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DIASTEMAS FORMADOS POR LA INSERCION BAJA DEL FRENILLO 

INTRODUCCION 

El propósito de esta tesis es localizar el problema del 
diastema medio superior, en este proyecto se verá la verdadera 
relación al planear el tratamiento ortoddntioo. Se distingue -

en estos casos que debe tratarse como un problema local y que 

requieren más elaboración. Discutiendo causas y oaeos, se in-
tenta mantener substancialmente el postulado del frenillo la-
bial del maxilar que nunca es una causa primaria del diastema, 

al contrario de la opinión de muchos profesionistas en pasadas 

décadas. 

Hay una pequeña proporción de pacientes en el que el tra-
tamiento ortodóntico es válido cuando comienza el período ini-

cial de la dentición mixta. Notable sobre estos casos son la -

Clase 11 división 1 (requieren el empleo de un aparato extra-
oral de el activador Europeo) y casos de extracciones seriadas 

en el cual uno trata sobre todo la maloclusión de una manera -

simple que podría ser posible si el tratamiento es dejado has-
ta que aparezca la dentición permanente. 

Para la mayoría de los pacientes jovenes, sin embargo, --

los procedimientos ortod6nticos que necesitan ser empleados --

son de manera interceptiva (ala en la presencia obvia de malo-

alusión) y relativo a la malposición local del diente indivi-

dual o grupos de dientes. Una lista alta de síntomas presentes 

para el tratamiento de un diastema medio maxilar, el tratamien 

to es realizado en consultorios generales en vez de especialls 

El padre concerniente, en el que su hijo cuando erupcio- 
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nan nuevamente los dos incisivos centrales superiores son ex—

tensamente.diverGentes, son el punto frecuente de un frenillo 

largo como una causa obvia. Esta convicción que los padree tie 

nen, en raras ocasiones es aún motivo para llevar al paciente 

a la cirugía oral demandando una frenectomia. 

El cierre de los espacios es tentativamente fácil para --

ejecutarse a esta edad temprana, pudiendo dañar las ralees in—

completas de estos mismos incisivos centrales erupcionados. 

Los incisivos laterales no erupcionados, que son normal—

mente guiados dentro de el arco por el.lado distal de los inci 
sivos centrales, pueden causar daño y hacer que ellos mismos —
se desvíen de su camino normal. Ellos, en su turno, pueden des 

viar los caninos permanentes no erupcionados de su camino de —

erupción, loe caninos son similarmente guiados dentro de su lu 

gar por el aspecto distal de las raíces de los incisivos late—

rales. 

Como regla, esto es generalmente "submitido" al cierre me 

cónico del diastema, en los pacientes jovenes, tendrán a re—

caer, aunque el resultado del tratamiento es ayudado con una —

retención hasta la estabilidad de todos loé dientes anteriores 

del arco. 

Más importante, aún, es la probabilidad que el espacio de 

be cerrar espontáneamente, debido al tiempo y bajo circunstan—

cias normales, haciendo mecanoterapia muy superficial. 
El diastema medio usualmente ocurre a lo largo con otras 

anormalidades, más concerniente es un incremento del over2et y 
overbite. El cierre del espacio de la linea media no va a con— 



tribuir en nada a estos otros problemas. El tratamiento del --

problema local puede ser tomado únicamente como parte del con-

tenido más amplio de la maloclusión total, cuando el plan es —

más compresivo y apropiado. 

De ese modo, ea aparente que la primera prioridad es el -

establecimiento de un diagnóstico positivo de la etiología de 

la condición, en orden para planear el tratamiento para el pa-

ciente. 

Hay muchas causas posibles del diastema medio superior, -

que puede ser clasificados dentro de un grupo, de los cuales -

son bien conocidos y ampliamente reconocidos. Sin embargo, una 

gran mayoria de estudiantes odontológicos y la de profesionis-
tas calificados miran al frenillo labial como virtualmente la 

única posibilidad etioldgica. Dejaré primero analizar el papel 

propio del frenillo en relación a otros factores causantes y -
en lo alto de su desarrollo. 

BIBLIOGRAFIA 

Guía para realizar investigaciones sociales, Raúl Rojas -

Soriano, Textos universitarios, Cuarta edición, México 1979 



FUNDAMENTACION DEI TEMA 

Para la elección de este tema he considerado la prevalen—

cia existente en los nietos de nuestro país, basándome de mane-
ra fundamental en el porcentaje alto de maloclusiones (80%), -
ocasionados por diferentes factores que de una u otra manera -

repercuten en el aparato estomatocndtico. 

Siendo una de las causas de las maloolusiones la inser-
ción baja del frenillo; me he permitido fundamentar y profundi 

zar en dicho tema, considerando que el estudio a realizar sir-
va en un futuro a la prevención y/o eliminación del problema, 
así como de material de consulta para aquellos que se inters-
cen. 

BIBLIOGRAFIA 

Guía para realizar investigaciones sociales, Raúl Rojas -
Soriano, Textos universitarios, Cuarta edición, México 1979. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las maloclusiones de la Ciudad de México suceden en por—

centaje al problema de la caries; por lo que la atenoidn que —

se debe prestar requiere un amplio conocimiento tanto de la --

problemática como de una gran sapiencia teórica y prdotica pa—

ra la resolución del mismo. 

El impacto psicológico tan profundo que tienen los paoien 

tes con maloclusión tiene gran repercusión dentro del ámbito 

social, originando quizá niflos introvertidos y un comportamien 

to social inmaduro que, a su vez, originar< adultos con proble 

mas de personalidad y desarrollo (timidez, inseguridad) no lo—

grando desenvolverse en forma natural ante los requerimientos 

de nuestra sociedad. La eliminación de estos obstáculos hacia 

una psique normal y equilibrada y una actitud social madura, —

desde luego se encuentra dentro del campo de acci¿n del odonté 

logo; por lo que éste, deberá tener presente que los motivos —
de salud mental requieren tanta importancia como la salud fIlk 
ce de los dientes y tejidos circundantes. 

Siendo necesario que el profesionista este capacitado pa—

ra poder obtener resultados óptimos de la rehabilitación del 

paciente a tratar. 

BIBLIOGRAPIA 

Gula para realizar investigaciones sociales, Rala Rojas 
Soriano, Textos universitarios, Cuarta edición, México 1979. 



OBJETIVOS 

1).- Identificar la topografía del frenillo normal y sus 

diferentes anomalías. 

2).- Identificar las causas por las que se origina la in- 

•eroión baja del frenillo. 

3).- Clasificación de maloclusiones originadas por la in-

serción baja del frenillo. 

4).- Enumerar diferentes secuelas provocadas por dicha pa 

tologia. 

5).- Entablar tratamientos para la rehabilitación del pa-

ciente. 

BIBLIOGRAFIA 

Gula para realizar investigaciones sociales, Esa Rojas -

Soriano, Textos universitarios, Cuarta edición, México 1979. 



