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

Una de las ramas de la odontología que nos 

inquiet6 durante nuestra carrera es la ortodon 

cia. 

Es importante que el odont6logo esté capa­

citado para detectar y tratar problemas orto-­

dóncicos menores, con un tratamiento temprano­

y efectivo puede prevenir e interceptar mal--­

oclusiones dentales. 

Trabajando en equipo con un ortodoncista -

se pusden tener muy buenos resultados, tanto -

para el odontólogo general, como para el espe­

cialista, pero principalmente para el paciente 

que podrá evitarse tratamientos prolongados, -

molestos y costosos. 

Esta tésis trata de explicar algunas mal-­

oclusiones, que las provoca, como se diagnost! 

can y un tipo de tratamiento para prevenirlas, 

interceptarlas o corregirlas. 



2 

CAPITULO 1° CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL 

A. DESARROLLO EMBRIOLOGICO. 

Intrauterino 

El embri6n es el resultado del huevo formado por dos 

elementos llamados gametos (uno masculino y otro femenino) 

que tiene una evolución celular semejante, pero son morfo 

logicamente diferentes. 

Durante la primera y segunda semana de vida intraut~ 

rina, el 6vulo fecundado por el espermatozoide, pasa por -

los periodos de segmentación y gastrulación respectivamen­

te. La segmentación puede compararse a la forrnilción de los 

materiales de construcción, la gastrulaci6n correspondería 

al acarreo y distribución de los materiales para la cons-­

trucción del "edificio". 

Los embriones a la tercera semana poseen un proceso -

cef&lico que originalmente solido se "tuneliza". 

El fenómeno mas importante que determina la f orrna ge­

neral del cuerpo, es la transformación del disco embrionario 

plano en un embrión cilíndrico. Como el crecimiento e!¡l par­

ticularmente r&pido en las futuras extremidades cefálica y -

caudal, el embrión pronto torna su forma alargada; además, -­

existe un proceso de inversión en ambos extremos, y así la -

membrana faríngea y zona cardiaca, pasan a ocupar una posi­

ción inferior. 
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Alrededor de la cuarta semana, en todo el embrión la -

membrana oral o faringea se rompe comunicando la parte oral 

con el intestino, dando origen a la boca primitiva o estom~ 

deo, en la parte media esta la prominencia frontal; a ambos 

lados se encuentran las placas nasales u olfatorias destina 

das a formar los límites de las fosas nasales. En los án-­

gulos sup~ro-laterales se ven los procesos maxilares pares 

de estas masas de tejido primitivo, derivan el labio supe- -

rior, huesos palatinos y nariz. 

La formación del maxilar superior, depende de la unión 

de los procesos nasomediales, con los procesos maxilares la 

terales; las partes externas de estos procesos forman los -

labios y las mejillas, y en planos mas profundos el maxilar 

y su contenido dental. 

Los puntos de osificación del maxilar superior, comien­

za en pleno tejido conjuntivo, al final del segundo mes de -

vida intrauterina. 

En la mitad del segundo mes de vida intrauterina, cuan­

do el maxilar superior está desarrollandose, las plataformas 

palatales comienza~ a hacer su aparición, y así, se forma el 

paladar. 

Cuando los procesos palatales comienzan a desarrollarse ' 

la lengua se encuentra entre ellos; pero a medida que el de-. 

sarrollo progresa, la lengua baja y entonces los procesos pa 

!atales quedan libres y se dirigen hacia la línea media, do~ 

de alrededor de la cuarta semana se unen con el septum nasal 

completa la mayor parte del paladar. 

_ .. ___ '·-·-----
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La parte inferior de la cara se forma por los proce-

sos mandibulares, que se funcionan en la linea media. La 

osificación mandibular se realiza independientemente en -

cada hemi-maxilar. 

El desarrollo de la cara humana se lleva a cabo en--

tre la quinta y sexta semana de vida intrauterina y su m~ 

delado progresivo continúa durante la vida extrauterina. 

Crecimiento Facial 

El papel mas importante en el crecimiento facial ex-

trauterino lo tiene la base craneal, el maxilar y la man-
\, 

díbula. 

El patrón de crecimiento facial está influenciado --

por: la función, el crecimiento de las cavidades sinuvia--

les, la erupción dentaria, el aumento de la actividad mus-

cular, el crecimiento de la apófisis alveólar y otros fac­

tores de orden general. El crecimiento facial se efectúa -

en tres dimensiones; latitud {crecimiento transversal), 

altura (crecimiento vertical) y profundidad (crecimiento -

anteroposterior) . 

El crecimiento en latitud tiene lugar por apósici6n -

ósea en las paredes laterales de los maxilares y la mandí-

bula, apófisis alveolar y cigomática. En a~tura, por el cr~ 

cimiento del proceso fronto-nasal, del proceso alveolar, --

del crecimiento condíleo, de la función respiratoria y del 
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crecimiento de los senos. A su vez, en profundidad lo -

hace por fuerte aposición en la tuberosidad y borde po~ 

terior dela rama ascendente. Donde se ubican los últimos 

órganos dentarios permanentes. Hilo Hellman comprobó que 

en los niños con oclusión normal tienen, por lo general, 

mayor profundidad facial que aquellos portafores de mal­

oclusiones. 

El crecimiento facial depende del cartílago del seE 

tum nasal, sobre todo en los últimos meses de vida intra~ 

terina e inmediatamente después del nacimiento; actúa a la 

manera de cuña; empujando por así decirlo a los huesos fa 

ciales hacia abajo y adelante, también resulta el creci-­

miento de las suturas faciales. El crecimiento por activ! 

dad sutural, combinado por la expansión cartilaginosa ocu 

rre a los siete años de edad aproximadamente. 

Hacia el tercer año de vida, la lamina cribosa del -

etmoides se osifica, uniendo la parte facial del mismo al 

mesetmoides, formando un hueso único que se extiende entre 

ambas cavidades orbitrarias. 

Durante tos años posteriores a la niñez, el aumento -

ancho del esqueleto facial, lo mismo que el anteroposterior 

y el vertical, dependen enteramente de los procesos de ap~ 

sici6n y reabsorción ósea, que tienen lugar en las superf! 

cies de los huesos, en los senos maxilares y cavidad nasal, 

respectivamente. 
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B. DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA. 

La boca del neonato; Al nacer, los procesos alveol~ 

res están cubiertos por almohadillas gingivales, las que 

pronto se segmentan para indicar los sitios de los dien­

tes en desarrollo. Las encías son firmes, el arco maxi-­

lar tiene forma de herradura y las almohadillas gingiva­

les tienden a extenderse bucal y labialmente,.mas allá -

de las de la mandíbula: además, el arco mandibular está 

detrás del arco maxilar cuando las almohadillas gingiva­

les contactan. 

La forma básica de los arcos está determinada por -

lo menos hacia el cuarto mes de vida intrauterina por 

los gerrnenes dentarios en desarrollo y el hueso basal en 

crecimiento, adaptandose la lengua al espacio provisto -

para ella. A medida que se forman los dientes primarios 

los procesos alveolares se desarrollan verticalmente y -

el espacio intermaxilar anterior se pierde en la mayoría 

de los niños. 

Desarrollo de los dientes primarios: 

La secuencia de calcificación inicial en los dientes pri­

marios es: incisivo central 14 semanas, primeros molares 

15.5 semanas, incisivos laterales 16 semanas, caninos 17 

semanas y segundos molares 18 semanas. El varón está sis­

tematicamente adelantado con respecto a la mujer para to-
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dos los dientes. Como en la dentición per~anent11 los -

dientes mandibulares preceden a los maxilares. Los -­

dientes del varón son generalmente mas grandes que los 

de la mujer. 

Erupci6n: Comienza de manera variable, pero no has 

ta que haya avanzado la formación de la raíz. El momen­

to preciso de la llegada de cada diente en la boca no -

es demasiado importante, salvo que se desvíe mucho de -

los promedios. No hay diferencias de sexo significati­

vas en la erupción de los dientes primarios. 



Cantidad de 
Formación de t'.111wlte /or11111do Esmalte (') 

Pieza t.ejidoduro al nacimiento compfrtado Erupción Ral: completada 

Dcn1ición Primaria (') 
Maxilar ti 

Incisivo ceniral 4 meses en el ú1ero Cinto sextos 1 \.'2 meses 7\1:¡ meses 1 \12 años o 
Incisivo la1eral 4V2 meses en el útero Dos 1ercios 2V2 meses 9 meses 2 años ::i 

o 
Canino 5 meses t•n el útero Un tercio 9 meses 18 meses 3\4 ar1os ...... 
Primer molar 5 meses en el útero Cúspides unidas 6 meses 14 meses 2\12 años o 
Segundo molar G meses en el útero Puntas de cúspides aún aisladas 11 meses 24 meses 3 años IQ 

Mandibular 
I-'\ 
p¡ 

Incisivo central 4y2 meses en el ti tero Tres quintos 2V2 meses 6 meses 1V2 ·ar1os 
Incisivo Ja1eral 4Y:? meses en el ti tero Tres quinto; 3 meses 7 meses 1y2 ar1os p. 
Canino 5 meses en el útero Un tercio 9 meses IG meses 3~~ años CD 

Primer molar 5 me>cs en el útero Cúspides unidas 5\1~ meses 12 meses 2\4 afios ...... 
Segundo molar 6 meses en el útero Pnntas de cúspides aún aisladas 10 meses 20 meses 3 años p¡ 

t,Tj 
00 

Dcn1ición Permanente ti 
~!axilar ¡:: 

lndsi\'O cenual - 4 meses ·I -5 arios 7- 8 a!ÍOS 10 afios "O 
lndsirn la1eral 10 -1:! meses 4 -5 ar1os 8- 9 afios 11 afios n 

1-'· 
Canino 4 .. !) meses G ·1 afios 11-12 arios Ul-15 años O\ 
Primer premolar IVr ¡,Á ali os .'i -fi alios 10-11 alios 12-13 afios ::i 
Scgunclo premolar 2y,¡- 21/2 arios fj -7 años 10-12 afios 12-14 años 
Primer molar al nacer A veces huellas !!\12·3 arios G- 7 afios 9-10 arios 
Segundo molar !!~·~" 3 ai111s 7 ·8 años 12·13 alios J.1.JG ;111os 

Mantlibnlar 
Incisivo central 3 • ·1 meses 4 ·5 años 6· 7 afios 9 a1ios 
·Incisivo Ja1eral 3 . ·I meses 4 -5 años 7- 8 años JO afios 
Canino ·I :; meses 6 ·7 años 9-10 :1iios 1!!-14 años 
Primer premolar 1~¡- :.! a iros 5 -6 años 10-1!! ario'!! 1!!·13 arios 
Segundo premolar :.!y,\· 2\1:? arios 6 ·7 años 11-12 a1i1Js 13.14 alios 
Primer molar al nacer A Yeces huellas 2th-3 alios 6· 7 arios 9-10 ar1os 
Segundo molar 2V:?- .3 aiios 7 -8 años 11·13 años 14-15 a1'\os 
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D. FUERZAS QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO DEL APARATO 

ESTOMATOGMATICO. 

dl. Fuerzas musculares: 

La musculatura que rodea a las arcadas dentarias -

por su parte externa(carrillos y labios) y la envuelta 

por los arcos (lengua) son normalmente mantenidas en un 

equilibrio delicado una con otro. 

Fig. 1.1 

El músculo bucinador forma una banda continua con e.l 

constrictor superior de la faringe y ejerce una fuerza -

constrictora sobre el arco, como una liga elástica contí 

nua. 

Fig. 1.2 
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Esta fuerza .constrictora sirve para mantener las -

áreas decontacto interproximales fuertemente cerradas 

estando balanceada en su parte interna por la lengua, 

la cual ejerce una fuerza bucal difusa. 

Cualquier desequilibrio de fuerzas musculares da­

rá como resultado un trastorno en los arcos dentarios. 

Por ejemplo, los respiradores bucales llevan la lengua 

en posición baja y la boca abierta. Esto elimina las -

fuerzas linguales de la porción interior de la región 

molar superior dejando las fuerzas del músculo bucina­

dor sin oposición. El resultado será una arcada denta­

ria superior reducida por la constricción de la que fué 

causa y que es característica en los respiradores buca­

les. 

Por otro lado, cuando se aplica una fuerza extraña, 

como un pulgar en la boca, interfiere con este equilí-­

brio produciendose una fuerza labial, la cual es más -­

fuerte de la que los labios pudieran contrarestar dando 

como típico resultado protrusión y mordida abierta ante­

rior· • 

. d2. Fuerza·s de :la Lengua 

Las fuerzas de la lengua comienzan a trabajar prime­

ramente durante el proceso de masticaci6n y deglución, y 

pueden estar reducidas o ausentes durante el descanso -­

normal, el lenguaje y otras funciones auxiliares. La fuer 

za combinada de los ocho músculos que componen la lengua 
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representan un potencial de gran magnitud. 

En función normal estas fuerzas son primariamente -

dirigidas contra el paladar, el cual tiene forma de arco 

por lo cual puede resistir tales presiones con facilidad; 

de hecho, el paladar depende de estas presiones para su 

desarrollo normal; cualquier presi6n residual de la len--

gua aplicada en el plano horizontal durante la deglución 

es rapidamente absorbida por los dientes en oclusión nor-

mal. 

Si las cúspides se encuentran en oclusi6n céntrica -

apropiada, los planos inclinados proveen un refuerzo re-

cíproco y ésta una pared rígida estable, es autosuficien­

te la presión es transmitida por esta pared al proceso -

alveolar, en donde ejerce una fuerza expansora benéfica. 

Se ha dedicado mucha atención a la lengua como ins-

trumento nocivo, creador de una amplia variedad de mal-

oclusiones en movimientos anormales y se han hecho pocos 

comentarios respecto a la influencia que tiene la lengua 

en la formación de estructuras normales durante el peri-

odo de desarrollo, dental. Por estas razones podría ser 

ventajoso inspeccionar esta función por un momento .. La 

lengua probablemente tiene poco efecto en el crecimiento 

o la formación del hueso nasal; por el contrario, los --. 

maxilares se desarrollan hacia una forma potencial larga-

mente determinada por la herencia. Este crecimiento pote~ 

cial puede ser modificado por enfermedad, mal nutrición -
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durante un período crítico, impedido por un desbalance 

endocrino, anquilosis de la articulación temporomandi­

bular, traumatismo, etc. 

Probablemente el hueso basal está influenciado por 

las fuerzas dentales·. 

Sin embargo la estructura normal del proceso alveo-

lar y el orden de las coronas de los dientes en el arco 

dentario son producto no solo de la herencia sino tam­

bién de otras fuerzas naturales que operan el el área. 

