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INTROOLCCION 

Este trabajo ss llevó a cebo con la finalidl!ld de proporcionar IX'! apoyt:O 

al Cirujeno Oer:tista de pdctica genaral en el trat!lmientó irterceptivo dti 

maloclLOsionas. 

El Odontologo en General en la pr6ctica diaria del consultorio se en .­

Cl.IStltt'a con un gren número de niños con problemas de maloclusi6n, ésto no 

deber! pasl!lr inadvertido ya qua de hecerlo así, contribuiríemcs e maloclu• 

siones que pud!eron haber sido corregidas ternprMamente. Y estas maloclu -

siones ya severas raquerir6n tratemiento correctivo el cual será realizado 

por ur especialista, 

En algunos ceses de maloclusicnas se utilizar&; ~atos intrabuc:eles 

de tipo fi,!o o ramovible1 en otros cesas se utilizer6n aparatos extrabuca­

lat:¡ no en tcdos les casos de ma1cc:!usiones es neceeerio utilizar trate -

miento de tipo mecénico sino ter.:ti!§n tratemiento da tipo funcional. 

La Ortodoncia Interceptiva as una rema da 1 a odontclogía que ayuda no 

solo a corregir ur:a maloclusión sir.o eil niño en geoeral ya que con ello -

oontrituir6 a producir salud y cienestar • 



I. CAECIW:ENTO Y DESJIAAOLLO 

El crecimiento y el desarrollo sor. dos conceptos qua van ligados entra si 

aunque tienen significados precisos, al crecimiento as al aumento an tamaño,­

Y peso; y el desarrollo el cembio sn las proporciones físicas. 

Durante la. etapa prenatal el at.lllElnto de estatura es del orden de 5 000 V!, 

ces, mientras que sólo exista un aumento de tres vacas durante todo el perío­

do posnetal. El aumento de peso sagoo Krogmein es da 6 500 millones da veces -

el del óvulo he.sta el nacimiento y sólo 20 veces desde el nacimiento hasta la 

madurez. 
Krogman def:Lne el crecimiento como "AlKl18nto en temtJño, cl:llllbio en propor -

cienes y complajided progreeive" quedendo incluido1 en ••t• def'inicidr. loe -
dos conceptos de crecimiento y desarrollo. 

Según Todd "El crecimiento es un au11nato de temaño; al dasarrollo es al -
progreso hacia la madurez". 

1.- CRECIMIENTO GENERAL. NCRMAL 

El crecimiento general del ho!nbre dura eproximedemente haste los 22 alias. 
Pera su estudio sa divide la vida humena en per!odoa. 

Infancia 

. 
Adoluoencia 

Nubilidad 

Edad Adulta 

Senilidad 

~ 
Primara Infancia: dascle al nacimiento heata el tercer año 

Segunda Inf'encia: entra los 3 y los 6 alias 

Tercera Infancia: dHcle los 6 hasta los 11 ai'los en la mu­

jer y los 12 o 13 an el hombre. 

Paríodc Prapúber: entre lo• 11 y 13 o.ñas en la l'llUjer y en­
tra loe 12 y 14 an el holllbra • 

Pubertad: entre los 13 y 15 años en la mujer y en­

tra los 't4 y 16 años en el hClllbra. 
Pe:-í:xl:: ?ospúber: de loa 15 a loa 1·8 años ., la 111Ujar y di 

loa 15 a los 20 en el hombre, 
de los 18 o 20 ai'los huta los 25 
de los 2S a loe 80 ai'ioa. 

de los 80 años ., adalenta. 

~-· ., ·li.. 