RIPOTESIS 

la ineereidn baja del frenillo originada por diferentes —
factores etiológicos, ha ocasionado que el porcentaje de las — 
maloolusiones vaya en aumento. 

BIBLIOGRAPIA 

Guía para realizar investigaciones sociales, Raúl Rojas —

Soriano, Textos universitarios, Cuarta edioidn, Méxioo 1979. 



MATERIAL Y METODOS 

Datos empíricos obtenidos a través del personal capacita-

do: 

1).- Asesor. 

2).- Profesionistas especializados en ortodoncia y ciru- 

gía bucal. 

Datos obtenidos bibliográficamente: 

1).- Artículos recientes. 

2).- Libros actualizados. 

BIBLIOGRAPIA 

Guía para realizar investigaciones sociales, Raúl Rojas -

Soriano, Textos universitarios, Cuarta edición, México 1979. 



DESARROLLO 

CAPITULO 1 

ANATOMIA DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR 

En los niños recien nacidos, el frenillo se observa a lo 

largo de la unión de los maxilares con una adhesión carnosa, -

que se une por abajo y encima de la cresta de los alvedlos de 

la papila incisiva. 

Con el tiempo aparece una inclinación sobre la superficie 

labial del proceso alveolar, esta reseción esta unida al crecí 

miento vertical de esta porción de la maxila. Sin embargo, es-
ta reacción es solamente aparente desde el incremento en la 4 

tura vertical del proceso alveolar, apareciendo hueso nuevo en 
la parte inferior de el frenillo, en ambas partes de la linea 

media, mientras que la adhesión del frenillo permanece en su -

lugar, sobretomado por los huesos mis adelantados. 

Los incisivos centrales erupcionados, se acompletan por -

un collar rodeado de hueso alveolar en cada lado de la sutura. 
Estos dos margenes de hueso son circulares en una sección cru-

zada, excepto en la linea media de los mismos, donde ellos ge-

neralmente son aplanados ligeramente. (En algunos casos los 

dientes son separados ampliamente y distantes de la linea me-
dia, en donde loa bordes de los huesos rodeados no se convier-

ten en aplanados). 
Al nacimiento, la adhesión frenal de la papila del incial 

ve eruza la cresta de los alvéolos y no se cierra porque no -- 
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no existe hueso inferiormente. Con el tiempo, ambas adhesiones 

labiales del frenillo y la papila incisiva, junto con sus ban-

das de fibras conectivas en la linea media, son flanqueadas en 

ambos lados por hueso alveolar, que prolifera hacia abajo. 

En este caso, las bandas fibrosas se convierten totalmen-

te cerradas por el hueso. Los incisivos centrales erupcionan, 

trayendo con ellos adn más hueso en el área de la línea media 

y las fibras transeptales de la membrana periodontal que cru-

zan la linea media. 

Moss y Picton, investigando perros, han mostrado que las 

fibras transeptales son uno de los ptincipales factores que --

traen y mantienen los contactos intersticiales mesiodistales -

de los dientes en cada arco. 

En su estudio, la raiz tratada y hemiseccionada del pri-

mer molar, se van a separar primeramente la raíz mesial y des-

pués la'ratz distal, posteriormente las áreas de contacto de -

todos los dientes del segmento bucal. 

En este caso, se estableció un espacio artificial entre -

todos los dientes de ese lado de la maxila r  así como de las 11 

tachos mesiales y distales del molar. 

Después de pocas semanas, se desarrolla un espacio alarga. 

do entre las partes del diente seccionado, mientras todos los 

espacios han cerrado espontáneamente. La porción mesial del --

primer molar ha sido movido dentro del contacto momia' con el 

premolar, mientras que la mitad distal va rumbo al contacto 
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distal con el segundo molar. Este experimento tubo una conclu-

sión rápida, donde las fibras periodontales transeptales estan 

presentes en todas las áreas intersticiales, pero no entre las 

raíces del molar dividido, la parte separada de las dos secci& 

nes del diente dividido, claramente demuestra que estas fibras 

fueron responsables por el establecimiento y por el subsecuen.. 

te mantenimiento de la integridad mesiodistal del arco. 

Las fibras periodontales transeptales unidas a los diela• 

tes erupcionados en cada arco dental, incluidas a través de la 

linea media, semejando una cadena modular elástica, Su efecto 

puede ser visto fácilmente en un paciente bajo tratamiento or-

todéntico diseñado para mover los primeros molares superiores 

distalmente. Cuando el diente ha sido movido ciertos milímetro 

por un activador, el espacio mesial creado por ambos premola-

res y caninos aparecen encordados por igual. La razón de este, 

es que hay rebotes de fibras transeptales en ambos lados me. 

sial y distal, todas estas fibras son extendidas aunque los e4 

pacios son abiertos en una sola dirección. 

Ocasionalmente los dos incisivos centrales erupcionan am-

pliamente separados de una a otra fibra desde la linea media y 

del borde del hueso que rodea cada diente, no puede aparecer -

sobre la sutura media. En este caso, ningún hueso debe ser de-

positado inmediatamente inferior al frenillo, el cual no permj 

necerá restringido en la cresta de la cúspide, suspendido en -

una abierta invertida del canal del hueso. En estas circunstan 

cias las fibras transeptales no pueden proliferar a través de 
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la linea media. 

El estado es de ese modo formado por un examen para aso-
ciar el diastema resultante de el frenillo con una relación e-

!activa. 

Esta situación actualmente caracteriza el primer paso en 

una secuencia normal de eventos que guían a un alineamiento el 

pontlneo de la parte anterior del arco. 

BIBLIOGRAFIA 
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CAPITULO 11 

DESARROLLO NORMAL DEL AREA INCISIVA 

Se ha mostrado que hasta el fin de la dentición primaria, 

los incisivos superiores se desarrollan palatino y superiormen 

te de los dientes deciduos. Son amontonados en el plano late-

ral para que los incisivos permanentes laterales encierren a -

los centrales en el lado palatino. Con el tiempo, 1asJ rart.e:v. - 

de los incisivos primarios se reabsorven y los dientes per,.•-

nentes se mueven labialmente erupcionando en un perímetro mt 

ancho y protrusivó. 

Los incisivos centrales erupcionan mas adelante que los -

laterales y así lo hacen, cambiando su relac.Ión entre ellos. 

Siendo movidos verticalmente, la porción apical de las --

raíces de los incisivos centrales se angostan teniendo una indo 

cercana relación a la corona de los incisivos laterales, esto 

permite el espacio suficiente para un diente no erupcionado mo 

verse labialmente dentro de la línea del arco. 

Mientras tanto, sin embargo, los incisivos laterales han 

erupoionado en un arco mas largo que los predecesores, de ese 

modo creando mas espacio. Por esta razón y debido a la presen-

cia de los incisivos laterales no erupcionados estrechando sus 

raíces, los incisivos centrales son dentellados, creando el --

diastema de la línea media. 