Estrictamente hablando, estas estructuras, los dientes 

y el proceso alveolar que los soporta, no son caracte­

rísticas esqueléticas, crecen del esqueleto y sin ern-­

bargo se encuentras separadas de el. Son partes de lo que 

se llama exoesqueleto y en consecuencia no están sujetos 

a las mismas leyes de crecimiento y desarrollo que gobieE 

na las características basales. La forma de arco inicial 

se junta por el hueso nasal, pero al brotar las coronas -

de los dientes, alejándose del hueso esquelético hacia el 

medio oral, las fuerzas musculares sobrepasan la débil in­

fluencia del hueso basal en el mantenimiento y desarrollo 

de la forma del arco dentario. 

El proceso alveolar se ve usualmente como hueso de -­

conveniencia, o de adaptación, su función es la de sopor­

te dentario, no importando la posición que tengan los -­

dientes. Como tal el proceso alveolar no posee la propie­

dad de crecimiento expansivo y por esto no puede ensan-­

char el arco o efectuar movimiento dentario. 
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La lengua suministra fuerza vigorosa y firme sobre 

los arcos dentarios de adentro hacia afuera debiendo te-

ner un papel importante en el crecimiento. Actuando indepe~ 

dientemente de la arcada dentaria, este organo muscular es­

tá situado por dentro.de la dentadura y está idealmente cons 

truída para expander y mantener la forma del arco. Con glo­

sectomía vendría el colapso del arco dentario. 

La lengua es, por lo tanto, un elemento vital en el de­

sarrollo normal; de la naturaleza esencial de ésta influen­

cia requerida, de la lengua deriva mucho de su potencial p~ 

ra causar perjuicios. Cuando sus fuerzas son desplazadas 

del paladar y proceso alveolar directamente sobre los dien­

tes o cuando se pierde la ventaja mecanica sobre la región 

molar debido a la separación de los dientes producida por -

la lengua durante la deglusi6n, se liberan fuerzas potenci~ 

les anormales no estando preparados los dientes para afron­

tarlas. 

d3.?uerzas de Eruppion: 

Desde hace mucho tiempo ha existido en odontología un -

principio básico el cual dice que los dientes buscan antago­

nistas oclusales y tienden a continuar brotando hasta encon 

trar resistencia. Sin embargo, éste proceso para ahí; habien 

do hecho contacto con el antagonista, la fase'prefuncional" 

de la erupción llega a su fin, pero el proceso continúa a lo 

largo de la vida del diente. 

En función normal está moderada, pero, la constante fue~ 

za compensa la abrasión y otras pérdidas de las superficies 

oclusales, manteniendo así la posici6n relativa de los dien-
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tes en el plano oclusal, encontrandose de esta manera -

en relación forzada. El remover un antagonista y no ree~ 

plazarlo {pr6tesis), usualmente resulta en un renovado pr~ 

ceso de erupción buscando el diente su punto de resisten­

cia. 

En muchos tipos de hábitos linguales la presencia inter 

dental de la lengua trastorna las fuerzas oclusales pudien­

do resultar la intraerupción de algunos dientes, y permi-­

tiendo la hipererupción de otros. Los dientes en el lugar 

de presión provocado por este hábito lingual, encuentran -

resistencia a destiempo, provocando las mordidas abiertas 

común. En el caso de protacción lingual incisal, el proce­

so alveolar maxilar parece estar dispuesto superiormente -

con la retracción de la lengua¡ con mioterapia la erupción 

continúa y la mordida tiende a cerrar. 

Un efecto muy diferente es el ocasionalmente visto en -

los dientes situados en una posición diferente en el arco -

dentario, apartado del lugar de presión, hablamos de dientes 

que son mantenidos fuera de oclusión por la protracción lin­

gual y que no tiene contacto con la lengua. En algunas pro­

tracciones anteriores, los molares pueden sufrir una hiper­

erupción abriendo así más la mordida y requiriendo intrusión 

de los molares. Si a este tiempo se rompe la continuidad 

tanto de la arcada temporal como de la permanente por la pe~ 

dida de algún diente, se observa casi invariablemente que el 

espacio se cerrará. 
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Los molares maxilares y mandibulares difieren en sus -

respectivas fuerzas debido a sus diferentes trayectos a su 

erupción. Los molares maxilares están orientados distalmen­

te con la ligera tendencia bucal antes del principio de la 

erupción. 

Fig 1.3 

El trayecto de erupción de los molar~s superior~s es -

distal, para que el diente haga contacto con la arcada sol~ 

mente en erupción.tardía, poco antes de entrar en oclusión. 

Pe este modo la fuerza eruptiva del molar maxilar se -­

ejerce sobre el arco solamente cuando su erupción se encuen­

tra casi terminada. En contraste los molares inferiores es­

tán orientados con una ligera tendencia lingual. 

Los molares mandibulares hacen contacto con el segundo 

molar primario en una etapa temprana de su erupci6n y usa la 

superficie distal de la corona del segundo molar primario -

como apoyo permitiendo que el molar erupcionante se enderece. 

Los molares mandibulares, por lo tanto ejercen una gran -
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fuerza sobre el arco en una etapa temprana y continuamen­

te durante la erupción. 

La mayor perdida de espacio (después de la pérdida de 

un diente) ocurre cuando la fuerza eruptiva y de los mola­

res permanentes se encuentran en su etapa más prominente. 

d4.Fuerza de Torción 

Aunque no es factor, si cada diente presenta una oclu­

si6n correcta, existen también presiones rotativas, (fuer­

zas de torción) que se suministra por una firme intercusp! 

daci6n dentaria y en menor grado por los músculos que lo -

rodean. No es poco común que los dientes hagan erupción con 

un ligero cambio de su dirección o una posición poco óptim.a 

con los dientes adyacentes o antagonistas. Las fuerzas no~ 

males de torción tienden a corregir tales errores, endere­

zando y girando los dientes, guiándolos a una posición con­

veniente para un buen funcionamiento. 

Esta fuerza se suministra en medida adecuada durante la 

deglución normal. Por lo consiguiente estas fuerzas son in­

dispensables a los dientes cuando existe una deglución nor­

mal, poniendose en contacto las cuspides en forma poco sana 

durante.cualquier situación persistente de contacto de dien 

te a diente. 

Es necesario subrayar que no obtendremos suministro de -

esta fuerza durante el proceso de masticación. 

d5. Fuerzas de Desplazamiento Mesial: 
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Estas fuerzas consisten er la orcsi6~ disto4~eGiul -

suministrada por los dientes adyacentes y a nivel de los 

puntos de contacto de las coronas. Es producto de varios 

factores, tales corno el efecto acumulativo de las presio­

nes de los músculos drof aciales y de la inclinaci6n axial 

de las estructuras radiculares, la cual es tal que cuando 

los dientes se ponen en contacto f irrnemente, las coronas -

son proyectadas hacia el frente de la boca y tiene el ef ec 

to de cerrar espacios, lo cual unifica y estabiliza a la -

arcada dental y compensa el desgaste de las superficies de 

contacto de los dientes adyacentes defendiendo en parte de 

la continuidad de la arcada dentaria. 

Algunos tipos de degluci6n anormal tienden a romper las 

fuerzas benéficas del desplazamiento mesial. 

d6.·Fuerza Atmosférica: 

Es una fuerza aplicada particularmente durante la deglu­

sión. Se postula que con un vacío parcial, creado en la ca­

vidad. oral, la fuerza atmosférica en la cavidad nasal ten­

dría el efecto de forzar a los huesos del paladar a descen­

der, especialmente durante lós períodos de crecimie~to 6seo 

rápido en la infancia. El descenso del paladar ayuda a expa~ 

der el arco superior. El mismo vacío parecería proveer una -

influencia mayor que el aire llevado hacia abajo de la por­

ción superior del paladar. En el caso que fuese, cualquier -

fuerza presente no afectaría a una deglución desviada por la 

acci6n reversible de la presi6n intraoral. 

':>' 
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CAPITULO II. ETIOLOGIA DE LA MALOCI,USION. 

A. ECUACION ORTODONCICA 

La ecuación que se muestra es una expresión breve del 

desarrollo de la deformidades dentofaciales. Una determi­

nada causa original actúa durante un tiempo en un sitio y 

produce un resultado. Como no podemos aislar e identificar 

todas las causas originales, pueden ser estudiadas agrupa~ 

delas de la siguiente manera: Herencia, causas del desarro 

llo de origen desconocido, trauma, agentes físicos, hábitos, 

enfermedad y mal nutrición. La curación de operación de es­

tas caus~s y la edad en la que se desarrollan, son funcio­

nes del tiempo. Los sitios primarios principalmente afecta­

dos son: los huesos del esqueleto facial, los dientes, el -

sistema neuromuscular y las partes blandas exceptuando al -

músculo • Cada una de las regiones afectadas están formadas 

por un tejido distinto. Hueso, músculo y dientes crecen a -

velocidades diferentes, de maneras diferentes y se adaptan 

al ambiente de forma diferente. 

El resultado de la maloclusión, mal función o displacia 

osea (generalmente una combinación de las tres). Si.están 

afectados los dientes resulta una maloclusi6n; si está afec­

tado el sistema neuromuscular, el resultado es una mal fun­

ción muscular; si los huesos están afectados resulta una 

displacia osea. 
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Ecuación Ortodóncica. 

Causa - (actúan en) - Tiempo-(sobre)- Tejidos-(produ­

ciendo)- Resultados. 

Causas: Algunas predisponentes, algunas excitantes. 

1.- Herencia. 

2.- Causas de desarrollo de origen desconocido. 

3.- Trauma. 

4.- Agentes físicos. 

5.- Hábitos. 

6.- Enfermedad. 

7.- Mal nutrición. 

Tiempo: Prenatal o postnatal. 

1.- Continuo o intermitente. 

2.- Puede actuar a diferentes niveles de la edad. 

Tejidos: Algunos primeramente, algunos secundariamente. 

1.- Tejido neuromuscular. 

2.- Dientes. 

3.- Hueso y cartílago. 

4.- Tejidos blandos que no sean músculos. 

Resultados: Pueden ser los. siguientes o una combinación de 

estos. 

1.- Malfunción 

2.- Maloclusión. 

3.- Displacia ósea. 

Muy pocas maloclusiones tienen una causa específica 1.- • 

aislada. Por ejemplo: No hay un virus que produzca la cla­

se II, división 1, ni un microrganismo que. cause específi-
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camente una mordida cruzada; aun la succi6n del pulgar -

no siempre produce la misma maloclusi6n. 

La entidad clínica que llamarnos maloclusión es el re 

sultado de la interacción de muchos factores que afee 

tan un sistema en desarrollo que tiene su propio patron-

de crecimiento. 

Las maloclusiones se originan por desequilibrios en-

tre los sistemas en desarrollo que forman el complejo --

craneofacial. 

B.- PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES PRIMARIOS. 

Perdida prematura de los segundos molares primarios in--

f.eriores. 

Si el segundo molar inferior primario se p~erdeanbes 

de la erupción del primer molar permanente, no se requi~ 

re el mantenimiento de espacio hasta el tiempo de erup-­

ción de ese diente, ya que no hay tendencia precisa al -

desplazamiento distal del primer molar primario. 

Fig. 2 .1 
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Si el segundo molar primario se pierde durante la -­

eurpción sel primer molar permanente, habrá que mantener 

el espacio para guiar al primer molat permanente hacia -

una correcta longitud de la misma. Si no se provee de un 

mantenedor de espacio, el primer molar permanente tomará 

una posici6n mesial con tendencia a la inclinaci6n, ya -

que perderá el apoyo del segundo molar primario. (Entre-

6 y 8 años) • 

Después de la erupci6n del primer molar permanente. 

La fuerza de erupci6n ya no es considerada despu~s -

de haberse completado la erupción. No obstante el molar­

permanete exibe una tendencia a desplazarse mesialmente. 

En este caso se recomienda la colocación de un mantene-­

dor de espacio (entre 8 y 10 años) • 

Pérdida prematura del primer molar primario. 

Antes de la erupci6n del primer molar permanente. 

Si el primer molar primario se pierde antes de que la 

fuerza eruptiva del permanente se ejerza (antes de los 6-

años) es raro el caso en que se necesita mantener el es­

pacio. 

Durante la erupción del primer molar permanente. 

Si el primer molar primario se pierde cuando el perro~ 

nente hace su erupción contra el segundo molar primario, -

se cerrará el espacio, por lo que habrá de colocarse un -

mantenedor de espacio. 



22 

Despu~s de la erupci6n del primer molar permanente. 

Si el primer molar primario se pierde después de que 

el permanete se encuentra en oclusi6n, se deberá colocar 

un mantenedor de espacio. 

La fuerza mesial resultante de la oclusi6n puede ce­

rrar el espacio. 

Pérdida prematura del segundo molar maxilar primario. 

Antes· de la erupción del primer molar permanente. 

Si se pierde antes de la erupci6n permanente, no será 

necesariocolocar un mantenedor de espacio por el patron -

de erupción del permanente. 

Durante la erupción del primer molar permanente. 

La trayectoria mesial de erupci6n generalmente ocurre 

cuando la corona ya ha atravesado los tejidos blandos. Se 

requiere colocar un mantendor de espacio en cuanto la co­

rona se hace visible. 

Después de la erupción del primer molar permanente. 

Si el permante aun no llega a su plano de oclusi6n, -

se requiere un mantendor de espacio. Si ya llegó al plano 

de oclusión en ocasiones tiende a cerrarce el espacio. 

Pérdida prematura del primer molar maxilar primario. 

Antes del primer molar permanente. 

Se sugiere la colocaci6n de un mantenedor de espacio­

justo antes de la erupci6n del primer molar permanente -­

(entre 5 y 6 años) ya que su trayectoria de erupción es -

variable, el contacto inicial con el segundo molar prima­

rio puede presentarse antes de lo esperado. 
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Durante la erupci6n del primer molar permanente. 

Se requiere colocar un mantenedor de espacio si el -

primer molar primario se pierde durante la erupción del­

primer molar permanent~ ya que la fuerza sobre el segun­

do molar primario puede desplazarlo mesialmente cerrando 

se el .espacio. 

Después de la erupción del primer molar mandibular perm~ 

nente. 

C. HABITOS ORALES. 

Son las prácticas o costumbres adquiridas por la re­

petici6n frecuente de actos de la misma especie. 

Clasificasión de hábitos: 

Dentro de los más importantes tenemos: Hábitos Com-­

pulsivos y no compulsivos. 

1.- Hábitos de succi6n: 

- Succión digital. 

- Succión de chupones y mamilas. 

- Succión labial. 

- Succión de carrillo. 

2.- Hábitos Linguales. 

- Lengua proctatil. 

- Hábito de ceceo. 

3.- Respiraci6n bucal. 