El crecimiento evoluciona en 3 etapas principales: la infllrlcia, la adole -

scencia y la nubilidad. · 

1.1 l...A It-.FAM::IA 

Primera Infancia: Comprende el periodo del nacimiento tiesta los dos años y 

medio, y corresponde a la época en la cual comienza la erupción de los dientes 

dadiduos y sa completa la dentición temporal; la estatura pese de 50 cm. a 1 m 

u cOc:laidarebl.a el aumento da peso aproximadl5Jllenta ele 3 e 12 Kg. 
~ Infl!Jl'\Gi.a:. Períodc comprendido entre los 2 1/2 y los 6 o 7 años, 

coincida· can la ér;aca dt! la dentición temporel hasta la aper.ici6n de los prim! 

ros mol&'SS permanentes. El volumen de la cal:eza es muy grende en releci6n ccn 

la talla totl!ll y éstl!I et.menta 'Sn 25 o 30 cm., y el peso de S a ? Kg. (aproxim! 

demente 1 1/2 Kg. por año). 

Tercera Infancia: Se extiende entre los 6 o ? años he.tata los 11 en la mu -

jer, y los 12 o 13 en el hombre cuar.dc am~ieza la puberted. En ésta etapa hay 

un cambio de la dentición temporal. por la permenente. Período conccido come la 

dentici6r. mixta. El crecimiento cte la e~ as mas lento que en el período el!! 
terior, el cuerpo se Jiece mas alargadc por di9111Ínt.ci6n del creci11ti.enta trens -

versal y aunento longitudinal del esqueleto, 

1.2 LA ADOLESCENCIA 
Período Prepúber. Dura dos años y aperece primero sr. las niñas . de los 11 a 

los 13 en la mujeres y da los 12 a los 14 en los homtres; el Aeyor cracimiEir.to 

es las extremidades inferiores, la talla aumenta aproximademer.te ? cm por ai'io, 

pero al peso no sigue el miSll'O ritmo; ecertLíando la desproi:orción entre bre­

zoa y pierne.s. 

Pubertad: Comprendida entre los 14 y 16 eñes en sl ~t:re y 13 y 15 en la­

mujar. Se caracteriza por la aparición da las primeras manif"est&:iones sexua­

les y de los car~tarss sexuales secundarios. 

Período Posp!Jber: De los 15 a los 18 eñes an las mujeres y de los 16 e los 

20 aiios eo el hombre. Corresponda al final de la dentición mixta•y, p.::1r tanto 
al Hteblscimiento de la dentición oermenente. La grM mayoría da los trate -

mientas da ortodonciei se hacen en asta fpoca o n corrpletein los qua se ini -

ciillrl en dentiei6n mixta. Se !!firma que esta edad es cuando se resuelven los­

problamu da las anomalias dento-nr~laras. 

1.3 M.eILIOPD 
Periodo que sucede de la puberted y dure helsta los 25 eiños. El crecimien­

to as relativo y al individuo ale&tza su estatura y proporciones def"inidu. 



El único c~~bio dentario puede ser la erupción de los terceros meleras y al -

crecimiento de los mexilares es muy reducido. 

1.4 EDPD ADLL TA 

El crecimiento esta tenninado y el individuo alcanza su mayor fuerza físi­

ca, intelectual y genital. 

En los períodos anteriores el individuo sufre cambios en sus proporciones 

corporales, talee como la de la cebeza en relación con le1 talle total y la de 

la cara con raleci6n a él volumen total de la cabeza. La cabeza, al neeiMento 

constituye la cuarta perta de la estructura total, la quinta en el primer año, 
la sexta a los 8 eños, la septima en la pubertad, y la septa y media en la e­

dad adulta. El cr6neo es ? vecB!I mayor que la cara, en sl nl!Cimiento coo al d.! 
sarrollo de le dentición el crecimiento da la cara se eiumenta er. raleci6n cen­

e! del or&leo; del necimiento a la pubertad el cr&ieo aumenta 4 veces su volu­

men y la cara 12 veces mas, hasta que en la .adad adulta ambos ocupan igual vo­

lumen en la cebeza. 

2. CRECIMIENTO PRENATAL 

Se divide en 3 etapes el dasarrollo emtrionario dasda la fecundación hasta 

.. el nacimiento: 

f 
.. 
ll.- ._ 
FiJ .... 

- Período de formación del huevo.- Se extiende desde la fectxldeci6n hasta el -

14o. día. 