La erupción de los incisivos laterales son guiados por la 

parte dietal de los incisivos centrales. Ellos aparecen al pro 

greco t'oblea' con una distinta inclinación distal y tienen co- 
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mo efecto el cierre parcial del diastema, poseyendo una pre-

sión mesial. Una radiografía periapical del área en este tiem-

po podría revelar los ejes de los cuatro incisivos convergien-

do apicalmente y destellando incisalmente. 

La razón para esto ea muy clara. La posicidn en el desa-

rrollo del canino permanente va relacionado a las raíces de ca 

da lado. Como en el caso de los incisivos no erupcionados, en 

el cual la anchura del incisivo lateral en el hueso alveolar a 

nivel del desarrollo de los germenes dentales es inadecuado 1.1..11•1 

contenerlos en cualquier parte pero en estado amontonado, los 

germenes dentales de los caninos aprietan las raíces de loe in 

cisivos en un área limitada, resultando destellos radiales de 

los ejes de esos dientes. Esta es una característica de los in 

cisivos normales en este estadio. 

Los caninos permanentes por ellos mismos progresan inci-

salmente, guiados en su turno por el lado lateral de las raí-

ces de los incisivos laterales y así van progresando, ellos --

pierden la influencia de contraerse en los ápices de los inci-

sivos. Anterior a la erupción de los caninos permanentes, hay 

un cambio en la posición de los incisivos, la cual es mas para 

lela de una a otra. Esto lleva al cierre del diastema medio. 

Finalmente, los caninos erupcionan y hay un esfuerzo para 

hacer mas espacio por ellos mismos, moviendo las coronas de •••••••• 

los incisivos más mesialmente, completándose el cierre del es-

pacio en la línea media. Este último estadio es alcanzado cuan 

do la edad del paciente fluctúa entre los 11 1/e y 12 arme. 
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CAPITULO 111 

DISTURBIO DE UN DESARROLLO NORMAL 

Por una o varias razones, el diastema medio puede ocurrir 

entre los incisivos centrales erupcionados y cuando no cierra 

espontáneamente. Si la separación de estos dientes es mas an-

cha, entonces el margen del hueso que ha cercado cada uno no -

puede alcanzar la sutura de la linea media y encontrar su du-

plicado de el lado opuesto. 

El hueso no es puesto por debajo del frenillo, como un re 

exaltado de las fibras transeptales que no proliferan medialmen 

te en cada lado para unirse a los dos incisivos centrales y --

aan cuando el diastema puede ser reducido un tanto algo a un -

estado posterior, el espacio nunca puede cerrar. 

Recientemente se ha señalado algunos casos de las fibras 

transeptalee periodontales del lado mesial del diente proce-

diendo horizontalmente a una distancia mas corta de la sutura 

de la línea media y se vuelven hacia arriba unos 90°, acabando 

se por si sola la sutura. 

Esto es mas claro, por lo tanto, ellos nunca se conectan 

con los del lado opuesto. En muchos casos, cuando, el hueso es-

ta ausente en la línea media, una muy fina sutura puede ser de 

tectada, llevando hacia arriba al frenillo mismo y alinearla -

pos el epitelio oral. Es frecuentemente posible pasar un alam-

bre mas fino dentro de las fisuras de la base del frenillo. 

En otros casos, mientras esto esta presente inicialmente, 

la aproximación de los incisivos ocurre normalmente trayendo -

hueso consigo de cada lado del arco llevando un transtorno rd- 



pido de esa fisura. El epitelio oral alineado desaparece y la 

unión de las fibras usualmente ocurren y pueden ser claramente 

evidentes en las radiografías de esa área. Solo después de es-

ta obliteración puede ocurrir que la unión de las fibras trans 

septales unidas cambien a fibras intersticiales que mantienen 

los contactos mesiodistales del diente dentro del arco. 

Frecuentemente, uno atraviesa. la presencia mas baja de la 

adherencia del frenillo en adultos, puede ser que, en estos pa 

cientes, el frenillo desciende actualmente con la deposición -

del hueso alveolar. 

Sin embargo, es importante notar el alargamiento y el fre 

pillo mas bajo que existe en la ausencia del diastema de la 11 

nea media y parece que indica claramente que el frenillo no es 

la causa primaria del espacio medio intersticial. En estos ca-

sos, la integridad del arco y la relación favorable entre el 

lado del diente y de la longitud del arco se reemplaza para --

mantener los contactos interproximales. La perdida del diente 

digitalmente, como sea, puede en algunas circunstancias estimu-

lar al diente anterior en un rumbo aparte. 

Esto ha mostrado que el frenillo normalmente viene cubier 

to por hueso. Por lo tanto, el labio superior en estos casos, 

no emblanquese de la papila incisa]. que ocurrirá, porque las -

fibras que la unen son mas cerradas. Si la adherencia del fre-

nillo de la papila es expuesto inferiormente y cubierta mera-

mente por una membrana mucosa, obviamente enblanquecida por la 

papila incisiva, cuando el labio superior es jalado hacia ade-

lante. 
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CAPITULO 1V 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DEL FRENILLO LA—

BIAL SUPERIOR EN RELACION CON EL DIASTEMA INTERINCISIVO 

El frenillo labial superior mediano es un repliegue de la 

mucosa que se extiende vestibularmente, con una larga inser—

ción variable a la altura de la linea media del músculo gingi-

val hacia la parte central del labio superior. 

Se origina como un residuo posteruptivo de la banda tentó 

labial. Esta última estructura aparece hacia el 111 — 1V mes —

de vida intrauterina, la unión cónica del labio superior a la 

papila tectolabial, se divergencia sucesivamente en la papila 

incisiva. 

La crestita del proceso alveolar después de la aparición 
de la dentadura permanente causa normalmente la atrofia y la —

sucesiva traslocación de la inserción en direociózi apical. 

Uná marcada migración de esta inserción implica la perma—

nencia de una banda de tejido fibroso entre los incisivos cen—

trales y el cual es un factor importante en la permanencia del 

diastema mediano. 

El frenillo esta revestido de epitelio pavimentoso com—

puesto y constituido prevalentemente de conectivo coldgeno en 

cada una de su estructura vasculo —nerviosa. En ningún caso se 

presenta evidencia de tejido muscular. 

El epitelio pavimentos° compuesto regularmente estratifi* 

cado y diferenciado que muestra raramente paraqueratina super—

ficial en el segmento interpapilar. 
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El componente principal que dd al colágeno maduro organi-

zado en bandas gruesas que se extiende desde la inserción gin-

gival al frenillo verdadero y propio; comunmente se presenta -

un ancho conectivo reticular laxo que se fusiona con el tejido 

similar de la mucosa labial subyacente. 