4.- Bruxisrno 

5.- Onicofagia 
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6.- Hábitos de posici6n 

7.- Mordedores de Objetos Diversos 

Hábitos compulsivos. 

Un hábito bucal, es compulsivo, cuando va adquirien­

do una fijación en el niño, al grado de que este recurre 

a la práctica de ese hábito cuando siente que su seguri­

dad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su mun­

do. 

Habites No Compulsivos: 

Los hábitos que se adoptan o abandonan facilrnente en 

el patrón del niño, al madurar éste, se denominan No Coro 

pulsivos. 

Habites de succi6n digital. 

La succióndigital es la colocaci6n del pulgar o de -

uno o varios dedosa diferentes profundidades en la boca. 

La mal f orrnaci6n que se presenta con más frecuencia -

como resultado de la succión del pulgar·, es la mordida -­

abierta anterior. 

Succión de Chupones y Mamilas. 

Los niños que tuvieron alimentación materna, tienen -

menos hábitos bucales que los que fueron alimentados con 

mamilas. 
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Se espera que con el uso del biberon anatómico , -

junto con el chupón, usado correctamente, r.eduzca cons! 

derablemente la necesidad de buscar ejercicio suplemen­

tario volviendo a la succión digital. 

Succión Labial. 

El hábito de succión labial es una actividad anorrna+ 

que en varias ocasiones aparece corno resultado de una -­

succión digital. 

La malformación que va a causar la succión labiál es 

una sobre mordida horizontal amplia. 

Succión de Carrillos. 

Es la succión de la parte carnosa de la cara por la -

parte interna de la boca. La cual puede formar una infla­

mación horizontal. 

Un factor que puede dar origen a dicho hábito, es -

la mordida abierta posterior, la cual se va a ver incre-­

mentada por el hábito. 

Lengua Proctatil. 

Es el acto en el cual el niño interpone o adelanta la 

lengua durante el acto de la degluci6n. 
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Las malformaciones van a repercutir grandemente en -

la estructura y consistencia de los tejidos sanos, cau-­

sados por: El tamaño, la postura o la forma de la len­

gua. 

Hábito de Ceceo: 

Correctamente es llamado Sigmatismo y es un defecto 

en la articUlaci6n del fonema "s" y en uso frecuente, -­

incorrecto o vicioso. 

El ceceo puede provocar leves lesiones en los teji­

dos bucales, debido al mal uso de la lengua, ya que al -

ser protruida puede provocarse una labioversión de los -

incicivos superiores y mordida abierta anterior, así co­

rno posterior al desplazarse hacia los lados. 

Respiraci6n Bucal; 

La respiraci6n bucal es un hábito oral nocivo que -­

pueden presentar los niños, el cual puede pasar desaper­

cibido. 

Las personas que respiran por la boca tienen un aspe~ 

to típico que se describe corno facies adenoides. La cara 

es estrecha, los dientes superiores se vestibularizan y -

los labios se mantienen abiertos. Los segmentos bucales -

del maxilar superior se derrumban, dando un maxilar en --
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forma de "V" y una bobeda palatina elevada. 

Bruxismo. 

Se define comunmente como el rechinamiento y movimien 

to de los dientes sin prop6sitos funcionales. 

El bruxismo produce atricción dentaria excesiva, oca­

sionando ensanchamientos delas superficies oclusales, así 

como reducción de la dimensión vertical en casos avanza-­

dos. 

Onicciagia. 

Es la costumbre que tienen algunos niños de morderse -

las uñas hasta comerselas. 

Habitas de Postura. 

Los hábitos de postura que producen maloclusiones son­

muy raros, deberá formularse su diagnostico, o tratarse in­
dividualmente por separado. 

Mordedores de Objetos Diversos. 

En esta categoría están todos aquellos hábitos en los -

cuales se involucran todo tipo de objetos que el niño tiene 

a su alcance y pueda introducir a su boca. 
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D. FACTORES HEREDITARIOS, INFECCIOSOS, NUTRICIONALES Y 

HORMONALES 

Factores hereditarios: El estudio de la genética no -

solo ayudan a la comprensión de lo que se considera nor­

mal, también nos ayudará a comprender gran cantidad de -­

desviaciones observadas en actividades bucales que no pu~ 

den ser atribuídas a factores ambientales, locales o gen~ 

rales. 

La herencia es la fuerza estabilizadora en la evolu-­

ción de la especie. 

Las características de diferencia o semejanza pasan -

de padres a hijos en los cromosomas, dentro de estos exis 

ten unidades menores llamadas genes, que son el material­

realmente hereditario (DNA) • Cualquier característica ex­

presada puede ser heredada a traves de un solo par de ge­

nes. 

Ocasionalmente se encuentran diferencias o anomalías 

que no pueden deberse al medio o a influencias familiares 

observadas antes. Una dosis de radiación, incluso en pe-­

queñas cantidades puede inducir cierto grado de mutación. 

La herencia juega un papel relativamente importante en 

la suceptibilidad o resistencia del individuo a la caries 

(pérdida prematura de espacio) • Los estudios sobre fami-·· 

lias humanas en Estados Unidos y Sudamérica, indican que 

los hijos de padres libres de caries presentan en general 

menos caries que los hijos de padres suceptibles a ella. 
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Gran parte de las anomalías de númeroi estructura y for­

ma de las piezas tienen origen hereditario, alguna de es-­

tas anomalías pueden aparecer corno factor individual o ser 

parte de un grupo de anomalías que comprenden un síndrome -

genético o un complejo de enfermedades. 

Agentes Infecciosos: 

Las infecciones crónicas y agudas que ocurren cornunrnen 

te durante la niñez, pueden tener manifestaciones bucales 

temporales o efectos físicos permanenetes. Sabemos que la 

herencia, la nutrición y el equilibrio hormonal, así como 

las infecciones pueden influir en el proceso de maduración; 

por lo tanto, rara vez será posible afirmar que se han pr~ 

ducido claras alteraciones debido a una sola causa, tam-­

bién debe recordarse que los cambios en el paciente pueden 

haber sido producidos por la relación mutua entre dos o mas 
1•'"'''""'' 

factores. 

Los trastornos infecciosos en la niñez pueden tener 

efectos a largo plazo de mandíbula, maxilar y dientes. 

Factores Nutricionales y Hormonales; 

En las últimas etapas de desarrollo y en estado de sa­

lud del individuo intervendrán con fuerza la nutrici6n, las 

hormonas, genética y todos los episodios de enfermedades 

agudas o crónicas que puede experimentar el niño. 
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Evaluar el estado físico del paciente al hacer su pri­

mera visita al odontólogo a probado ser de gran ayuda en 

los tratamientos dentales. La comparación de hallazgos 

en pruebas realizadas a un niño en un período de tiempo -

determinado, puede indicar que la causa de la anomalía es 

un desequilibrio hormonal o nutricional. 
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CAPITULO III.- METODOS PARA DIAGNOSTICO TEMPRANO. 

A. Historia Clínica. 

Antes de poder instituir un tratamiento, es necesario 

conocer bien la historia de las molestias, y examinar los 

dientes así como la boca en general para establecer las -

necesidades específicas de cada paciente. 

También es necesario conocer el estado de salud pre­

sente, pasado, así el tratamiento podrá mejorar la salud 

y el funcionamiento del aparato estomatognático y será -

posible escoger la mejor soluci6n en t~rminos de economía 

duraci6n y salud en general. 

Deben emplearse series radiográficas para complemen­

tar el diagnóstico. 

La ~nformaci6n procedente de la historia clínica, los 

signos y síntomas actuales, el estudio clínico, radiogr!· 

fico permitiran establecer un diagnostico correcto. 

Etapas del interrogatorio: 

El orden depende de la elección general, se recomien­

da el siguiente. 

1.- Datos ordinarios.- este inciso comprende ficha de 

identificaci6n, nombre y dirección del médico general, y 

quien recomienda. 

2.- Enfermedad actual o queja principal.- Cuando como 

y donde apareci6. 

3.- Antecedentes odontológicos.- Experiencias anterio­

res con tratamientos odontológicos previos, calidad y fun-
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cionalidad de los mismos. 

4.- Antecedentes médicos.- Pueden resultar fundamen­

tales en ciertas enfermedades de la boca. Los anteceden­

tes médicos contienen inf ormaci6n acerca de cualquier 

enfermedad grave o importante que se haya sufrido. 

5.- Antecedentes familiares.- Se refiere a enferme­

dades transmisibles o que tienden a afectar el núcleo -

familiar. 

6.- Antecedentes sociales u ocupacionales.- En oca-­

clones.;permiten ·establecer el diagnóstico de ciertos tras 

tornos. 

Exploraci6n del paciente. 

La exploraci6n representa la segunda etapa del méto­

do diagnóstico. Se observará el estado general .del pacie~ 

te y se registrarán los signos vitales (temperatura, pul­

so, respiración y presi6n arterial) • 

La exploraci6n no se debe limitar a la cavidad bucal, 

pues una inspecci6n cuidadosa de las partes expuestas del 

organismo puede suministrar mucha informaci6n. 

B .• CEFALOMETRIA 

La antropometr!a o la "medici6n del hombre" ha encon­

trado en el cráneo humano una fuente de inf ormaci6n bas~­

tante f'rtil. Al estudio de la cabeza se le a denominado 

"craneo-metr!a" o "cefalometr!a", por ser una especiali:. 

zaci6n de la antropometría. 
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El método de cefalometría radiográfica ha sido idea­

do y desarrollado principalmente por ortodoncistas, y en 

consecuencia casi lo emplean exclusivamente en esta esp~ 

cialidad de la odontología. Sin embargo, se debe recor-­

dar que la cef alometría radiográfica puede ser un área -

de diagnostico muy útil para el odontopediatra, prosto­

doncista, cirujano· bucal, periodontista, así como para -

el dentista en general. 

Puntos de referencia cefalométricos. 

El entendimiento adecuado de la osteología del com­

plejo craneofacial es un requisito para poder aprender -

la ciencia de la cefalometría. Existen varios puntos de 

referencia esqueléticos y del tejido blando, escencia-­

les· para poder comprender los diferentes análisis emple~ 

dos en la actuaH.dad en la odontología clínica. En la f.!_ 

gura 3.1 se muestran estos puntos de referencia. Su des­

cripción es la siguiente: 

Nasión N) .- Es la sutura frontonasal, o la unión del hue 

so frontal con el nasal. 

Silla Turca (S).- Es el centro de la cripta' 6sea oc?pada 

por la hipófisis. 

Porión (P).- Es el punto más alto del meato auditivo ex­

terno. 

Orbita (O).- Es el punto más inferior del borde inferior 

de la órbita. 

Nation (Gn).- Es el punto más superior que ae encuentra -

m&s hacia adelante de la curvatura que se observa de per­

fil de la sínfisis de la mandíbula. 
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Gonion (Go) . Es el punto más su~erior y saliente del 

ángulo formado por la uni6n de la rama y el cuerpo de la 

mandíbula en su aspecto pastero-inferior. 

Pogoni6n (Po) • Es el punto más anterior de la sinfiSis 

de la mandíbula. 

Espina nasal anterior (ANS) • Es el proceso espinoso del 

maxilar que forma la proyección más anterior del piso -­

de la cavidad nasal. 

Punto A (A) (Subespinal) .- Es un punto arbitrario tom~ 

do desde la curvatura más interior de la espina nasal -

anterior a la cresta del proceso alveolar maxilar. 

Punto B (B) (Supramentoniano) . Es un punto de curvatura 

anterior del perf íl que va desde el oogonion hasta la -

cresta del proceso alveolar. 

Menten (M) • Es el punto más inferior de la sinf isis de -

la mandíbula. 

Incisivo superior (1). Es la punta de la corona del in-
.-r· 

cisivo central superior más anterior. 

Incisivo inferior (1). Es la punta del incisivo central 

inferior mas anterior. 

Basion (Ba) • Es el punto más anterior del foramen magnun. 

Puntos de referencia del tejido blando. 

Nasión del tejido blando (N). Es el punto más concavo ~­

del tejido blando que recubre el área de la sutura fron- .. 

to-nasal. ' .. 

Pronasal (Pn) • Es el punto mas rpominente o anterior de 

la nariz. 
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Subnasal (Sn) .- Es el punto en el cual el tabique nasal se 

fusiona con el labio cutáneo superior en el plano sagital 

medio. 

Pogonion de tejido blando (Po ) Es el punto más prominente 

o anterior del tejido blando de la barbilla en el plano --

sagital medio. 

Labial superior (Ls). Es el punto más anterior sobre el mar-

gen del labio membranoao superior. 

'Labial Inferior (Li) Es el punto mas inferior sobre el mar-

gen del labio membranoso interior. 

Fig 3.1 

Puntos de diferencia cefalométricos laterales empleados en 

la mayor parte de los análisis. Los símbolos que tienen -­

signo "prima" se emplean para designar el tejido blando. 
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Líneas y planos 

Fig. 3. 2 

~__/_-~---¡¡;- - -.-
p o 

-"t}-------- ;....,¡-

- Lineo Sn 

_Plano Frorkfort Horb!Dntal 

-Plano Oclusal 

...... Plono Mandibular 

Una vez que se han aprendido los puntos de referencia 

de lenguaje cefalométrico, se unen entre si para formar -

varias líneas y planos que se emplean en cefalometría. A 

continuación se hará su descripci6n. 

Línea S-N.- Es la línea del cráneo que corre desde el cen 

tro de la silla turca, (S} hasta el punto anterior de la 

sutura fronto-nasal. 

Plano deFrankfort horizontal (Fn} .- Este plano facial une 

los puntos mas interiores de las 6rbitas (O} y los pun-­

tos superiores del meato auditivo externo (P} • 

Plano oclusal.- Este plano dental bisecta la oclusi6n pos-

terior de los molares permanentes y premolares (molares -
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primarios en la dentici6n mixta) y se extiende anterior -

mente en una situación ideal el plano oclusal también bi­

secta la oclusión de los incisivos. 

Plano mandibular.- Los que se utilizan con mayor fre­

cuencia son: uno tangente al borde interior de la mandí­

bula, una línea entre gonion (Go) y gnation (Gn) , o una 

línea entre gonion y mentan (M) • 

Planos Alternativos. 

Debido al gran número de análisis cefalométricos que 

se emplean en la actualidad, el clínico se puede ver en -

la necesidad de aprender trazos adicionales. A continua-­

ción se exponen algunos de estos criterios. 

Plano facial.- Es una línea que va desde el punto ante-­

rior de la sutura fronto-nasal, hasta el punto (Po) • 

Fig 3. 3 

o 

.'·1~ 
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Eje Facial.- Es una línea que corre desde el punto (Pr) 

hasta el snation. 

Fig 3. 4 

El eje facial represen~a la direcci6n de crecimiento. de la 

mandíbula. 

Análisis de Downs. 