- Período embrlonerio.- Dasdlil el 14o. hasta al 95o. día. 

- Período fetzü.- Desda el 56o. día hasta el necimianto (280 d!as) 

2.1 PERIOOO DE FOOMPCION CEL H.EVO 

El huevo fertilizada se adhiere a la pered uterina y se formen las 3 ceipea 

de caluleie garndnativM. Al final de áste período el huevo mide 1.5 111111 de le!!: 
go y a comenzedo la diferenciación caf6lica,. 

2.2 PERIOOO BmIONARIO. 
Se formM los distintos 6rgenoe y tejidos a partir da las 3 ce.pu da o•l,!:! 

lea pr.lmitivisa. 

Al princiJ)ia de la So. semena •l lllllbri6n muestra ya les eroos branquiaiu. 

Exad.nendo al ambri6n daade la parta caf!lica h«:ia ceudal puede distinguirH 
4 ....... , 

- Procuo frontonasal. 

- ProcPa tllaX:l.ler 
- Meo Mndibular o pri"'8r arco breinquial 

- Arco hioideo o 2o. eroo branquial 



' . 

Aproximadl!llllente en lo aa. se.¡¡ana les 6rgenoe ya se puedmn considerar for­

mados y el embrión pasa a la vida fetal. 

Oeserrollo del Palader, 

Existe una zona que separa la hendidura oral de los orificios nasales 11!: 

me.da paladar primitivo ( sexta semena). La separeci6n de las fosas nasales se 

hece al mismo tiempo que la eepai·aci6n de toda la regi~n nasal de la" cavidad­

oral, 

Desde el techo de la cavidad oral se des!!rrollan dos pliegues (prolon~a -

cienes palatinas). La unión de las prolongaciones palatinas y el tabique na -

sal dar6 origen al paladar duro; en la parte posterior el pal&lar blando y la 

úvula. 

No todo el pe1ladar proviene de las prolongaciones palatinas. El paladar -

duro deriva da ellas en su porción cantral o techo oral, y la herredura qua -

lo rodea o muro tectal as una continuación del paladar primitivo. 

En el desarrollo el muro tectal entra la cresta dentaria y la cavidad -

oral crecer6. formando el muro elveolar en donde se distinguir&! las elevacio­

nes de los dientas tamporales, 

Oelserrollo de la Lengua. 

En el principio de la &!, een:ana puede varee la distribución de los comPE 
nantes de la lengua, Desde la mitad de la ?a. semana la lengua completa su -

crecimisnto madienta aunento de volumen y por un desarrollo an f'crma de hongo 

que rebasa por delente y lateralmente el sitio en que SB une al piso de la b,2 

ca, 

Les papilas calciformes y folie.das aparecan en al epitelio de la lengua -

al rededor de los 55 diaa, y luego e.a forma lM f'ungiformH y filif'onnas al -

rededor da los SO o 65 días, 

Duerrollo del esquslato Feciel. 

En astad!oa tempranos del desarrollo amtrionario hay en la b~ del cera-
• 

bro un aaspeemiento del mHodarmo en al que .,, forTAar6 cart!t.go, en esta sa-

origineira la Of1ificeci6r: les cual empieza al redado.r del 20. mas. 

El cartílago del ercc meindibular en al 2o,· IMS forma ui cilindro dalg&lo; 

al cllil:"tilogo da llMICkar. y an 111 cera extam111 da lfiate se origina al maxilar in­

f'erior. El cartílago da meckar ir! daaapareciando y •l maxilar inferior crece 

hacia la linH media uniaodo s..,s extremo• por la perte elveolar, 

El maxilar 11UP9rior H oaifica en dOs hualO& seperadoe qua empiazen 11. u­

nira:a tamb16n cerca del ~ alveolar al finalizar al 2o, mea, y eont el -



maxilar superior y la premexila. 