Se evidencia que hay otras fibras elásticas dispuestas en 

bandas gruesas que atraviesan a todo el espesor del frenillo y 

dispersándose en una fibra singular. El componente elástico en 

los otros tejidos presentes es de formación banal. 

La separación del conectivo es puesta en otra observación 

formando glándulas auriosas de tipo mucoso, referida de una pe 

quena glándula salival. 

El nervio es discretamente representado y observado en la 

proximidad de la banda terminal de un vaso arterial o venoso. 

En un caso solamente es posible demostrar una fase de te-

jido muscular estriado. Si el tratado comunica de una estructu 

ra situada profundamente a una notable distancia del epitelio 

de revestimiento y compuesta en un área de tejido adiposo que 

difunde al conectivo fibroso característico del frenillo. 
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CAPITULO V 

ETIOLOGIA DEL DIASTEMA MEDIO 

A) Normal: 

1) Desenvolvimiento: 

Clásicamente, a los 7 anos de edad con un desarrollo de -

la denticidn normal muestra el espacio entre los incisivos cen 

trales erupcionados. El espacio se hace más pequeño a medida -

que los incisivos laterales entran al arco. La apariencia de -

los caninos permanentes característicamente traen consigo un -

cierre total del diastema, a la edad de los 11 años. Este pro-

ceso es totalmente normal. 

2) Etnico y Familiar: 

Ciertos grupos de razas, particularmente negroides y gru-

pos mediterráneos, exhiben el diastema medio como una norma dA 

nica. Es frecuentemente asociado con unos grados de variación 

de la proinclinación dental bimaxilar, el cual tiende a incre—

mentar la longitud alveolar del arco y provee de más espacio —

para los dientes. La migración de las poblaciones han ocurrido 

por siglos y esto puede tomarse en cuenta en la sociedad partí 

cular de esas familias en las que cada miembro puede disponer 

de un diastema similar. Esto es probablemente en algunos gru-

pos de familias que han sido cambiadas geográficamente de su 

población circundante, mal educadas por muchos años. 

B) Deficiencia del Material Dental en el Arco,: 

1) Dentición espaciada: 

La denticidn espaciada varia en grado, pero todos compar- 
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ten un atributo común en la longitud de el arco que es siempre 

mayor que la suma de las anchuras mesiodista/es del diente en 

el arco. La inclinación mesial en estos casos es mínima y loa 

espacios permanecen a través de la vida. Cuando son tratados — 

ortoddnticamente, el espacio tiende ha reabrirse cuando las --

aplicaciones que retienen son descartadas. Los dientes son mds 

o menos separados alrededor de los arcos, con espacios unifor-

mes moderados entre todos los dientes, excepto en la región mo 

lar, donde los contactos estan siempre presentes. 

Una dentición espaciada ligera, en todo caso, puede dispo 

ner de ningún espacio mas que otros en el arco de la línea me-

dia superior. El maxilar superior esta hecho por dos mitades, 

cada una es de proceso alveolar que consiste en una banda de -

hueso canceloso extendido continuamente desde la tuberosidad —

de la línea media. Desde la sutura de las fibras media es el -

único espacio donde la continuidad del hueso es interrumpida, 

esto parece razonable ya que en espacios excesivos puede mani-

festarse por sí solo a este sitio. 

La medida reducida de los dientes por sí solos, en rela-

ción al espacio que hay entre ellos, demuestra una divergencia 

entre el desarrollo normal y del cierre espontáneo del diaste-

ma. Por esto, la erupción de los caninos permanentes no cie-

rran completamente el espacio de los incisivos. 

2) Dientes ausentes: 

El mecanismo normal del cierre del espacio entre loe incj 

sivos centrales erupcionad9s depende sobre los incisivos late-

rales y su relacidn cambiante do las raíces, al cuello y a las 
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coronas de los incisivos centrales, en ese orden. Cuando hay -

ausencia congénita de los incisivos laterales, el cierre no to 

mes lugar. A menudo, entre los pacientes, hay una diferencia --

axial en relación con los incisivos centrales de uno a otro, - 

sus ejes puestos paralelamente y aún divergentes progresan api 

oalmente. Si ningún germen dental de loe incisivos laterales -

que confinen el desarrollo de las raíces, ellos tienden a sepa 

rarse lateralmente hacia afuera. 

la experiencia clínica reconoce a estos casos aún antes -

que hallan sido vistos por radiografías del tírela. El cirujano 

dentista, mentalmente podría hacer un esquema de los ejes mís 

largos de estos dientes y de los caninos deciduos y han notado 

que no hay espacio para un germen del diente no erupcionado y 

menos si es desplazado lingual o labialmente, en cada caso pue 

den ser palpables sin ningún error. 

3) Incisivos laterales cónicos: 

Anterior a la erupción, los incisivos laterales cónicos -

(o aquellos dispuestos en alguna forma de microdoncia) que ocu 

pan un espacio mesiodistal mas pequeflo puede tener el efecto -

de contraer las raíces de los incisivos centrales, causando un 

destello de las coronas. 

Así son guiados hacia abajo en el lado distal de las raí-

ces de loe incisivos centrales, ellos tienden, a cerrar par-

cialmente el diastema en la misma manera, pero en un grado me-

nor, como hace normalmente eitamaflo del diente. 

Loe incisivos laterales conoidea tardan nade en desarro-

llarse y crecen con raíces cortas. Como resultado, los germs- 
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nes d© los caninos permanentes pueden ser muy altos y/tienen -

un corto y tardío desarrollo, las raíces de los incisivos late 

ralee que actuan como sus gulas. Esta es una posible explica-

cidn de la incidencia rads alta de la disposición palatina y de 

los caninos permanentes impactados evidentes en la presencia - 

de los dientes conoides y los incisivos laterales. 

Aún cuando los caninos permanentes no erupcionan normal-

mente y en vista de la presencia de los incisivos laterales --

conoideo (y de esto es mds usual), están provistos con mas es-

pacio que el usual y por lo tanto no empujan a un lado a loe -

incisivos laterales minúsculos, en orden para ganar su lugar -

en el arco. Un diastema medio, por lo tanto, puede permanecer 

usualmente. 

4) Dientes ectdpicos: 

Substancialmente similar a las anomalias descritas ante-

riormente, el germen de un diente erupciona ectdpicamente pue-

de asumir su propio papel en la secuencia de los movimientos -

que guían el cierre del diatema y los alineamientos espontd-

neoe de los dientes anteriores. El diastema permanecerá abier-

to, desde los dientes desplazados que no proporcionan una prei-

sidn distal de los incisivos centrales guiados al cierre. 

5) Dientes extraídos: 

la ruptura en la integridad de un arco completo, causada 

por una extracción, puede ser la causa de una reapertura del -

espacio de la linea media y por supuesto en loe espacios de al 

gdn otro lado. Esto se convierte en una posibilidad real cuan-

do la perdida es mesial a loe primeros molares permanentes. 
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Subsecuentemente al tratamiento ortod6ntico en el cual --

los espacios de los premolares extraidos que no cierran complo 

tamente en la mecanoterapia, puede ocasionar un cruzamiento en 

la reestabilizacidn del diastema medio. 