William Downs mostró el límite que se encuentra la --

normalidad clínica de los patrones facial y dental. 

Estableció las bases para valorar el patrón del esque-

leto facial y la relación de los dientes y los proce--

sos alveolares con el complejo craneo-facial. A conti-­

nuación se presenta la medici6n angular y lineal que se 

lleva a cabo mediante la intersección de las líneas y pl~ 

nos descritos anteriormenta. 

Se analizará el criterio esquelético y dental. 

Criterio esquelético. 
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Angulo facial (NPo a FH: promedio= 87.8 grados).- este -

angulo indica la posici6n anteroposterior del punto más 

anterior de la mandíbula. 

Fig 3.5 

FH 

Angulo de convexidad (NAPo; promedio= O grados).- Este -

angulo muestra la convexidad o concavidad del perfil es­

quelético. 

No indica por si solo, cual de los maxilares tiene al-

guna alteraci6n. 

Fig 3.6 

~ 
\ 1 

~ 
1 
1 

Ir 
~Po 

Plano A-B a NPo; promedio= 4.8 grados ) • este angulo --

muestra la convexidad o concavidad del perfil esquelético 
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No indica por si solo, cual de los maxilares tiene al-

guna alteración. 

Fig 3. 7 

Angulo del plano mandibular (MPA) (MF a Fh; promedio = 

21.9 grados).- Este angulo muestra la altura vertical-

de la rama de la mandibula. 

Fig 3.8 

Angulo del eje "Y" (S-GN a Fh; promedio= 59.4 grados). -

Este angulo frecuentemente llamado angulo del eje de ere-

cimiento, indica el patr6n de crecimiento de la mandíbula 

al emerger del complejo craneo·:facial. 
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Fig 3.9 

\ FH 

Criterio Dental. 

Angulo del plano oclusal (DP a Fh); promedio= 9.5 gra -

dos), Esta medición muestra la angulación del plano de 

oclusión en relaci6n con el plano de Frankfort. Su im­

portancia clínica radica en que se debe mantener el -­

angulo del plano de oclusión original durante todo el 

tratamiento. 

Fig 3.10 

FH 

Angulo interinicial (l a 1J; promedio= 135.4 grados). -

Este angulo muestra la posici6n angular del eje mayor -

de los incisivos centrales superiores e inferiores.· 



Por se mismo no revela la angulaci6n específica de es­

tos incisivos. 

Fig 3.11 

Incisivo inferior a plano oclusal (promedio=14.5 grados) 

Este angulo indica la inclinación del incisivo central -

inferior en relaci6n con el plano oclusal. Este angulo 

es el complemento del angulo formado por la intersec--: 

ci6n del eje mayor del incisivo central inferior con el 

plano oclusal. 

Fig 3.12 

' ' 

Incisivo inferior a plano mandibular (Promedio=91.4 gra­

dos).- Este angulo muestra la inclinaci6n del incisivo -

central inferior con respecto al plano mandibular (MP) • 

··"·----~ 
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A pesar de que el promedio de este angulo de 91.4 grados, 

arbritariamente se a tomado 90 grados como la medida 

"normal". 

Fig. 3 .13 

/ 

Incisivo superior a línea APo (promedio= 2.7 mm).- Esta 

es la única medición l~neal en el análisis de Downs. In­

dica la posici6n anteroposterior del borde incisal del -

incisivo superior en relación con la línea APo. No indica 

la angulación del incisivo superior. Solo se puede deter­

minar su importancia clínica si se conoce la angulaci6n 

del incisivo superior. 

Fig. 3.14 
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c. Análisis de Dentici6n mixta. 

Predicciones de Discrepancia de Espacio. 

El desarrollo de la alineación dental de los arcos de-

pende de una relación·favorable entre el tamaño de los --

permanentes y el espacio disponible en la arcada. 

Desafortunadamente un alto porcentaje de rnaloclusiones se 

presenta por que el espacio que hay entre los primeros rno 

lares permanentes de una arcada es insuficiente para aco-

modar las dimensiones mesiodistales de los diente sucéso-

res. 

El apinonamiento dental, resultado de esta falta de -

espacios, afecta la salud del parodonto así corno la fun--
/ 

ción oclusal y la estética. 

Es ventajoso interceptar esta falta de espacio en la 

arcada de una etapa temprana del desarrollo de la oclu--

si6n antes que erupcionen los dientes permanentes. Un -­

diagnóstico temprano y un adecuado acesorarniento nos peE 

mite evitar que llegue a una maloclusión en el adulto. 

Los diferentes análisis de dentici6n mixta fueron de 

sarrollados como un método para obtener las discrepan--­

cias que existen en la relación diente-aracada y en coor-

dinación con otros métodos de diagnóstico nos permiten -

elaborar un plan de tratamiento individual para cada caso. 

Determinación del tamaño del diente. 

Hay varios métodos para determinar la dimensión mesio-
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distal de los dientes sucesores durante la dentici6n rnix 

ta. Unas técnicas emplean la medida exacta del ancho rne­

sio-distal de los incisivos inferiores permanentes ya -­

erupcionados y otras se avocan a los anchos mesio-dista­

les de los caninos y premolares no erupcionados. 

Sin tornar en cosideración el método empleado, el obj~ 

tivo es determinar los anchos rnesio-distales de todos los 

dientes permanentes en la aracada o en el cuadrante (es­

pacio requerido). Estos valores deben de ser comparados -

con el espacio disponible en la arcada de donde fueron ob 

tenidos por medición directa del perímetro de la arcada -

en un modelo de estudio. 

Métodos Estadísticos. 

Las tablas desarrolladas por Moyer de la Universidad 

de Michigan,son quizas las mas usadas para el calculo de 

los anchos mesio-distales de caninos y premolares no eruE 

cionados. Este método está basado en la observaci6n de -­

que existe una correlac"i6n entre los grupos de dientes peE_ 

manentes. 

En términos prácticos si los anchos mesio-distales 

de los incisivos inferiores permanentes es = a 25.00 llUJl, 

la predicción para los anchos mesio-distales de los cani 

nos y premolares se buscan en el nivel de 75%( de la ta­

bla de Moyer) y nos dará como resultado 23.4 mm. Esto 

implica que en una población de 100 niños los anchos de 

los incisivos inferiores que miden 25.00 mm, el 75% de 
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los niños tendrán una medida los premolares y canino de ~~ 

23.4mrn siendo el 25% restante de los niños que P.xcede este 

valor. Sumando el valor estimado de canino y premolares al 

ancho del central y lateral inferior de un lado se tiene -

el espacio requerido para un cuadrante. El mismo procedi--

miento se emplea para la parte superior pero empleando las 

tablas para dicha arcada. 

Método Radiográfico. 

tos anchos mesio-distales de canino y premolares debe-

rán ser medidos en radiografías periapicales bien tomadas­

para evitar distorciones y asegurar la medici6n• Se reco--

rnienda la técnica de planos paralelos. 

Para llevar a cabo la medici6n en radiografías peria--

pícales se recomienda lo siguiente: 

1) Medir el ancho del primer molar en la radiografía y com 

pararlo en el modelo de estudio. 

2) Dividir el ancho actual entre el ancho de la imagen de 

la radiografía para obtener el factor de corrección. 

3) El ancho corregido del diente sucesor se obtiene rriult! 

plicandoel ancho de la imágen radiográfica por el factor -

• de corrección. 

El método radiográfico ofrece ventajas así como desve~ 

tajas, ya que en ocasiones el diente sucesor viene rotado 

y esto hace imposible obtener e~ ancho rnesio-distal. 
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Esto se presenta más comunmente en segundos premolares, 

y en estos:casos si el premolar del otro lado no está -

girado se usa esta medida para ambos lados. Otro probl~ 

rna común es obtener una imagen no distorcionada de los 

caninos inferiores. 

Combinación de métodos. 

En un esfuerzo pa+a disminuir los defectos e incorp~ 

rar las ventajas estadísticas y radiográficas se han pr~ 

puesto combinar los análisis para determinar el tamaño -

del diente no erupcionado; y son; 

Análisis de Hixon y Oldfather. 

Fué desarrollado para evitar la dificultad que impli­

ca la obtención de la medida radiográfica del canino in-­

f erior y reduce el rango de error en otros métcbdos .radio­

gráficos y estadísticos. 

Mediante la suma de los anchos de los premolares in­

feriores (medida radiográfica) con la de los anchos de -

central y lateral del mismo cuadrante, se lleva a la ta­

bla y esta nos dará el total de anchos de canino y pre-­

molares en un cuadrante. Debe hacerse notar que este· ~­

análisis solo es aplicable a la arcada inferior, así -­

como los valores dados en la tabla solo.son válidos cuan 

do se usa rayos X con cono largo. 

Siro propuso un método muy sencillo para la estima:.-~:­

ción de canino y premolares. El sostiene que la variedad 

de tamaños de los dientes nos indican que el ancho mesio-
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Tabla 3.15 
Tabla de Hixon-Oldf ather para la estimación de los 

anchos combinados de caninos y premolares inferiores. 

Suma de los anchos de 

incisivo central y la 

teral más primer y se 

gundo premolares. 

23 mm 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

Tabla 3.16 

Estimación de los 

anchos de canino 

y premolares. 

18.4 mm 

19.0 

19.7 

20.3 

21. o 
21. 6 

22.3 

22.9 

Tabla para la predicción de los anchos de caninos y 

premolares superiores en base a la suma de los anchos de 

incisivos centrales y laterales inferiores. 

!. 2iTi2 • 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0 

95'11 

85'11 

75llo 

65'11 

50llo 

3S% 

25% 

2\.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 

21,0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.8 22.9 23.2 23.5 23.7 

20.0 20.9 21.2 21.S 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 

20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.l 22.6 22.8 23.1 

20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.B 

19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 

19.4 19.7 19.9 20.2 20.S 20.8 21.D 21.3 21.6 21.9 22.1 

24.6 24.9 25.1 25.4 25.7 26.0 26.2 26.5 28.7 

24.0 24.3 24.6 24.B 25.1 25.4 25.7 25.9 26.2 

23.7 24.0 24.2 24.5 24.B 25.0 25.3 25.8 25.9 

23.4 23.7 24.0 2U 24.5 24.1 25.1 25.3 25.6 

23.0 23.3 23.6 23.9 24.1 24.4 24.7 25.D 25.3 

22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.8 24.9 

22.4 22.7 23.0 2J.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.8 

15'11 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.8 22.9 23.2 23.4 23.7 24.0 24.3 

11 
lH.~ 1H.U IV.U lV.:S llf.6 lV.ll lU.1 lU.4 2U.7 21.U 21.2 21.5 21.8 22.1 22.3 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 

Tabla para la predicción de los anchos de caninos y 

premolares inferiores en base a la suma de los anchos de 

incisivos centrales y laterales inferiores. 

· 21Ti2 • 19.5 20.0 20.5 21.0 2U 22.0 22.5·--~~~ 23.5 _ 24.0 ._ 24.!• . 25.0 25.5 26.o 28.5 __ 27.0 27.5 28.0 211.S 29.0 

95'11 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.G 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 25.8 25.8 26.1 28A 28.7 

85% 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.8 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.8 24.9 25.2 25.5 25.1 28.1 

75% 20.1 20.4 20.7 2'.0 21.3 21.f 21.9 22.2 22.5 22.B 23.1 2J.4 23.7 24.0 24.l 24.G 24.1 26.1 2SA 25.7 

65% 19.b 20.1 20.4 ZQ.7 21.0 11.3 21.8 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 ZJ,7 24.0 24.3 2U 24.8 2S.1 211.4 

Mll. 19.4 1D.7 ~o.o <~ l 20.a 20.0 21.2 21.s 21.8 22. 1 22.4 22.1 23.o 23.3 n.o 23.t 2u 2u 24.7 25.0 

35'11 19.D 10.3 19.6 1?.9 20.2 :ro.e 20.8 21.1 21,4 21.7 220 22.3 2U 22.9 2J.2 2'l.5 23.8 24.0 24.3 24.11 

25'11 18.7 19.0 lo.3 !U 10,g 20.2 20.0 20.8 21.1 21.4 21.7 n.o U.3 22.G 22.9 23.2 23.B 23.8 24,1 24.4 

16% IU 18.7 19.0 IU ID.6 19.1 20,1' 20.4 ~0.7 2).0 2t.:J 21.8 n• :r.1.2 22.5 n.e 2l.I :r.u n.7 24.0 

&% 17.7 10.0 ln.l IU 11.0 19.2 1U IU ao.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.8 21.t 22.2 22.& 22.• n.1 23.4 
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distales de canino y premolares en un cuardante y esto 

se mantiene tanto en la arcada superior corno en la in­

ferior. 

Así es que el ancho rnesio-digital del primer prern~ 

lar puede ser determinado radiograf icamente si este a~ 

cho lo multiplicamos por tres obtendremos el total de 

espacio requerido para cada segmento de canino y prem~ 

lares. 

Dterminaci6n del Espacio en la Arcada. 

Procedimiento.- El espacio disponible para los dientes 

sucesbres puede ser estimado en modelos de estudio des­

pués de que se complete la erupción de los laterales 

permanentes, puesto que el crecimiento lateral de la ar 

cada se completa en esta etapa y, se presume que no hay 

incremento en este hasta la porción mesial del primer -

molar permanente. 

Aunque hay muchas formas y maneras de medir el espa­

cio en la arcada, por conveniencia y comodidad muchos -­

clínicos emplean el método del alambre que consiste en -

colocar a este sobre las caras oclusales de molares Y. 

bordes incisales de los anteriores y va de la cara me-­

sial de primer molar derecho al primer molar izquierdo. 

Si es que hay dientes girados o alguna malposici6n esta 

se ignora para poder contornear el alambre a la forma -

del arco. Hecho esto se marca el alambre en la línea me­

dia y se mide desde esta marca hacia cada uno de los ex­

tremos obteniendo la medida de cada cuadrante; estos valo 

res nos dan el espacio disponible el cual se coloca en -
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el cuadro de dentición mixta junto con los valores obte-

nidos de los dientes. 

Tabla .3· ~ 17 

ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

Arcada Superior 

Cuadrante Derecho 

Espacio disponible 

Espacio requerido 

Exceso de Espacio (+) 

o deficiencia (-) 

Arcada Inferior 

Espacio disponible 

Espacio requerido 

Ajuste para relación 

+ mm 
mm 

mm 

+ mm 

mm 

cuspide a cuspide mm 
Exceso de espacio (+ -) mm 

Ajuste para la Relación Int;rarcada. 

Cuadrante Izquierdo 

+ mm 

+ 

mm 

mm 

mm 

mm 

mm 

mm 

El primer molar permanente comunmente erupciona en 

oclusión borde a borde con su antagonista en relación 

céntrica, llegando a oclusión clase 1 solo después de 

la exfoliación del segundo molar primario. Ya que el 

primer molar permanente se mesializa debido al espacio 

disponible resultado de la pérdida de segundo molar -

primario. 