2.3 PERIOOO FETAL. 
Va desde el Final del 2o. mes hasta el necimiento. La cera sufre un cre­

cimiento cráneo-caudal que permite un alergemiento vertical. El maxilar inf_!! 

ri.or hasta la rormaci6n del paladar se encontreba en una posición retrogn6-

tica pero después crece en mayor proporción el mexilar superior y al embri6n 

adquiera un aspecto da prognati!ll110 inferior en relación con el mexilar supe -

rior y mes adelante vuelve a disminuir el crecimiento de la mandíbula; en el­

nacinp.ento la raleci6n mes f'recuente es de retro~nati!Slllo inf'erior. 

3. CRECIMIENTO DEL GRANEO 
Ambas pertas, craneana y facial estén unides formando un conjunto enatOO:i 

' ca y funcional, pero a la vez est6n destinadas a ejercer Funciones totalmente 

. diferentes, la primera debe der albergua el ceret:ro y su crecimiento, está ~ 

peditado al crecimiento de ésta Último; la segunda tier:e como funci6r. princi­

pe.l la masticeción, el cracimiento de la cm-a depende del daserTOllo de los -

muscules masticedores y peri.orales, de la dentición y del crecimiento de la -

lengua y de los ojee. 

La base del cr&leo tiene que estar dispuesta en forma tal que sirva ccmo­

protscci6n de los tejidos nobl•s del cerebro, de las influencias externas q1.e 

afectan le cere y en especial el aparato masticatorio. Adem6s el cr6neo y le.­

cara siguen distintos ritmos de crecimiento de acuerdo con les edi=des en que­

se desarrollen los sistemas en ellos localizados; asi tenemos que el cerebro­

ha e.lcanzedo el 90'){. de su volLlllfJrl definitivo a la edi=d de 12 años, mientras -

que la cara debe sufrir todev!a 111 importeinta desarrollo, puesto que a esa -

edad apenas se esta cornpletendo la dentición parmenente y f'alta l!t.ln h erup -

ci6n de los ~ltimos molm-es y los tnaxilzires deben experimentar el CZ!lr.bio de -

la puberted, siguiendo el desari-ollo da la cara por 8 o 10 años mas. 

Pl!l?'a su estudio del crecimiento da los distintos elemento,s del cr6neo y -

ele le cera en la siguiente fOl'lfta se m110Ci,.ona el hacho da que ninguna parte 

tiene t111 desarrollo individual y que todas est6n relacionadas entre si. 

- Cracind.anto da la bóveda creneana 
Cr6naa - Cracindanto de la basa del cr&lao 



- Crecimiento del complejo naso-maxilar 

Cara - Crecimiento de la mendíbula 

- Crecimiento de les articulaciones temporo-rnexileres 

3 .1 BOVEOA CRANEANA 

El cerebro crece antes qua el aparato masticatorio y por eso alcsinza mayor 

volúmen antes que la cara, posteriormente con la erupci6n dentaria y consi- -
guiente desarrollo de los maxilares, la cera tendrá un crecimiento mayor lle­
gando a ocupar la mitad del volumen de la cabeza en la edad adulta, Durante el 

primer año de vida el crecimiento es general, tanto en el cr&ieo como en la C! 
ra,pero con la aperici6n de los primeros dientes temporales la cara increment! 

ra su des~ollo. En los dos primeros años de vide la bóveda creneana cam -
bia su forma relativewnente cuadrada a una forma alargada, mes carecteristica -
del adulto. 

La bóveda craneana esta compuesta por el occipital, la concha del temporal, 

el parietal y el frontal¡ las suturas entre estos huesos están separases al "! 
cimiento por medio da las fontanelas. 

En la base del cr&iao el crecimiento se hace medicnte alargamiento y enser! 

che del cartilego, y en la bóveda por crecimier.to da tejido conjuntivo sutura!. 
Mas tarde vendrá el engrosemiento de los huesos da la bóveda por aposicidn 

en sus dos superficies intama y externa. Este engrosemiento no es uniforme -
porque las dos superficies se hallan sujetas e influencias distintas: la inte.!: 

na al c:recimi91'.1to del cerebro y la externa a factores mec&ti.cos, 
En al recien nacido las superficies extemes e internas del hueso frontal. 

están dispuestas en forma paral•la, no hay cresta supraorbitaria y no existe -
el seno frontal; mas tarda hay ll1 mayor crecimisoto de la 16mina sxtarna que -

se incurva hecia adelante pm-a permitir la formerci6n del seno frontal. 