6) Incremento en la longitud del arco: 

Loe chupadores de dedo, extrusi6n lingual y la interposi-

ción del labio inferior entra los incisivos superiores e infe-

riores, pueden dar un aumento en el overjet, por un destello -

de los incisivos superiores labialmente. Esto ha tenido como -

efecto el aumento local de la longitud del hueso alveolar so-

bre los cuales les dientes anteriores estan situados. 

La clasificación de maloclusiones de Angle en la clase 11 

división 1 (de origen dentoalveolar y no esquelético) o como -

la clase de Anglo clase 1 con un aumento del overjet, también 

exhibe dientes de una medida normal colocados en un perímetro 

alveolar mis ancho. En estos casos, los espacios anteriores 

son muy'comunes y localmente el incremento de la longitud del 

arco puede parecerse generalmente a la dentición espaciada que 

menciono anteriormente. 

7) Apinamiento: 

El apiñamiento es usualmente debido a la longitud mesio-

distal alterada de los incisivos, en relación al espacio que - 

se encuentra permitido a ellos dentro del arco. Por consiguien 

te, los cuatro incisivos pueden no encontrarse en su lugar en-

tre los caninos deciduos de cada lado del maxilar. 

El problema empieza cuando los incisivos laterales estan 

en una posición palatina atentando acercarse dentro de la 11- 
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nea del arco. El cierre proximal de los incisivos centrales y 

los caninos deciduos evitando el movimiento labial espontáneo 

de uno a ambos lados, con el resultado de que erupcionan lin-

gaalmente en la línea del arco, dentro de una relación de mor-

dida cruzada con el diente inferior. En este caso, un exceso -

de tejido dental ha causado la erupción ectópica de los dien-

tes, por lo tanto, producen una falta de material dental en el 

arco. Esto priva de nuevo a loe incisivos centrales de un con-

tacto distal normal, el cual es necesario para un cierre espon 

tdneo del espacio de la línea media originado fisiológicamente 

C) Impedimentos Físicos: 

1) Dientes deciduos retenidos: 

Una desviación ligera del camino usual de la erupción de 

los incisivos puede llevar a una resorción parcial de los dien 

tes deciduos. La °apícula de la raíz de los dientes deciduos -

permanece para mantener al diente deciduo en la posición y pue 

de detener los incisivos centrales aparte. 

Eventualmente el diente deciduo es perdido o extraido, ge 

neralmente despuás de que los dientes anteriores han erupciona 

do dentro del arco. En esta situación el diastema usualmente - 

no cierra espontdneamente. 

2) Dientes supernumerarios: 

Cuando un nifo con diastema de la línea media es examina-

do primeramente, la presencia en la línea media de un diente - 

supernumerario no erupcionado (mesiodens) puede ser sospechada 
La presencia de una masa dental anormal en el &rota de la línea 
media es causada por los ejes en relación a los dientes para - 
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ser divergentes apicalmente, por lo tanto, tendiendo a dispo- 

nerse los incisivos laterales no erupcionados palatinamente. 

Esta per2ición anormal es usualmente palpable. El mesio- 

done, por sí solo no puede ser siempre palpable, desde que es 

frecuentemente situado entre las raíces de los incisivos cen- 

trales. Esyo es, sin embargo, esencial en el estudio de una ra 

diografía periapical de esta área para confirmar la tentativa 

clínica del diagnóstico. 

3) Frenillo labial aumentado: 

En un niño cuando su dentición es generalmente espaciada, 

uno puede ver ocasionalmente un espacio alargado en la línea -

media que no hay en otro lado, juntos con un largo y carnoso -

frenillo. Esto puede dar un diastema persistente, aunque no ea 

común esto. Más aún, donde el arco muestra un exceso del espa-

cio por la pequeñez relativa del diente, no hay contricción de 

el frenillo de la línea media cuya presencia física encaminada 

a un espacio más ancho en las áreas interdentales vecinas. 

Esto puede enfatizarse, sin embargo, que este efecto es -

secundario al espaciamiento inicial. Probablemente nunca la --

causa primaria del frenillo labial es la formación del diaste-

ma y la presencia de una adherencia anterior al frenillo es 

probablemente el resultado mas que la causa de el espacio. 

4) Otra patología de la línea media: 

Loa cuerpos expandidos, como los quistes del canal incisa 

yo, tumores y otras condiciones de la línea media son excepcio 

nalmente raros, pero por alguna causa sin completarse, se en-

listan como un factor etiológico posible en la formación de un 
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diastema. 

D) Causas artificiales: 

1) Expansión palatina rápida: 

El tratamiento para la mordida cruzada posterior bilate-

ral puede envolver un tratamiento ortopedico antes de usar ---

fuerzas ortodónticas para abrir la sutura de la línea media pa 

latina y mover por separado las mitades del arco superior den-

tro de una relación transversa mas normal con el inferior. 

Para acabar este tipo de expansión, el tornillo palatino 

central es acomodado para cementar bandas en los dientes poste 

riores a través del centro de una caja de acrilico y un tipo -

de soldadura de metal contorneado. 

La expansión es completada en 2 o 3 semanas. La sutura di 

vidida ocurre a lo largo de la longitud del paladar y produce 

un espacio ancho entre los incisivos maxilares. El diastema es 

raramente tan largo como el grado de expansión sugerida, en el 

que las fuerzas ortodónticas que estiran las fibras transepta-

les y del tejido gingival suave en el cierre de la línea media 

al espacio espontáneamente, 

riodo de 2 a 3 meses. 

2) Freno Milwaukee: 

El remedio ortopedico algunas veces aconsejado para el 

con simple ortodoncia, por un pe- 

tratamiento de escoliosis de la columna vertebral en el acomo-

damiento del freno de milwaukee. Esto esfuerza longitudinalmen 

te a la vertebra y deriva su soporte desde la faja pélvica por 

debajo de la región occipital y el maxilar superior. 

La fuerza excesiva con las aplicaciones pueden traer el - 
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soporte de la maxila, en una dirección hacia arriba, metida en 

los dientes apretándolos y continuamente previene su erupción 

pasiva-normal. 

De esta manera, la dimensión vertical reducida y cuando - 

el freno de Yilwaukee es usado por un periodo extenso, esto 

puede manifestarse por sí solos en un desarrollo diferente del 

tercer lacio de la cara. 