Los primeros molares permanentes inferiores nor-

malmente se mueven hacia adelante, hasta que la cus­

p'ide mesio-bucal del primer molar permanente superior 

se apoya verticalmente en el surco vestibular del pri-

mer molar permanente inferior. 

Todos estos cambios posicionales deben ser toma-

dos en cuenta para determinar el total del espacio -
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disponible. 

Un método arbitrario cornunmente empleado para anti­

cipar este desplazamiento mesial tardío, es restando 2 

mm. al espacio disponible en cada cuadrante inferior -

en donde prevalesca una oclusión borde a borde, Las ~­

variantes de espacio en la arcada superior son mínimas 

y no se toman en cuenta. 

Interpretaci6n de los resultados. 

En general, una predicción favorable de dentici6n 

mista es aquella en donde el espacio disponible es ~­

igual o se excede al espacio requerido. Sin embargo es 

to no significa una absoluta seguridad de una buena 

alineación de los dientes sucesores. Los hábitos, --­

traumatismos o una pérdida prematura de espacio pueden 

modificar el calculo hecho. 

Ninguno de los análisis es perfecto pues presentan 

un margen de error de 2 a 3 mm, ya sea en el espacio -

disponible o en el espacio requerido. Entonces, no es .,.,, 

bueno confiar demasiado en el resultado de un análisis 

por lo que se recomienda combinar los resultados obte­

nidos con el criterio clínico. 

Es común que se presenten niños con apiñamiento -

o rotación de incisivos inferiores, pero aún así tie­

nen una predicción de dentici6n mixta favorable debido 

al exceso de espacio disponible en los segmentos post~ 

rieres. Es un erros asumir que el apifiamiento de los­

incisivos se alinearan expontaneamente, tomando venta 

ja del exceso de espacio. en posterior. Mooyeers y ~-
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y Chadha demostraron que si no se utilizan m~todos pa­

ra mantener el espacio el apiñamiento persistirá puesto 

que el movimiento mesial de los primeros molares perma•c• 

nentes reducirá este exceso de espacio. Un conocimien-

to de métodos para aprovechar este espacio debe de to­

marse para prevenir el apiñamiento anterior. 

Indicaciones para Análisis de Dentici6n Mixta. 

El análisis es una importante herramienta de diaq-­

n6stico cuando se sospecha una deficiencia entre el ta­

maño de los diente y el espacio de la arcada. 

Es necesario que el dentista distinqa entre dos qru .-
pos de espacio inadecuado en las arcadas. 

La adquirida es aquella en donde el paciente expe­

rimenta pérdida de espacio debido a factores patol6gi­

cos. Un ejemplo, común de este grupo, ocurre cuando el -

molar permanente se mesializa debido a la pérdida pre­

matura del segundo molar primario. 

El otro grupo es el inherente y representa errores 

genéticos entre el ancho mesio-distal y el espacio di! 

ponible en la arcada, en casos ordinarios son recomenn 

dables las mediciones y la consulta ortod6ncica. 

Indicaciones tempranas para el orupo inherente de 

inadecuaci6n en el arco es el apiñamiento de centrales 

y laterales inferiores permanentes o la exfoliación -

prematura de los caninos primarios por la erupción de 

los laterales. 
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El análisis de dentici6n mixta deberá emplearse -

en conjunto con radiografías de crecimiento craneofa­

cial y patrones demostrados en el niño. Es cuestiona­

ble enfocar estos solo a problemas de interarcada así­

como la relaci6n que existe entre el tamaño de los -­

dientes y el espacio en la arcada si se presentan dis 

plasias esquéleticas. 

El dentista para justificar el tiempo y el esfuer­

zo que representa un análisis de dentici6n mixta debe­

rá reservarse exclusivamente a casos de clase 1 y en -

donde la posible falta de espacio sea lo mas importan­

te. Los casos complejos deberán enfocarse al especia~ 

lista el cual podrá emplear diagn6sticos más extensos 

y más sofisticados. 
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CAPITULO IV • PREVENCION Y TRATAMIENTO. 

A· Desgaste Selectivo. 

Cuando el espacio diéponible para la erupci6n de los 

laterales es insuficiente y no se excede de 4 mm, enton­

~es se puede reducir el diámetro mesiodista de los cani­

nos primarios. Este método denominado "stripins" se lo­

gra utilizando la pieza de mano de alta velocidad o la -

de baja. Cuando se utiliza la pieza de alta se recomien 

da la utilización de una fresa de diamante #69L, y para 

la pieza de baja un disco de,:carburo de una luz. La por­

ción a desgastar es la parte mesial de los caninos. Co­

mo indicaciones preventivas los ángulos cortantes se pu­

len y las superficies dentinarias expuestas a causa del 

desgaste se les aplica fluor periodicarnente. 

Si el espacio requerido para la erupción de los late 

rales es mayor de los 4rnrn, entonces la extracci6n de los 

caninos primarios es el método a seguir. Un período con 

siderable pasará antes de que los caninos permanentes--· 

erupcionen, por lo tanto la utilización de un arco sos-­

tenedos es indispensable para evitar el desplazamiento 

distal de los incisivos permanentes. 

B. Extracciones Seriadas. 

La extracción seriada es un procedimiento terapéuti­

co encai.'i\inadcx a armonizar. el volúmen de los dientes con -

''. 
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el de los maxilares, mediante la eliminaci6n paulatina -

de distintos dientes, primarios y permanentes. 

Indicaciones: 

Una de las indicaciones es cuando existe deficiencia 

en el desarrollo de los huesos basales (micrognatísmo) , 

así como cuando se presentan anomalías en el volúmen de 

los dientes (macrodoncia) y la mesogreci6n de los dien­

tes posteriores. 

Por tanto, la extracción seriada es un método de ex 

tracci6n terapéutica, con la diferencia de que se apli­

que en edad temprana, evitando así el uso de aparatos.­

ortodoncicos posteriormente. 

Su principal indicaci6n es en p~esencia de microgna­

tismo transversal, puesto que el anteroposterior puede -

variar mucho con el crecimiento. 

Basicamente la secuencia de la extracción es la siguie~ 

te: 

1.- Extracción de los caninos primarios. 

2.- Extracción de los primeros molares primarios. 

3.- Extracción de los primeros premolares. 

Con la extracción seriada se reduce grandemente la 

duración del tratamiento ort~dóncico mecánico, y en al­

gunas ocaciones este puede ser innecesario, debido a -­

que se logra una autocorrecci6n de las anomalías de po­

sición y dirección de los diente, y por. tanto, de la o­

clusi6n. 

-
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Diagnóstico: 

Además de todos los medios de diagn6stico corrien -

tes, es indispensable la radiografía peripical, sin la 

cual no es posible tener la suficiente información pa­

ra prescribir este tipo de tratamiento. 

El diagn6stico de las anomalías, que indican la ex­

tracción seriada, puede hacerse desde una edad temprana 

a los cuatro o cinco años de vida del niño. Si en esta 

edad están ausentes los diastemas fisiológicos de crecí 

miento, característicos de la dentición primaria, se -~ 

puede tener casi la seguridad de que los dientes perma­

nentes no encontrarán espacio para su colocación adecua 

da por el mayor volúmen de éstos. 

Otro medio de diagnóstico nos lo proporciona la eruE 

ción de los incisivos centrales permanentes. Es muy ffe 

cuente observar que al hacer la exfoliación el incisico 

central inferior primario, el permanente correspondiente 

por falta de espacio, se coloca en el lingue-versión, y 

también que tanto en el maxilar inferior como en el su­

perior, al hacer erupción los centrales, no solo le ab­

sorben las raíces de los centrales primarios sino tam-­

bién las de los laterales, con lo cual restan espacio -

para la ubicación posterior de los laterales permanen-­

tes y al producirse la erupción de estos pueden ocasio­

nar varios fenómenos: 

1.- Reabsorción y exfoliaci6n prematura de los caninos 

primarios sin anomal1as de posición de los lateral~s. 
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2.- Erupción de los incisivos laterales en rotaci6n, sin 

ocasionar la caída de los caninos. 

3.- Erupción lingual de los laterales, lo que causa la -

oclusi6n de los superiores por lingual de los inferiores 

(linguo-oclusión). 

4.- Reabsorción y caída prematura del canino primario ~ 

de un solo lado, produciendose desviaciones de la línea 

media que no ocurren cuando la pérdida es bilateral. 

Tratamiento: 

La mejor época para iniciar la extracción seriada es 

cuando han hecho erupción los incisivos centrales y lat~ 

rales inferiores, incisivos centrales superiores, y antes 

o inmediatamente después de la erupción de los incisivos 

laterales superiores permanentes. 

El primer paso ( a la edad de ocho a ocho y medio 

años) consiste en la extracción de los cuatro caninos 

primarios, con ello se consigue la corrección expontánea 

de los incisivos. 

La segunda etapa consiste en la extracción de los -­

cuatro primeros molares primarios con el fin de acelerar 

y facilitar la erupción de los primeros premolares. 

El tercer paso consiste en la extracción de los 

cuatro primeros premolares entre los nueve y medio y 

diez años, con lo cual se logra el espacio necesario 

para la colocación correcta de caninos y segundos prem~ 

lares. 
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Precauciones. 

La principal responsabilidad del odontólogo en estos 

tratamientos es la de observar una secuencia correcta en 

las extracciones. La mesogreci6n de los dientes poste-­

riores constituye un peligro latente y al hacer caso om! 

so de ella puede plantearse la desagradable contingencia 

de haber extraído cuatro premolares y aun carecer de es­

pacio. Deben hacerse mediciones frecuentes y al menor -­

indicio de acortamiento del espacio habrá que recurrir -

al uso de aparatología que mantengan los dientes poste­

riores en su sitio. 
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CAPI'rULO V .?\PARATOLOGIA 

A. Introducci6n: 

El diseño y construcci6n de un aparato removible de­

berá comenzar con una planeación del movimiento dental -

que se realizará durante el tratamiento, si esto es muy 

complicado, será importante tener en cuenta cuantos mo­

vimientos se pueden realizar con un solo aparato, o si 

es conveniente dividir el tratamiento en movimientos -

dentales sencillos empleando un aparato distinto para 

cada uno. 

Un aparato ortod6:r..cico removible es aquel que pue­

de ser retirado con facilidad para su limpieza pero que 

esté lo suficientemente fijo a las estructuras de sos-­

tén como para aplicar una presi6n controlada sobre los 

dientes que van a ser movidos. El aparato removible -

llevará a cabo su función satisfactoriamente si es em­

pleado en forma constante (excepto ciertos aparatos -­

funcionales y retenedores), esto.se logra si el pacie~ 

te es cooperativo y el odont6logo diseña y construye -

un aparato que pueda ser tolerado por el paciente. Por 

ésta razón es importante que el aparato se retire e -­

inserte con facilidad, que se mantenga en posición co­

rrecta, que sea c6modo y que no impida el lenguaje o -

la alimentaci6n. Sólo con esas características podrá 

ser usado constantemente. 
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La mayor parte de los aparatos removible son emplea­

dos en el arco superior, pero se puede llevar acabo un -

pequeño número de movimientos útiles en la arcada inf e­

rior. La principal indicaci6n para el empleo de un ap~ 

rato removible es proporcionar tratamiento a la arcada 

superior si la inferior: 

1.- No va a ser tratada. 

2.- Solo será tratada por medio de extracciones. 

3.- Será tratada por un aparato fijo. 

Se debe hacer incapié en que los aparatos removibles 

y fijos no son mutuamente excluyentes, no es raro que 

durante el curso de un tratamiento con aparatos fijos 

se lleven a cabo algunos movimientos con aparatos remo­

vibles, de la misma manera, el campo de los aparatos -­

removibles se puede amplear considerablemente mediante -

el empleo de una o dos bandas para la f ijaci6n de muelles 

ganchos o tracción extra bucal. 

Los aparatos removibles no constituyen un "tratamien 

to completo". Algunos movimientos dentales se pueden re­

alizar con facilidad, otros con dificultad y algunos no 

se pueden llevar a cabo. 

Movimiento Dental 

Movimiento sencillos de inclinación. 

Un aparato removible por lo general aplica su fuerza -

através de un solo punto de contacto, donde el resorte to 

ca al diente. Se pueden realizar mov.iJuientos senc~llos -

de inclinaci6n sobre los dientes en direcci6n mesial, 
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bucal, distal o lingual. Se ha observado que la retrae-

ción de un diente inclinado que requiere ser enderezado 

da buenos resultados. 

Fig. 5.1 

Un canino inclinado mesioalmente se llevará una buena -­

posici6n. 

Si se ha de mover un diente que ya tiene la inclinación 

correcta, deberá aceptarse cierto grado de inclinación. 

Fig. 5.2 

La inclinación que resulta del movimiento distal li­

gero de un canino que se encuentra derecho, puede -­

ser aceptable. 

Si un diente ya está inclinado y hay que moverlo más en 

la dirección de su inclinación, por lo general, el apara­

to removible resulta inadecuado. 
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Fig. 5, 3. 

Un canino que ya está inclinado distalrnente 

se inclinará aún más durante la retracci6n. 

Otros Movimientos. 

Rotaci6n. 

En ocasiones se pueden corregir los incisivos centra 

les o laterales si el problema solo es de rGtación senci 

lla (hasta de 45º). No es posible corregir rotaciones -

múltiples o individuales graves, o en las que los dien--

tes tienen coronas redondas o en sentido transversal. 

Fig. 5. 4 

Se puede lograr una fuerza acoplada en un 

diente plano, como los incisivos. Esto -

es imposible en caninos y premolares. 
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Si a un solo diente rotado se le añade una banda con 

muelle que se ajuste a una parte del aparato, permitirá 

la correcci6n de rotaciones graves y también la de los 

caninos y premolares. Muchas rotaciones están asocia-

das a una mala posici6n apical que es imposible corregir 

sin el control de un aparato de banda totalmente. 

Fig. 5.5 

Rotaci6n importante con el lápiz 

en posición normal. 

Ligera rotaci6n conbinada con -

desplazamiento apical. 

El tratamiento con métodos senci­

llos insatisfactorio. 
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Intruci6n 

Rara vez se requiere un movimiento deliberado de in­

trución de un solo diente. Tecnicamente se puede aplicar 

la fuerza, pero esta tendrá a desacomodar el aparato. 

Extrución 

Este es otro ejemplo del tipo de movimiento que es -

imposible de realizar con un solo aparato removible sen 

cillo, pero que puede ser facilitado por la fijación de 

un gancho, ya sea en una banda o unido al esmalte. 

Movimiento Apicales y Corporales. 

