un estudio completo para establecer un trat~ 
miento adecuado agotando todos los medios de diagn6stico, explg 
racicn, amplio interrogatorio, estudio radiográfico y de ésta -
manera establecer un pronóstico y 11evar a cabo una terapéutica 
ideal, incluyendo el planteamiento y evolucii5n de un buen trat~ 
miento, Insistiremos que un buen tratamiento debe hacerse a u­
na edad temprana para que el desarrollo poaterior selleve a ca­

bo en una forma normal, resultando un crecimiento craneodentof~ 
cial idea1, 

El tratamiento de las maloclusiones tiene el fin de resta­
blecer la salud en general, forma y funcién nonnal.es. Los ma -
1.0s habitas no sólo limitarán su efecto en la boca, sino "que, -
van intimamente ligados con losprocesos síquicos del niño, 

El. papel del dentista será de estimable utilidad durante -
los años de crecimiento del niño, así c0mo también su desarrollo 
sicolÓgico y físico. 

Los conocimientos de Ortodoncia en la prevencion de malocl~ 
siai.es son de gran ayuda en éstos tratamientos, ya bien, precoz­
mente o estableciendo 1.a terapéutica más adecuada cuando se pre­
s ente en la edad adulta, 
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