Es muy común encontrar un destello labial y un espacia-

miento de los incisivos superiores cuando el freno ha sido usa 

do por un Mío o mas. Afortunadamente, los cambios dentales y 

el retardo del desarrollo del tercer lado de la cara puede re-

solverlos por sí solos cuando el uso de la aplicación es dis-

continua. Más aún, las modificaciones han sido hechas en las -

aplicaciones en arios recientes para disminuir los efectos oro-

faciales adversos. 
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CAPITUIO V1 

DIAGNOSTICO 

Decidir en forma definida si la separación esta localiza—

da entre los incisivos centrales o si hay diastemas generaliza 

dos. Levantar el labio superior y, mientras se lo desplaza, ob 

servar si hay blanqueamiento del tejido blando por lingual de 

loe incisivos centrales o entre ellos. 

La ausencia de blanqueamiento no es diagnóstico; la pre—

sencia de blanqueamientos apunta a un frenillo labial en mal —

posición. Determinar, de ser posible, si el espacio eetí sumen 

tado. Obtener radiografías periapicales de la región, incluyen 

do ambos incisivos laterales. La claridad en las regiones al—

veolares es mas importante que los detalles interproximales de 

las coronas expuestas. 

Es esencial que el rayo central sea perpendicular al step—

tala alveolar entre los incisivos centrales. Hay considerable —

variación en las estructuras de la línea media, pero también —

hay varias anormalidades de interés que pueden verse claramen—

te sólo en la radiografía. 

El septum óseo normal entre los incisivos centrales supe—

riores tiene forma de V y es bisectado por la sutura intermaxi 
lar, la que a veces no es visible en la radiografía. 

Cuando el frenillo labial se inserta en el lado palatino 

del septum, sus fibras atraviesan el hueso, rodefndolo de mane 

ra que el septum tiene forma de pala. 

A veces, se ve un canal superficial. Aún cuando las fi— 
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bras se insertan tan profundamente como para no causar blan-

queamiento cuando se desplaza el labio, la condición se diag-

nostica fácilmente en la radiografía, 
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CAPITULO Vil 

ACERCA DEI TRATAMIENTO Y SU SINCRONIZACION 

A) Cirugía: 

1) Prenectomía: 

Si se elimina el frenillo labial, deberá intentarse el --

cierre del espacio a la mayor brevedad posible, para evitar la 

formación de tejido cicatrizal entre loe dos incisivos, lo que 

haría el cierre del espacio más difícil. Deberá decidirse rea-

lizar frenectomia solo después de discutir el caso cuidadosa-

mente con un odontopediatra o un ortodoncista. 

La frenectomía generalmente se puede llevar a cabo bajo -

anestesia local, infiltrando el frenillo en la superficie la-

bial del proceso alveolar y después deslizando la aguj.. a tra-

vés de la papila interdental hacia la papila incisiva. Después 

de 2 o 3 minutos deberán depositarse algunas gotas de anestési 

co en el agujero incisivo. 

Deberá hacerse una incisión triangular,' con su base ante-

rior a la papila incisiva y el ápice en el espacio interproxi-

mal entre los incisivos centrales. Deberá tenerse gran cuidado 

de no cortar la inserción gingival en la superficie mesial de 

los centrales. 

Deber< llevarse la incisión hasta el hueso y se empezará 

la elevación del tejido con la ayuda de un elevador de perian-

tio, anterior a la papila incisiva y deberá ser llevado hacia 

adelante en el espacio interdental entre los dos centrales has 

te alcanzar anteriormente la superficie labial de la cresta 
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del borde alveolar. Ahora se lleva el labio hacia adelante y 4•» 

hacia arriba, para tensar el frenillo hacia el labio en el ...—

pliegue mucobucal. 

El tejido que ha sido elevado se mantiene con un hemosta-

to y la masa completa se diseca libremente en el pliegue. No - 

se deberé lesionarse el periostio en el lado labial del proce-

so alveolar. Ahora se aplica un hemostato al frenillo restante 

en la superficie interior del labio y la parte sostenida por -

el hemostato se corta con un escapelo afilado. Solo son necesa 

rios algunos puntos de sutura de seda 3-0 o catgut sencillo, -

especialmente en el labio. 

Las secciones expuestas en ol paladar duro y el espacio - 

interdental pueden cubrirse con un apósito quirúrgico. Ciertos 

operadores prefieren realizar el corte en la operación con cu-

chillo electroquirlírgico. 

Este método requiere más experiencia y en manos inexper-

tas puede causar lesiones al hueso y piezas circundantes. Es -

difícil encontrar ventajas en esta técnica. 

2) Frenotomía y Z plastia: 

Es la anulación de la estructura fibromuscular del freni-

llo labial superior en todos sus componentes. 

No se aconseja suturar como en cirugía general por la ten 

Sión a la que se ve sometido los bordes de la herida y no faci 

litaba la cicatrización por primera intención y el postoperato 

rio es doloroso • incomodo por razones lógicas de necesitar un 

proceso más largo de cicatrización por segunda intención. 

En la Z plastia se van a romper sin extirpar las relacio- 
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nos fibromucosas labiogingivalos y aprovecha a su vez el teji—

do para el posterior cierre de la herida, desaparece la neceei 

dad de usar mementos do protección. 

Los efectos beneficiosos fueron inmediatos; alargamiento 

de la cicatriz, perfecto afrontamiento do los bordes de la he—

rida mediante sutura, ausencia do hemorragia postquirdrgica, —

rápida cicatrización, ausencia de dolor, anulación de apósito 

do cemento y sus desventajas (caida, decúbitos, etc). 

La indicación más frecuente de esta diastomación esta en 

los niños entre 6 a 8 afíos, si se acompaña de mamelón interpa—

pilar de naturaleza fibrosa, éste último tiene diferentes for—

mas de presentación, desde la leve insinuación del extremo in—

ferior del frenillo hasta la amplia interposición fibrosa. 

Otra indicación menos habitual es la conservación de la —

estructura en el desdentado total, de tal modo que hace difí—

cil la ausencia de decúbitos o movilidad protésica, en ocasio—

nes so hace preciso la extirpación en paciente con una retrae—

cidn labial superior y ausencia de movilidad del mismo, estas 

se pueden añadir a las lesiones poriodontalee a este nivel. 

La característica principal de la Z plastia es la de ser 

una plastia de colgajos de deslizamiento doble, de forma trian 

guiar y con posibilidad de ser diseñadas con diferentes grados 

aunque los más frecuentes son de 45°  y 600. 

Como consecuencia del doble entrecruzamiento de colgajo,' 

se consigue una fácil rotura de líneas de fuerza que condicio—

nan los repliegues mucosos, por otra parte y por si fuese poco 

además consigue un alargamiento de la cicatriz ganando un ter- 
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cio aproximado de longitud, compardndola si se hiciese una su—

tura lineal haciendo un efecto en forma de S, más o menos alar 

Bada, segán cada caso. 

La frenetomla lleva implícita una cirugía a dos niveles, 

uno el frenillo propiamente dicho, o sea, el repliegue mucoso—

muscular y otro proceder a nivel del espacio intordentario que 

la mayoria de los casos os el más importante. 