En general no es posible realizarlos con aparatos -

removibles. Se ha demostrado que con algunos diseños -

se han logrado estos movimientos, pero est§n limitados 

al segmento anterior superior y depende de que se ten­

gan los dientes ya alineados, así corno el empleo de un 

aparato de anclaje extrabucal. 

Nivelación del Arco. 

Por lo general no es posible realizarla mediante un 

aparato rernovible. La seción más importante de su uso 

es en el plano de mordida anterior de un paciente en -

crecimiento para permitirle la extrución de los mola--

, res y aplanar la curva de Spee exagerada en la arcada 

inferior. 
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Cierre del Espacio. 

La presencia de una placa de base rígida generalmen_ 

te hace que los aparatos removibles sean ineficaces para 

cerrar espacios, su uso debe estar limitado a los movi-­

mientos locales y para los casos en que se requiere re­

ducir la sobremordida horizontal como contribuci6n al -

cierre del espacio. 

Anclaje 

El control del anclaje es una parte importante del -

movimiento dental que se realiza con cualquier sistema -

y los aparatos removibles no son la excepción. 

El anclaje es la resistencia que ofrecen los dien­

tes al movimiento empleado para aplicar una fuerza orto­

dóncica. Los aparatos removibles dependen de la trac-­

ción intramaxilar, esto es, el anclaje se obtiene de la 

misma araOada, 

Generalmente se desea mover ciertos dientes mientras 

se mantiene el espacio del arco sin cambios o alteracio­

nes. 

El objetivo es el de proporcionar la fuerza suficien 

te que mueva los dientes que lo requieran asegurandose -

de que la fuerza de reacción, al ser dividida entre los 

dientes de anclaje, sea insuficiente para causar movi--­

miento. 
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La reacci6n a una gran fuerza aplicada si­

multanearnente a demasiados dientes puede 

producir movimientos 

en los dientes de --
anclaje. 

Excepto donde se realiza un movimiento dental pequeño 

con frecuencia ocurre algo de movimiento en los diente de 

anclaje. 

Fig 5.7 

Una fuerza líegra aplicada a un d~ente en cada 

cuadrante crea una tensi6n menor a los dientes de 

anclaje, disminuyendo al mínimo su movimiento. 
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El anclaje se puede conservar de dos maneras: 

1.- Si se mantienen fuerzas ligeras. 

2.- Si se aumenta la resistencia de los dientes de anclaje 

Selecci6n de casos para terapéutica con aparatos removí-­

bles. 

Indicaciones. 

1.- El patr6n esquelético debe ser clase I. La sobremor­

dida aumentada o inversa debe estar causada principalmen­

te por cambios en la inclinaci6n de incisivos. 

2.- Debe ser posible tratar cada arcada de manera indivi­

dual. Por ejemplo, se puede tratar la arcada superior -­

con aparatos removibles y la arcada inferior solo con ex­

tracciones, no recibir tratamiento o recibirlo con apara­

to fijo sencillo. 

3.- Todo diente que esté en mala posición debe tener su -

apice alineado con los otros. 

4.- Las extracciones planeadas deben permitir movimientos 

de inclinaci6n para corregir la maloclusi6n. 

S.- Las fallas en oclusión buco-lingual deben estar aso­

ciadas a desplazamientos mandibulares. Por ejemplo, una 

mordida cruzada unilateral de molares. 

6.-Las extracciones deben proporcionar un pequeño exceso 

de espacio o solo el suficiente. Los aparatos removí-­

bles son ineficaces para cerrar espacios. 
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Contraindicaciones; 

1.- Que exista discrepancia esquelética notable. 

2·. - Que haya necesidad. de correlacionar el tratamiento de 

la arcada inferior con el superior. Por ejemplo, proble­

mas de anclaje que requieren tracci6n intramaxilar y cuan 

do hay discrepancias mas graves en la anchura o forma de 

la arcada. 

3.- La presencia de malposiciones apicales, r~taciones -

graves o multiples. 

4.- Que se requiera movimiento corporal. 

5.- La presencia de discrepancias verticales, como una -

sobremordida vertical profunda, una mordida abierta o -­

discrepancias de altura entre los dientes. 

6.- Que existan problemas de espacio, por ejemplo, apina­

miento importante o exceso de espacio. 

Como en cualquier otro tratamiento ortod6ncico, es -

necesario que el paciente reciba cuidado dental regular, 

que tenga una buena higiene bucal y una boca sana. Tam­

bién es necesario que el paciente esté deseoso de reci-­

bir el tratamiento y que esté preparado para cooperar 

con el uso adecuado y el correcto aseo del aparato. 

S Plano Inclinado. 

se considera uno de los recvrsos h.i.orr-nr.án.i.cos, si. 

bien es de acci6n activo-funcional, Se utiliza preferen­

temente corno aparato fijo, más raramente en forma de pl~ 
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ca. En todos los casos, un plano inclinado fijo está i~ 

dicado donde existe una nobremedida frontal cr~zada sin 

compresión y con un translape horizontal moderado. 

El plano inclinado actúa protruyendo la zona inci-­

sal superior, utilizando la fuerza masticatoria. El pr~ 

nostico para un tratamiento exitoso depende del grado -

de tamaño del escalón incisal (translape vertical) que, 

en general disminuye en tal forma durante la apertura -

mandibular que casi surge una oclusi6n borde a borde -­

abrasiva. La realizaci6n de este sencillo aparato puede 

ser fabricado sobre un modelo inferior o se puede confec 

cionar directamente en la boca, en una sola sesión. 

Fig. 5.8 

Cuando está bien contorneadp, pulido y cementado en posi­

ción debe abarcar los seis dientes anteriores inferiores­

( si están presentes los caninos primarios). Esto debe 
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impedir el movimiento lingual de los anteriores inf eri~ 

res durante el tratamiento. El aparato actúa como un -­

plano de guía anterior, aplicando una presi6n dirigida 

ligeramente hacia ve~tibular solo sobre los superiores 

en mordida cruzada. La presi6n sobre el diente en tal 

situación es controlada por la fuerza con que el niño · 

cierre los dientes al masticar o deglutir. Cuanto mas 

fuerte muerda, mayor será la molestia temporal que po­

drá tener, pero mas rápido el diente en mordida cruza­

da será movido vestibularment~ a su posici6n de rela­

ci6n incisal normal. 

Una.de las mejores guías para determinar si lamo~ 

dida cruzada ha sido reducida despu~s del uso de un pl~ 

no inclinado inferior de acrílico por un tiempo, consis 

te en verificar la apertura entre los diente~ posterio­

res en pleno cierre. Cuando por primera vez se cementa 

el plano inclinado, la mordida aparece abierta sustan-­

cialmente en los segmentos posteriores cuando el niño -

procura ocluir. Pero de 2 a 3 semanas, la mordida se 

cierra hasta el contacto oclusal posterior. Cuando se 

ve esto, el tr~tamiento de la mordida cruzada anterior­

puede considerarse concluido.y· se retira el aparato. 

Los incisivos antes trabados tienden a permanecer en 

sus nuevas posiciones en la arcada, sin mas cuiQados, -

en raz6n de las presiones ahora normales que ejercen -­

unos contra otros. 
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Aparatos de Acrilico y Alambre. 

El que se emplea más frecuentemente para realizar -

movimientos dentales menores es el de acrílico y alam--

bre, consta de tres partes: 1) Placa base de acrílico, 

2) Ganchos de retenci6n y 3) Fuerza activa o elemento. 

Placa Base. 

Constituye la mayor parte del aparato. Generlamente 

está hecho de acrílico y tiene tres prop6sitos princip~ 

les: 

1) Actuar como vehículo y ser lugar de asiento para las 

partes retentivas y elementos activos. 

2) Servir como anclaje o retención. Estos aparatos ti~ 

nen su principal punto de apoyo en el tejido, por lo -­

que es esencial un buen ajuste. 

3) Como elemento activo de acuerdo a los requerimientos 

del programa ortod6ncico (planos de mordida anterior y 

posterior, tornillos de expansi6n). 

Por lo general para el aparato ortodóncico removible 

superior se recomienda cubrir todo el paladar hasta la 

porción distal del primer molar permanente. 

Fig. 5.9 

El acrílico deberá cubrir 

todo el paladar hasta la 

porción distal del primer 

molar permanente. 

. .. 



72 

Esto se hace por dos razones: la primera, porque este -

tipo de diseño es .más fuerte y proporciona mayor ancl~ 

je que el de los llamados "herradura"; y el segundo, -­

porque es menos probab~e que la lengua se atore y desa­

comode el aparato. 

e. - Corno ya lo mencionamos anteriormente la mayor parte 

de la capacidad de retención de un aparato removible se 

alcanza mediante la adaptación adecuada del tejido a la 

placa base, muchos aparatos requieren ganchos de alarn-­

bre para proporcionar la estabilidad necesaria. Esto -

depende de las muescas sobre la superficie de retención 

de los dientes que van a ser enganchados. 

Existen varios tipos de ganchos que ayudan a distri­

. buir la fuerza activa a travéz de la placa base al teji­

do blando. 

Gancho circunferencial. 

Es una de las más empleados. Debe ser diseñado para 

aprovechar las muescas que se encuentran en la porc~6n -

bucal de los molares permanentes. Cuando se emplea un -

gancho molar sencillo, la mayor parte del alambre debe -

descansar a lo largo del área gingival del diente para a 

provechar las muescas de las superficies mesial, bucal -

y distal. 

Fig 5.10 



73 

Gancho de Admas o en punta de Flecha modificada. 

Uno de los ganchos más eficaces es el de punta de --

flecha modificada o de Adams. 

Fig 5.11 

Este gancho proporciona. a "la técnica de aparatos removibles 

retención en dientes con erupción parcial. Los requisitos 

que debe reunir el gancho son los siguientes: 

1) La punta de flecha no debe tocar los dientes adyacen-- · 

tes. 

2) El puente del gancho debe descansar a 2mm. de la super­

ficier bucal del diente. 

3) La punta de flecha solo debe hacer contacto con el --

dientP, en los extremos. 
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Gancho circular 

El método que se usa para· la construcción de los -­

ganchos circulares es el siguiente: 

1.- El calibre del alambre debe ser de 0.025 de pulgada 

Se sostiene el alambre con las pinzas y se dobla con -­

los dedos. 

2.- Primero, se dobla la porción palatina del alambre -

que se encuentra incluída en el acrílico. 

3.- Al extremo palatino del alambre se le·hace un doblez 

circular, paralelo al paladar. 

4.- Después de colocar el alambre contra el paladar, se 

dobla la muesca interdental entre el segundo premolar y 

primer molar permanente. El segundo doblez se hace -­

oclusobucalmente y contra el área de contacto. 

5.- El siguiente doblez se hace hacia la superficie bu­

cal a travez de la superficie oclusal y aproximandose -

al área de contacto. Si este doblez no se hace lo más 

cercano posible al área de contacto, existirán interfe­

rencias oclusales entre el alambre y los dientes antago~ 

ni.stas. 

6.- Se dobla el alambre gingivalmente hacia la muesca -

interdental bucal usando la punta piramidal. Se hace -

un doblez bucal hacia la porción distal para comenzar -

a hacer la curvatura bucal del gancho. 

7.- P~ra terminar se adapta el alambre a la cara bucal -

del primer molar permanente. 

Fig. 5.12 
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Gancho de Crozat. 

Es una modif icaci6n del retenedor de Jackson que uti­

liza lafzona distal y media de las retenciones vestibula­

res para lograr su fin. Es el mas apropiado para los mo~. 

lares totalmente eruppionados cuando la estabilidad es -

esencial. 

Fig 5.13 

Gancho de Sage. 

Estos ganchos emplean las zonas distal y mesial.de 

las áreas retentivas vestibular y lingual para lograr su 

cometido. Son fáciles de ajustar y muy estables. Son -

excelentes para molares y premolares parcialmente erup-­

cionados. 

Fig 5.14 
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Gancho de Bola. 

Estos se alojan en el espacio interproximal, genera! 

mente entre los dientes. Carecen de estabilidad como -­

fuente primaria de retención pero constituye un excelen­

te retenedor auxiliar. Se emplea en molares y premola-­

res. 

Fig. 5.15 

D. Acción de los aparatos ortod6ncicos removibles. 

Su acción depende de los resortes auxiliares que se 

empleen. Al diseñar los resortes auxiliares, es importa~ 

te que ejerza la presión adecuada en una distancia apro­

piada. Se les puede clasificar en resortes de extremos 

libres y resortes accesorios. 
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Resorte labial de alambre: 

Es el que tiene sus dos extremos unidos a la placa 

base. El alambre labial debe ser doblado en varias etá' 

pas, teniendo cuidado en lograr el ajuste adecuado. 

Fig. 5.16 

Resorte unido en su dos extremos a la placa 
base. 

Probablemente el resorte que mas se emplea en los -

aparatos removibles sea el alambre de Hawley. Se puede 

emplear tanto en la arcada superior como en la inferior 

para obtener inclinaciones palatinas o linguales de los 

dientes anteriores. 

F.ig. 5.17 

La activación del resorte se 
logra cerrando lentamente los 
dobleces labiales, con reti­
ro progresivo'del acrílico 

palatino o lingual, 
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La indicaci6n para su uso es el espaciamiento anterior -

causado por una inclinación labial excesiva de los dien­

tes anteriores. La activación de los dobleces aplica una 

fuerza sobre los dientes anteriores. 

Resortes de extremo Libre. 

Un resorte de extremo libre es un alambre que fué doblado 

de manera especial con la finalidad de mover un diente en 

una dirección dada, y solo tiene un extremo incluído en 

el acrílico del aparato. 

El calibre del alambre generalmente, es de 0.022 de 

pulgada, este tamaño es ideal para producir una fuerza -

ligera eficaz para mover el diente y resistir las fuer­

zas masticatorias. 

Se debe utilizar la mayor cantidad posible de alambre 

en el resorte para poder producir un tipo de fuerza con­

tínua Esta es la razón de las asas y de otras configura­

ciones en estos resortes de extremo libre. 

Basicamente, el resorte produce fuerzas para el movi­

miento dental labial, bucal, mesial y distal, debido a -­

que solo existe un punto de contacto entre el alambre y -

el diente que se va a mover, el único movimiento que se -

puede realizar es el de inclinación. 
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Resorte de Colch6n. 

Se emplea para producir un movimiento dental bucal 

o labial. Recibe su nombre por la serie de doTuleces -

que posee, que lo asemejan a un resorte de colch6n. 

Su construcci6n es la siguiente. 

1.- Se emplean pinzas del número 13 9. Se inicia doblan-,:• 

do primero el pie exterior. El ancho mesiodistal del -

pie aproximadamente. El mismo que del diente que va a 

ser movido. 

2. - El segundo y tercer doblez son continuaci6n del pr!"' 

mero. El ancho es el mismo y debe tenerse cuidado de -

mantener todo el alambre en el mismo plano. 

3.- Los pies del resorte deben de estar lo mas cercanos 

que sea posible para que el dispositivo tenga el máximo 

de activaci6n de resortes. 

4.- La retenci6n palatina del resorte .se realiza doblan­

do el extremo contrario al resorte circular. La distan­

cia entre la parte activa del resorte y el extremo de r~ 

tenci6n debe de ser de un cuarto de pulgada {Gmm) aprox~ 

madamente. 

5.- La activaoi6n del resorte de colch6n se obtiene com­

primiendo antes de su colocaci6n en el dispositivo. El 

resorte aplica la fuerza suficiente al diente para mover 

lo labial y bucalmente al tratar de regresar a su lon­

gitud original. 

Fig. 5.18 y 5.19 

... 
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Fig. 5.18 

El resorte de colch6n comprimido ejerce 

una fuerza labial al incisivo lateral. 

Fig. 5.19 

Resorte de colchón. 
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6.- Al ser activado, el resorte tiende a avanzar a lo -­

largo de la inclinación lingual del diente. Para evitar 

esto, se debe cubrir la porción activa del resorte con -

cera antes de la fabricación de la porción de acrílico.­

El acrílico cubrirá el resorte y concentrará la presión 

en el área del cíngulo del diente. 

Resorte de Dobleces Heliocoidales. 

Este resorte se emplea para mover dientes en dirección -

mesio-distal. 

Es otro ejemplo de resortes de extremo libre utili­

zado en un aparato de acrílico y alambre. El doblez he­

liocoidal también está construído en alambre redondo de 

0.22 de pulgada, de acero inoxidable. 

El asa heliocoidal se construye de la siguiente ma--

nera: 

1.- El primer doblez se hace con la punta conica de las 

pinzas #139. 

2.- Se continúa doblando el alambre al rededor de la pu~ 

ta en el sentido de las manecillas del reloj. 

3.- Se termina la construcci6n del doblez heliocoidal. -

Es importante recordar que el extremo que va a realizar~ 

el trabajo del resorte heliocoidal, debe "deserirrollarse" 

solo, para que sea eficaz. 

4.- Se dobla la porción de retención del resorte en for-­

ma circular, parecida a las anteriores. La distancia que 

debe existir entre la espiral y el extremo de rete~ci6n -

del resorte debe de ser de un cuarto de pulgada aproxi­

madamente 
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5.- El extremo de la porci6n que va a ejercer el traba­

jo del resorte se dobla hacia si mismo, para evitar que 

se dañen los labios. 

6.- Posteriormente se.dobla este extremo para que que­

de paralelo a la porción del resorte que realiza el tra 

bajo, al igual que el del eje mayor del diente que se -

va a mover. Los dobleces de activación y de retención 

se hacen paralelos al tejido blando que se encuentra por 

debajo de ellos. 

Corno se dijo al principio, el doblez heliocoidal se 

emplea para mover los dientes en dirección rnesio-distal. 

La amplitud de activación del doblez es limitada, por lo 

tanto es esencial colocarlo adecuadamente. En la fig 

5.20 se muestra la presión ejercida por el doblez heli­

coidal sobre el incisivo central para moverlo rnesialrnen­

te y sobre el canino para moverlo distalrnente. 

De esta manera se puede abrir el espacio para el in­

cisivo faltante, en lugar de los dos resortes individua­

les que se muestran en la fig. (5·.20), se puede ernplear­

un alambre de una sola pieza con dos dobleces heliocoida 

les. 

Fig 5.20 y 5.21 
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Fig. 5.20 

Resorte de espiral helicoidal. Después de 

la construcción del espiral, el alambre -

siempre tiende a desarrollarse. 

Fig. 5.21 

Los resortes de espiral helicoidal se em­

plean para movimiento mesial o distal. 
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La colocaci6n de los dobleces depende de la canti­

dad de movimiento mesio-distal requerido. Como regla­

deben de estar colocados lo mas lejos posible del pun­

to de contacto con el diente para elevar al máximo -­

la amplitud de actividad del resorte. 

Antes de hacer la placa de acrílico, las porcio--­

nes activas del resorte se cubren con cera, para que s~ 

lo las partes de retención de los resortes se encuen-­

tren incluídas en el paladar de acrílico. 

Resorte accesorio. 

Se encuentra unido al arco principal o elemento • 

En general, se emplea un resorte accesorio para reali-­

zar movimientos dentales muy reducidos junto con los -­

procedimientos del tratamiento primario. 

Fig. 5.22 

Resorte Accesorio 
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Propiedades Físicas del Alambre. 

Las propiedades de los resortes de extremo libre y 

accesorio dependen de la dureza del alambre de acero -

inoxidable. Dentro de ciertos límites, puede ejercer-

se la misma fuerza con un alambre grueso que con uno -

delgado. La diferencia es el grado de flexi6n que se 

necesita paraproducir la fuerza. 

Fig. 5. 23 

La diferencia entre la fuer 
za creada por un alambre -­

grueso o uno delgado es el 
grado de f leci6n para pro-­

ducir la fuerza. 

Así mismo, debido a la mayor amplitud de acci6n, un re-

serte largo moverá un diente a una distancia mayor que -

uno corto. Por lo general, las propiedades requeridas 

son las de resortes largos, pero con frecuencia, esto -

no es posible debido al limitado espacio de que se dis-

pone. Esta desventaja se vence si se dispone parte de 

la extenci6n sobrante en forma de espiral. 

Fig 5.24 
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La incorporaci6n de una 
espiral en el punto de 
uni6n del brazo tiene 
como efecto aumentar· -
la flexibilidad o am­
plitud del resorte, 

1 

11--~~~~a ~ 

o 

1 
1 

sin aumentar la exten­
ci6n del brazo. 

__ J_ ______ _ 
Vectores de fuerza en movimiento dental menor. 

Existen varios puntos que deben recordarse cuando se 

emplean resortes de dedo o aparatos removibles para un -

tratamiento ortod6ncico limitado: 

1.- Es casi imposible sujetar un diente con el brazo 

del resorte, por lo tanto, la direcci6n en la que es -

"empujado" el diente se determina por el punto en que --

el resorte se pone en contacto con el mismo. 

Fig 5.25 

• 
• 

Las flechas indican diferentes movimientos 

que résultan de puntos de contacto diente-
resorte ligeramente diferentes. .• 
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2.- El movimiento del brazo del resorte siempre será --

radial y el movimiento de cualquier punto de este será 

parte de la curva, teniendo como centro la espiral. --

Cuanto mas largo sea el brazo más recto será el vector 

de fuerza. 

Fig 5.26 ... 
\ 

\ 

I 

A " 

'" \ \ 
~ 

B 

Debido a la diferencia de extensión en los 

brazos, B posee un vector de fuerza más -­

recto que A • 

3.- En ocaciones puede ser necesario incorporar más de -

una espiral al resorte para aumentar su amplitud de ac--

ción. 
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Fig 5. 27 

Incorporaci6n de una espiral y un brazo 

adicionales para aumentar la amplitud 

de acci6n. 

4.- Puede ser necesaria la incorporaci6n de un doblez -

compensatorio al brazo para evitar que haya contacto 

con los dientes adyacentes durante el tratamiento. 

Fig 5.28 

Incorporación de un doblez compensatorio en el 

brazo del resorte para evitar el contacto con 

dientes adyacentes. 

Hemos descrito brevemente los conceptos del movimien 

to dental menor, sin embargo, es de gran valor para el -

odont6logo en general consultar con el ortodoncista los 

problemas del movimiento dental menor. 
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E. Retenedor de Hawley. 

Es un aparato con soporte palatino de acrílico. Fué 

diseñado y presentado a la profesi6n dental en 1919 por 

el Dr. C.A. Hawley. Su principal aplicaci6n es mante-­

ner la posici6n de los dientes una vez terminado el tr~ 

tamiento de ortodoncia. El acrílico sostiene los seg-­

mentas bucales en posición mientras los dientes anterio 

res se encuentran entre el acrílico y el arco labial. 

Aplicación del Retenedor de Hawley. 

Sirve para la prevenci6n e intercepción incipiente -

de variedad de rnaloclusiones. Es de gran versatilidad, 

ya que puede ser modificado de numerosas maneras y ser­

vir a las necesidades de un caso particular. La varie­

dad de modificaciones está limitada unicamente por la -

habilidad del odont6log6. · 

1.- Pueden agregarse dientes artificiales en espacios -

edentulos, construyendo así un aparato funcional. 

2.- El arco labial puede ser utilizado en forma pasiva­

para retener los dientes o en forma activa para produ-­

cir la retracción de dientes anteriores en protrusi6ri. 

3.- Puede incorporarse un plano de mordida incisa! en -

el segmento anterior el cual sirve para abrir la mordi­

da y permitir la erupción continua de los dientes post~ 

rieres. 

4.- Se puede modificar cubriendo la superficie oclusal -
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con acrílico para ser utilizado en pacientes con bruxis 
\ .. 

mo. 

5.- Se puede agregar un dispositivo para correcci6n de 

hábitos linguales o de succi6n digital. 

6.- Pueden incorporarse resortes en distintas posicio--

nes y con diferentes funciones. 

7.- Se pueden insertar en el acrílico tornillos de ex-­

panción. 

Cada aplicación puede ser utilizada sola o en combi-

nación con otra u otras. 

Diseño del retenedor de Hawley. 

1.- El aparato consta basicamente de acrílico palatino 

y arco labial de alambre. 

2.- Se pueden añadir ganchos, ya sea Adams, bola, circun 

ferenciales, Crozat, Sagge, etc. 

3.- Los espacios interproximales proveen una retención -

natural; por lo tanto el acrílico debe de llenar estos 

espacios, lo cual ayuda a una mejor retención. 

4.- Los bordes del aparato deben de descansar sobre las 

superficies palatinas o linguales de los dientes, con -

lo cual se previene el empaquetamiento de los alimentos 

y el desajuste de la placa. 

5.- En direcci6n distal el acrílico se extenderá hasta -

la cara distal del primer molar permanente. 

6.- El arco labial se construye de tal manera que el -­

alambre quede en contacto con los dientes anteriords. 
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El alambre descansa horizontalmente sobre la superficie 

labial de estos dientes, aproximadamente a nivel de ....,_ 

la uni6n del tercio medio e incisal. Un doblez en for 

ma de "U" debe ser contorneado en el arco de alambre, 

empieza en el eje longitudinal del canino y pasa a tra­

vez de este y el primer premolar, de ahí se hace un do­

blez hacia palatino para que el alambre quede incorpor! 

do en el acrílico. El doblez en "U" debe tener sufi--...., 

ciente altura como para extenderse por arriba del mar-­

gengingi val, y al mismo tiempo para hacerlo suficiente­

mente corto como para no producir irritaci6n en el ves­

tíbulo. 

7.- Después de tener los alambres doblados, se aplica -

separador yeso-acrílico al modelo, se fijan los alamr.­

bres a este y se añade el acrílico. 

Arco labial o alambre de Hawley. 

El alambre labial anterior es la parte activa del -

aparato de Hawley. Por lo tanto, es importante cuidar 

todos los detalles. 

1.- Como se explic6. el extremo de la porción palatina -

del alambre se dobla circularmente y se coloca paralelo 

al paladar. El alambre más común es de 0.032 pulgadas -

de diámetro. 

2.- Para poder colocar la porci6n labial del alambre en 

la posici6n inciso-gingival correcta, se traza una linea 

en el tercio medio de la superficie labial de los dien-­

tes anteriores. 
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3.- Los siguientes dos dobleces se hacen para contornear 

el alambre alrededor del área de contacto entre el cani­

no y el primer molar. Si existe espacio entre estos dos 

dientes se debe de doblar el alambre para ajustarlo al -

punto de contacto del premolar para evitar el movimiento 

distal del canino. 

4.- Se empieza a construir el asa vertical doblando el -­

alambre desde el punto oclusal al punto de contacto del 

primer premolar. Se dobla el alambre gingival y perpen­

dicularmente al plano oclusal. 

5.- El asa de cierre del canino se dobla empleando la -­

punta conica de las pinzas # 139. La extenci6n vertical 

del asa depende de la extención de la corona del canino 

y de la profundidad del surco gingival. Debe ser lo su­

ficientemente larga corno para mover el diente cuando sea 

activado y que no dañe al frenillo o el labio. 

6.- Se dobla la porci6n labial del alambre sobre la cara 

labial de los incisivos. La posici6n inciso-gingival 

correcta depende del tipo de movimiento deseado. 

7.- Se comienza el pie mesial del doblez vertical en el 

centro de la superficie labial del canino, que determ1na 

la extensión del doblez vertical. 

8.- Si el arco labial va a formar parte de un dispositi­

vo para movimiento dental activo, no debe contornear la 

superficie labial de los incisivos. Solo debe hacer con­

tacto con el diente que esté colocado mas labialmente. 
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9.- El asa del canino se dobla gradualmente con la punta 

conica de las pinzas, y se extiende el alambre oclusal--

mente entre el canino y el primer premolar, formando el 

pie distal del doble~. 

10.- Se dobla el pié distal a travez de la porci6n oclu-

· sal del punto de contacto entre el canino y el primer --

premolar. Debe hacer contacto lo mas cerca posible para 

evitar interferencias oclusales con los dientes antagoni~ 

tas. 

11.- Se corta el alambre dejando una cantidad suficiente 

como para completar el segmento palatino. 

12.- La porción palatina izquierda del' alambre de Hawley 

se dobla de la mi'sma manera que la derecha. Debe hacerse 

paralela a la superficie palátina. del modelo. 

13.- Se hace el doblez final para facilitar la retención 

del alambre en el acrílico. Se doblan los alambres pal~ 

tinos oclusalmente (2mm. aprox.) para que el acrílico -­

pueda fluir entre el alambre y el modelo. 

Fig 5.29 

Alambre de Hawley antes de la f abricaci6n del 

acr.1'.lico. 
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Construcci6n de la porci6n de acrílico del aparato. 

1.- Una vez que todos los alambres se encuentran contor-­

neados, se aplica al modeloun~capa de separador (yeso­

acrílico), una vez seco se colocan los ganchos en el m~ 

delo (teniendo cuidado de que estén en posici6n correc­

ta) y se fijan con cera pegajosa. 

2.- Inclinar el modelo de tal manera que la mitad del -­

paladar quede en posici6n horizontal. Aplicar líquido a 

esta porci6n, agregar el acrílico en polvo a la mitad -

del paladar teniendo cuidado de que tenga un espesor -­

uniforme de 2rnm, aproximadamente. Llenar con acrílico 

los espacios interproximales y las superficies palati-­

nas de los dientes. Cerciorarse de que el acrílico se ha 

extendido por debajo de los alambres. Se aplica el mon6 

mero que requiera el polvo para su·polimerizaci6n. 