En el primer segmento mencionado llevamos a cabo una Z --

plastia como tal para conseguir una extirpación indirecta por 

ruptura de las lineas de fuerza y nooafrontamiento de bordes —

triangulares con el alargamiento do cicatriz. 

En el segmento más inferior, o sea, a nivel do la fibromu 
cosa intordentaria (que os el auténtico motivo de diastemaoión 

o no de los dientes) se practica una cuna con exposición de te 

jidos fibroso y anulación del mismo, este llega en la mayoria 
de las voces al tejido palatino, en algunas ocasiones es nece—
sario eliminar tejido óseo interdentario que va a facilitar la 
aproximación espontánea de los incisivos. 

Previa anestesia local por infiltración lenta en el área 
luís laxa y por lo tanto monos dolorosa, se procede en primer —
lugar a hacer una incisión vertical a lo largo del caballete —

del frenillo o, también hacer una extirpación mínima al borde 
del frenillo para dejar una incisión longitudinal en ambos; --

trazada la incisión mencionada se hace, a partir del punto fi—

nal de la incisión, otra con una dirección oblicua con 600  re—

lacionados con la inclinación principal, a continuación se ha—

ce otra paralela en la Intima y de igual longitud en dirección 
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inversa. Las incisiones se continuan con un despegamiento de 

loo colgajos triangulares, haciendo tracción del labio hacia -

arriba so afrontan fdcilmente los triángulos cruzados entre si 

se procede a la sutura a partir de los vértices de loe mismos. 

Terminada esta sutura se hace la extirpación del triángu-

lo interdentario desde el final de la Z plaetia en su polo in-

ferior hasta la cara posterior de la papila interdentaria, se 

procedo a la osteoplastia si es preciso o eliminación de la --

bolea, ésta área imposible de sutura se cierra con pasta perio 

dontal o con sutura a distancia mediante una gasa o apósito pe 

riodontal. 

Loe cuidados postoperatorios consisten en que si el ap6si 

to periodontal se cae es oportuno hacer colocar otro hasta 

tres días y los puntos se retiran hacia la semana, quedada con 

cluida la intervencidn en su totalidad. 

B) Ortodoncia: 

Para cerrar el espacio con un aparato removible, debemos 

inclinar las coronas y unirlas, ya que existe muy poco control 

sobre el movimiento de los 4pices. Con bandas sobre los incisi 

vos centrales y ganchos para elásticos o hilo contráctil, los 

dientes pueden ser unidos rápidamente, pero esto constituye in 

clinaci6n y posible movimiento de rotacidnvlos ápices aún pus 

den permanecer separados, y el diantema se abrirá nuevamente -

una vez que los aparatos hayan sido retirados. 

Para asegurar el movimiento en cuerpo de loe dpices, así 

como de las coronas, ambos incisivos centrales deberán ser han 

dados y debería colocarse tubos horizontales en el tercio me- 
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dio de sus superficies labiales. Se coloca un pequeño segmento 

de alambre de arco del mismo tamaño que el diámetro interno de 

los tubos y se doblan los extremos hacia abajo para reducir la 

irritación y evitar que se salga este segmento. Un eldetico de 

caucho, hilo contráctil o ligadura de acero inoxidable a mane-

ra de 8, se coloca sobre el segmento de arco que se proyecta, 

para poder unir los dos incisivos centrales. Como el tubo debe 

r& desplazarse inicialmente para mantener una relación parale-

la constante respecto al segmento de acero, como en una situa-

ción de brazo y camisa, todo el diento se desplaza mesialmente 

como una sola unidad,. tanto raiz como corona. 

Esto realmente constituye 

con resistencia estacionaria o 

incisivo. La inclinación axial 

rrarse ol diastema, y existirá 

un plan de anclaje recíproco, -

resistencia en cuerpo de cada 

correcta es conservada al ~-

monos posibilidad de recidiva - 

que con el aparato removible de "inclinación". 

Si los incisivos laterales se encuentran en buena posi-

ción y son simplemente pequeños o de forma anormal, todo lo 

que deber& hacerse para asegurar el cierre del espacio a nivel 

de la linea media es colocar una funda sobre los incisivos la-

torales, restaurando así su forma y tamaño normales. Pero, des 

graciadamente, cuando los incisivos centrales han sido despla-

zados en cuerpo, los incisivos laterales suelen estar también 

desplazados. La sobremordida horizontal (ovorjet) se torna ex-

cesiva, debido al aumento de la longitud de la arcada. Las dos 

bancas solas son inadecuadas, no obstante el tipo de aditamen- 

to. 
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En la mayor parte de los problemas en que existe un dias• 

tema anterior, los aparatos fijos necesarios deberín mover el 

diente en todos los planos espaciales: vertical, labial, lin-

gual, mescal, y dietal. Esto significa bandas para un mínimo 

de cuatro incisivos y posiblemente loe caninos y bandas para - 

loe primeros molares permanentes para recibir el arco de alam-

bre d• motivación. 

Si las radiografías intrabucales revelan que loe ípices -

de los incisivos satín suficientemente desarrollados; y si un 

estudio de loe otros datos obtenidos en el diagnóstico indica 

con claridad que la separación es simplemente un problema lo-

cal, con relaciones de arco normales en el segmento bucal; y -

si el dentista sabe hacer bandas para aditamentos y bandas pa-

ra molares adecuadamente y haya tenido experiencia en mover --

dientes y un respeto a la potencia de loe aparatos fijos, po-

drd intentares la siguiente técnica con bandas fijas para co-

rregir el espacio, siempre que se cuente con unorrodonoista --

con el cual pueda coteultar cualquier problema que pudiera sur 

gir. 

Se colocan bandas en los cuatro incisivos superiores y --

aditamentos en las superficies labiales para acomodar el arco 

de alambre ortoddntico. Pueden utilizarse soportes (brackets) 

de acero de cantodobles, soportes de arco de canto sencillos -

con ojales para giros mesial y distal o soportes de alambre do 

ble. Se debe proceder con sumo cuidado y asegurarnos de que --

las bandas sean hechas correctamente y que loe soportes ocupen 

el tercio medio de los dientes, en sentido gingivoincisal y me 
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eiodistal. Se colocan bandas en los primeros molares, utili-

zando tubos vestibulares rectangulares. 

Se forja cuidadosamente un alambre de arco de acero inoxi 

dable de 0.016 pulgadas para seguir el contorno de la arcada -

superior y los extremos del arco se insertan en cada uno de --

los tubos vestibulares de loe molares. 