3.- Inclinar el modelo de tal manera que la mitad del 

lado opuesto se encuentre horizontal; añada acrílico, 

primero en polvo y luego líquido. 

4.- Una vez que el paladar se encuentra cubierto, es po­

sible que exista una hendidura en el centro del paladar. 

Cerciorese de que haya suficiente espesor de. acrílico y 

añada una cantidad pequeña si es necesario. 

5.- Invertir el modelo de tal manera que el acrílico po­

limerize en esta posici6n. Esto evitará el flujo del 

acrílico hacia la línea media del paladar haciendolo ex 

ageradamente grueso y demasiado delgado en las áreas in-
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terproximales. 

6.- Después de que el acrílico polimeriz6 (15 a 20 min), 

el aparato se encuentra listo para ser removido del mo­

delo, recortado y pul~do. 

Terminado del Aparato. 

1. - La primera etapa en el terminado es recorta'rlo, dan­

dole el espesor y contorno que se desea; para esto se -­

utilizan piedras montadas. Es importante que cuando se 

recorte el acrílico en la porci6n palatina de los dien­

tes anteriores, no se toque la superficie del acrílico 

que queda en contacto con los dientes, porque esto pro­

vocará un espacio entre el acrílico y los dientes impi­

diendo o destruyendo el próposito del aparato y provo­

cando el empaquetamiento de alimentos en esa zona. 

2.- El acrílico debe descansar sobre la superficie pa­

latina de los dientes anteriores. El espesor del acrí-­

lico dependerá de la oclusión del paciente (no debe ha-­

ber contacto entre el acrílico y los dientes antagonis-­

tas) • La mordida no debe quedar abierta a no ser que el 

paciente requiera este tratamiento. 

3.- Reducir el espesor del acrílico a lo largo de los seg­

mentos linguales en esta zona, el acrílico no debe ser -­

feston~ado, porque estas proyecciones sirven como reten­

ciones al penetrar en los espacios interdentales. 
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4.- Reducir el espesor del paladar de tal manera que sea 

confortable para el paciente. Se recomienda no doblar -

el paladar de acrílico cuando se sostiene para su talla­

do. La presión de los·dedos más el calor generado por la 

piedra montada, es suficiente para distorcionar el acrí­

lico. 

5.- Un espesor final de 2mm es suficiente. No debe adel 

gazarse demasiado ya que puede exponerse el alambre o -­

fracturarse el acrílico. 

6.- Finalmente se completa el contorno del acrílico en -

la regi6n posterior recortandose hasta la zona distal del 

primer molar. 

7.- Se pule el aparato con piedra pomez·, lija de agua -

y blanco de españa. 

F. Tornillos de Expansi6n 

Cuando se inserta en la boca, todo resorte que esté a~ 

tivo debe ser flexionado para que se asiente en su posi-­

ci6n correcta contra el diente que va a ser movido; una 

vez en su lugar, ejercerá una fuerza ligera continua -­

que decrerá gradualmente después de varias semanas des-­

pués de estar moviendo al diente. 

La acción del tornillo ortod6ncico es muy diferente. 

Diseño de los Tornillos 

Un diseño típico tiene un tornillo central con rosca: 
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cada uno de sus extremos está enganchado con un pequ_eño 

metal. 

Fig 5.30 

CERRADO 

..---i 11 11 

ABIERTO 

Tornillo ortodóncico típico 

Uno de estos metales lleva dos alambres guía que des­

cansan paralelos al tornillo y pasan a travéz de loq agu­

jeros en el bloque contrario. El centro del tornillo se 

continua con una protuberancia en la que se pueden ver -

cuatro agujeros radiales, la cual es girada 90° hasta que 

toque la guía. Si se requiere una activación mayor se re­

pite el procedimiento incertando la llave en el agujero -­

siguiente. 
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Se deben tener en mente varios puntos cuando se consi­

dera utilizar tornillos para una aplicaci6n específica. 

Volúmen. 

A pesar del reducido tamaño de los tornillos ortod6n­

cicos, un aparato que contenga al menos uno es considera­

blemente más grueso que el que no los contiene. 

Cooperaci6n del paciente. 

El tornillo solo puede ser activado para producir al­

go de movimiento durante algunos días. Por esta raz6n, 

se debe proporcionar una ligera activaci6n y el paciente 

debe girar un cuarto de vuelta una o dos veces por sema­

na. Si lo gira con menor frecuencia, el adelanto será 

muy lento. Si lo gira más frecuentemente de lo indicado, 

se puede deteriorar poco a poco el ajuste. Es por esto 

que se debe hacer que el paciente coopere y sepa como -­

hay que girar el tornillo. 

Colocaci6n dl gancho. 

Cuando se emplea un tornillo es posible mover dien­

tes que han de ser enganchados. Esto puede ser util si no 

hay demasiados dientes que puedan ser enganchados. El 

echo de que la fuerza es aplicada por el acrílico o el 

alambre significa que los tornillos son especialmente apr~ 

piados cunado hay que mover un grupo de dientes. 
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Colocaci6n del tornillo. 

Es importante que el tornillo esté bien colocado en 

las tres dimensiones durante su construcci6n por ejem­

plo: 

1.- Al empujar un molar distalmente, se moverá a lo -­

largo de la curva de Spee semejando el movimiento de un­

péndulo. Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar 

este movimi~nto distal, debe estar angulado para que la 

activiación mueva el gancho del molar hacia arriba y 

atrás, o el gancho y el acrílico se desengancharán del 

diente al continuar la activación. 

2.- El tornillo debe estar colocado de manera que el ar­

co sea enganchado mientras el molar es movido distalmen­

te y así poder mantener una relación bucolingual adecua­

da con los dientes inferiores. 

3.- Cuando se usa un tornillo para expander el arco, se 

coloca en la línea media, donde puede ser puesto en po­

sición horizontal. Si es necesario empujar bucalmente -

uno o dos molares contiguos con este tornillo, se debe -

intentar alinearlo paralelo a la mP.r::osa palatina en yez 

de horizontalmente. Esto implica que en vez de mover -

los dientes en dirección bucal solo los desenganchará -

del acrílico. 

Indicaciones Clínicas 

Expansión 

A veces es necesario aumentar el ancho del arco supe-
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rior para corregir una mordida cruzada unilateral. Se -

puede producir ensanchamiento simétrico del arco por m~ 

dio de un aparato removible superior; un diseño apropi~ 

do incorpora cuatro g~nchos y un tornillo en posici6n -

horizontal en la línea media del paladar. 

Si se trata de una mordida cruzada bilateral la dis-

crepancia entre la anchura de los arcos es mayor que en 

el caso de una mordida cruzada unilateral. El tratamien-

to con aparato removible sencillo es inadecuado y será -

necesario un tratamiento que correlacione ambos arcos . 

Movimiento Distal. 

Una forma alternativa de mover los molares distalmen 

te es mediante un aparato que contenga tornillos que apl! 

quen una fuerza distal a los molares. 

Promedio de Movimiento. 

Un tornillo moderno tiene hasta cuarenta cuartos de 

vuelta y se abre a raz6n de 0.2 mm. por cuarto de vuelta 

Bor lo tanto, un aparato ·ajustado correctamente­

una vez por semana proporciona espacio a razón de 1 mm. 
por mes. 

G • Aparatos Rernovibles Inferiores. 

Se piensa que el tratamiento con aparatos removibles 

debe limitarse. a los casos que requierean aparatos solo 
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el caso de una mordida cruzada unilateral. El tratamien­

to con aparato removible sencillo·es inadecuado y será -

necesario un tratamiento que correlacione ambos arcos • 

Movimiento Distal. 

Una forma alternativa de mover los molares distalmen 

te es mediante un aparato que contenga tornillos que apl~ 

quen una fuerza distal a los molares. 

Promedio de Movimiento. 

Un tornillo moderno tiene hasta cuarenta cuartos de 

vuelta y se abre a razón de 0.2 mm. por cuarto de vuelta 

Bor lo tanto, un aparato ·ajustado correctamente­

una vez por semana proporciona espacio a razón de 1 inm. 

por mes .• 

G • Aparatos Removibles Inferiores. 

Se piensa que el tratamiento con aparatos removibles 

debe limitarse. a los casos que requierean aparatos solo 
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en el arco superior y que el arco inferior no necesite -

tratamiento alguno o que las extracciones permitan que -

ocurra mejoría espontánea. Puede haber una combinaci6n -

de un aparato rernovible superior con un aparato fijo in­

ferior o con un removible inferior. 

Se pueden utilizar aparatos removibles superior e in 

feriar de manera simultánea, pero esto implica un gran .... 

abultamiento del acrílico dentro de la boca, por lo que 

es mejor evitar esta combinaci6n. Se puede utilizar en 

casos seleccionados de pacientes que han mostrado gran -

capacidad de cooperaci6n. 

Puede emplearse un aparato removible inferior cuando 

se está tratando el arco superior con un aparato fijo -­

cuando no hay ningún tratamiento en el arco superior si­

multaneamente. Se pueden adicionar planos de mordida -­

con gran facilidad, lo que hace que este aparato se útil 

para facilitar ligeros movimientos que de otra manera se 

evitarían por oclusi6n. 

Problemas de Construcci6n. 

Extenci6n 

Un error muy común es la extenci6n del acrílico lin­

gualmente, en especial en el área del frenillo lingual, 

pues ocasiona molestia y ulceraci6n. 

Limitaciones Físicas 

La forma y la situaci6n de los alveolos hace qµe la 
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placa base de acrílico tenga forma de "U" y si es necesa-

rio recortar el acrílico para permitir el movimiento de 

los dientes es muy fácil que se debilite y ocurran frac-

turas. En estos casos se debe engrosar el aparato en -­

ciertos lugares para permitir que se hagan ajustes subse 

cuentes si es necesario. 

Fig. 5. 31 

INCORRECTO CORRECTO 

Retención. 

Los aparatos inferiores tienen menor retenci6n que los 

superiores. Esto se debe a la falta de soporte plástico -
•' 

(acrílico) además de que la forma de los dientes inferio-

res es menos favorable para la colocación de ganchos. 

Resortes. 

Puede haber dificultades para acomodar los resortes -

linguales, porque un diente en posici6n.lingual puede im­

pedir la inserción del aparato, en especial una vez que -

han sido activados. 
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Aparato Pasivo. 

Un diseño sencillo con ganchos Adams en alambre de -

0.8 mm sobre los primeros molares, por lo general, es -­

adecuado para actuar como mantenedor de espacio. Si se 

espera una mala retenci6n, un gancho colocado mas hacia 

el frente puede ayudar a estabilizar el aparato. 

Aparatos Activos. 

Se puede emplear un aparato parecido al descrito ant~ 

riormente con la adición de resortes bucales para retraer 

los caninos. Cuando se requieren resortes bilaterales, -

esto no se puede efectuar. En caso necesario, se puede -

utilizar un gancho incisivo. 

Si se requiere un movimiento distal ligero del pri-­

rner molar permanente, es necesario un buen enganchamiento. 

Raramente se puede emplear un aparato para alinear los 

incisivos inferiores. Si no hay rotación o mala posici6n 

no será necesario el aparato, ya que puede ocurrir alinea­

ci6n espontánea al proporcionar el espacio necesario. 

H • Mantenedores de Espacio con Bandas. 

Tomando en consideraci6n las ventajas de los rnantenedo 

res de espacio removibles de acrílico, existen excelentes 

razones para usar bandas. 

Una de estas razones es la falta de cooperaci6n del pa­

ciente desde el punto de vista de pérdida, fractura o no -­

llevar puesto el mantenedor. 
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En estos casos, se usan las bandas como parte de los 

instrumentos. 

Otro uso de las bandas está en la pérdida unilateral 

de molares primarios .. Aquí, ambas piezas a cada lado del 

espacio pueden bandearse y puede soldarse una barra entre 

ellas Fig. 5.32 , o puede usarse una combinaci6n de ba-­

rra y rizo. 

BANDA Y BARRA BANDA Y RIZO 

fig. 5~32 

A veces, en casos unilaterales bastarán bandas única. 

Esto se verifica especialrnent~ en p~rdidas tempranas de -

segundos molares primarios, antes de la erupción del pri­

mer molar permanente. De ser posible, deberá fabricarse -

la banda en el primer molar primario y deberá tomarse una 

impresi6n del cuadrante, con la banda en su lugar, antes 
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de extraer el segundo molar primario. Entonces, en el -

modelo invertido se puede soldar un hilo metálico al la-

do distal de la banda y doblarlo en el aspecto distal --

del alveolo del segun~o molar primario (cortado con la -

ayuda del modelo) Fig 5.33 

Fbsicioh del primer mok:lr 
pennanente 

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor 

de espacio preparado para cementarse en el primer molar -

primario. Se limpia con una torunda el alveolo para te--

ner visibilidad, y se ajusta el hilo para que toque la s~ 

perficie mesial del primer molar permanente, generalmente 

invisible. 

Se coloca la banda en la boca y se comprueba radiogr~ 

ficamente la posici6n del hilo en el tejido perforado. 
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e o N e L u e I o N E s 

1.- Es de vital importancia el conocimiento que se tenga s~ 

bre el crecimiento y desarrollo craneofacial, para poder ela 

borar un buen diagn6stico. 

2.- En el desarrollo del aparato estomatognático influyen -

diversas fuerzas como: las musculares, linguales, eruptivas, 

de torsión, de desplazamiento mesial y atmosféricas. 

3.- Es importante el conocimiento y empleo de los métodos -

de diagnóstico, ya que con estos se pueden identificar tem-­

pranamente futuras maloclusiones. 

4.- El desgaste selectivo así como las extracciones seria-­

das son empleadas como tratamientos preventivos para maloclu 

siones en estados primarios. 

5.- La aparatología removible ofrece muchas alternativas de 

tratamiento, debido a la gran variedad de opciones que prese~ 

ta . 

6.- El retenedor de Hawlye es un aparato que tiene como fun­

ción primaria mantener la posici6n de los dientes después de 

un tratamiento ortodóncico, también puede ser utilizado para -

realizar movimientos limitados con ayuda de resortes y ganchos. 

7.- El plano inclinado está indicado en pacientes con sobre -­

mordida frontal cruzada sin compresi6n y con traslape horizon" 

tal moderado. 
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8.- Las principales indicaciones clínicas de los tornillos -

de expansión son aumentar el ancho del arco superior para co­

rregir mordidas cruzadas unilaterales posteriores y realizar 

un movimiento de apertura· de espacio interdental. 

9.- Los aparatos removibles inferiores son poco empleados, -

debido a sus limitadas indicaciones para que puedan ser usa-­

dos adecuadamente. 
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