El arco de alambre deberd encajar en la ranura del sopor-

te con muy poca presión. Si los incisivos laterales se encuen-

tran desplazados ligeramente en sentido lingua/ o aún no han -

hecho erupción completa, con sus porciones coronarias corres-

pondientes mds altas quo las de los incisivos centrales, pue-

den hacerse dobleces de compensación entre los incisivos cen-

trales y laterales para permitir que el arco de alambre perma-

nezca pasivamente en las ranuras de los soportes o aditamentos 

Loe extremos posteriores del arco de alambre deberán pro-

yectares aproximadamente medio centímetro en sentido distal de 

los tubos vestibulares cuando el arco de alambre sea colocado 

en su sitio. 

Los extremos deberán ser doblados hacia el aspecto lin-

gual con pinzas de Howe o de consultorio, para evitar lacerar 

las mucosas del carrillo, una vez que el arco de alambre haya 

sido atado a los soportes. El dentista siempre deberá revisar 
estas puntas con sus dedos índices antes de despedir al pacien 
te. 

Una vez determinado que el arco de alambre sea pasivo y - 

que la deformadión sea leve cuando se inserta en las ranuras -
de los soportes se utiliza ligadura de acero inoxidable para - 
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"atar" el arco en su sitio. la ligadura se pasa por abajo de -

las aletas superiores e inferiores del soporte, pasando sobre 

el arco de alambre en los extremos mesial y distal. Los dos ex 

tremos son torcidos para formar una "cola de cerdo". Se corta 

toda este alambre torcido menos medio centímetro y el rento se 

oculta bajo el arco de alambre con el condensador plano para -

amalgama, para evitar así la irritación del labio. 

las citas deberán ser aproximadamente a intervalos de ---

tres semanas. Suelen ser suficientes uno o dos ajustes para --

eliminar los dobleces de compensación y nivelar los incisivos. 

En cada visita se retira el arco de alambre cortando las 

ligaduras con pinzas especiales y se enderezan los extremos --

doblados del arco antes de tomarlo firmemente justo antes de -

los tubos vestibulares y tirar enérgicamente hacia adelante. 

Después de una o dos visitas para lograr la nivelación de 

loe incisivos, se coloca un alambre de acero inoxidable de --a-

0.018 pulgadas de la misma forma que el arco de alambre de ---

0.016 pulgadas. 

El arco deber4 ser un arco paraboloide con tan pocos do-

bleces de compensación como sea posible. Nuevamente, debemos -

pasar el dedo índice alrededor de la arcada de un extremo has-

ta el otro para asegurarnos de que no existen proyecciones agu 

das que pudieran irritar los carillos y labios. 

Después de un periodo de tres semanas, puede hacerse un -

arco de alambre de acero inoxidable de 0.020 pulgadas. Se ha-

cen dos haces verticales o circulares •n el alambre justamente 

en el aspecto mesial de los tubos de los molares, para pernil— 
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tir atar o retraer el arco de alambre superioi4. Las,asas son - 

dobladas cuidadosamente con pinzas de punta roma (por ejemplo, 

minero 139), evitando cualquier doblez agudo que pudiera pre-

disponer al alambro a romperse en este punto. Pueden soldarse 

espolones al arcode alambre, en lugar de utilizar las asas cir 

culares dobladas en el mismo arco, pero estos son menos satis-

factorios, ya que el calor necesario para soldar reduce la ten 

sidn a el temple del alambre. 

A continuación, se atan las bandas do los incisivos al ar 

co do alambre, poro en lugar de ligar cada diente por separado 

so utiliza una ligadura a manera de ocho entre los incisivos -

centrales superiores para aproximarlos. 

Si el dentista prefiere, puede utilizar hilo elástico con 

trdctil para ligar y unir los incisivos centrales. El hilo ---

elástico, mediante una fuerza reciproca verdadera, desplaza --

los incisivos en cuerpo uniéndolos. 

Cualquier tendencia que tuvieran los dientes ainclinarse 

a moverse hacia la linea media es resistida por la relación, a 

manera de manga, entre el sopirte y el arco de alambre. Des-

pués de dos o tres ajustes, los incisivos superiores entran en 
contacto acontinuacidn y son atados en esta posición con alam-

bre de ligadura de acero. 

Loe incisivos laterales pueden ser llevados entonces ha-
cia la línea media de manera similar. Al mismo tiempo, se ata 

el arco de alambre firmemente utilizando ligaduras de acero 
que rodean las asas circulares o verticales y que pasan por en 

cima del alambre la sale del extremo de cada tubo vestibular. 
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Así, el espacio entre los incisivos es cerrado mediante —

la combinación del movimiento mesial de los incisivos y la re—

tracción do estos dientes hasta una posición de sobremordida 

horizontal (overjet) mds favorable. 

En casos de sobremordida excesiva, lautilizaeidn de peque 

ños dobleces del alambre a nivel de los tubos de los molares 

(curva de Spee acentuada) ejercerá un factor de depresión co—

rrespondiente sobre el segmento incisal superior, a la vez que 

se eliminan las malas relaciones horizontales. Por el contra—

rio, una curva inversa de Spee en la arcada ayudará si existo 

tendencia a la mordida abierta. 

Se recomienda la consulta ortodóntica frecuente, ya que —

pueden presentarse reacciones desfavorables, tales como movis-

miento mesial de los segmentos bucales, o al menos un transtor 

no en la oclusión posterior que exige medidas correctivas más 

extensas. Como estos problemas se le presentan hastaal especia 

lista, no obstante su capacitación y experiencia, esto puede . 

suceder con mayor frecuencia al dentista de práctica general. 
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RESULTADOS 

Como resultado de este trabajo teneinoe que la inserción —

baja del frenillo no es la causa primaria para la formacidu --

del diastema de la línea media en los incisivos centralee supe 

riores y que la presencia de éste se debe a varios factores --

etiológicos, por lo tanto, el diagnóstico acertado nos dar la 

correccción del problema adecuadamente. 
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DISCUSION 

Cuando se verifica que el diastema superior es causado --

por la inserción baja del frenillo debemos considerar el plan 

de tratamiento preciso, ya que algún error podría traer mayo-

res consecuencias de las ya presentadas, para eso el diagnósti 

co es la base del reestablecimiento del aparato estomatogndti- 

CO. 
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CONCLUSIONES 

Cuando ee observa en la cavidad bucal un frenillo con una 

inserción baja y al mismo tiempo hay presencia de un diaetema 

medio superior podemos asegurar que el diastema es causado por 

esta causa etiológica, ya que al encontrarse fibroso y largo —

impide el cierre espontáneo del mismo. 

Pero debemos de tener cuidado y esperar el tiempo necesa—

rio para observar si el espacio cierra, en caso contrario deba 

remos utilizar la cirugía y la ortodoncia a la par. 
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PROPUESTAS Y/O RECOVIENDACIOVES 

1) Tomar radiografías necesarias. 

2) Levantar el labio superior para observar si hay blan—

queamiento del ¿res. 

3) Establecer la etiología del diastema. 

4) Observar la posición y forma del frenillo.• 

5) En caso de duda consultar con un especialista. 
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