Es por este motivo que al punto Nasion cambia de luger, y asto es impar- -

tente de temer en cuenta ar, los estudios c11falometricozs de crecimiento y deea­
rrollo o cuenda se quieren seguir los c!!mbios di..rente el tratewnisnto ortodon -
tico. 

3 .2 BASE DEL rnJWED 

En al fato la bese cran•ana 11s una 16mina continua da certílaigo en la cual 

mparacen c11ntroa de oaificaciOrv localizl!ldo::. en la~ sincondrosie esfeno-atmoid! 

lea, intarHfllnOidal, asfaooccipite.l a intreoccipital. La aincondroüs intere! 
fenoidal a osifica aritas o i~iatananta desput§s del naci.Jldanto; le intra- -



.. 

' ... 

occipital entre los 4 y 5 años; la esfeno-etmoidal a los 7 eñes. La 16mina Ce!!: 
tilaginosa entre el occipital y el esfenoides, es la mas im~ortante en el cre­

cimiento basilar y se osifica entre los 16 y 20 años. 

La base del cr6neo se ha ~ividido para su eetudio en: bese creneane ante­

rior, desde el Nasion hasta el centro de la Silla Turca, y base craneana post.! 

rior¡ desde el centra de la Silla Turca hasta el punto Basi6n. 

BjOrk considera que cuenda el ángulo formado por la parte anterior y por 

terior de la base (1§.ngulo Ne.si6n-centro de la Silla Turca Basión valO?' normal 

130º), se hace mas cerrado durante el crecimiento, habrá rres tender.cia a la -

proyección hacia adelante de los dos maxilm-es (prognatismo total), y toda la 

cara sufrirá 1X1a rotación hacia adelar.te porque hay un mayor crecimiento efe -

la altura posterior de la cara en relación con la entericr producido POI' el -

descenso de la base del crl§.neo. El aumento del prognatismc de los dos mexila­

res esta siempre en releción con la inclineción de su parte posterior. El -

prognatismo puede tamtién originarse por un a~nto del crecimiento f'acial ·­

sin que haya intervención de la base del cr6neo. 

4. ffiECIMIENTO CE LA CMA 
En el nacimiento el créinao es 7 vsces mayor que la cera. Después la cara­

sufriré un mayor deserrollo, emergiendo por decirlo así, debajo del cr&?eo -

proyectendosa hecia oclelmte y abajo, adql.d.riG(ldo paulatinerriente un mayor vo­
l.unen hasta llegar a tener Ll"ll!l proporción sensiblemente igual con el cr6neo -

en el individuo eidulto. 

El crecimiento se hace en forma regular, conservando el patrón original -

en relación con el cr6nmJ. Y que las diferentes partes qi.;e comPor.en el esque­

leto facial se desplazan en forma paralela, o por lo menos homogénea. 

El crecimiento de la parte superior de la cara esta regido por el maxilar 

superior y el hueso palatino. 

El ciesplezemiento hscia abajo y hacia adelante del maxilar superior 88glÁ1 

la teoría da Scott quien dice "El cracimier:to ce la capsula nasal, y en e5P117 
oial al oart!lago del tabiqu;¡ empuja a los huesos f'acialH inclusiva la m30Cii . -
bula hecia ebajo y hacia adelBnte y permita que ~aya crecimiento an las sutu-

ras faciales, clasiricadas en dos sist1111u: al retromaxilar y al craneofacial': 

El crscindanto en la sutura diMd..nuye su ri tnio en el período an qt.:e se ccmpl.! 

ta la dentición temporal y cesa poco después de los 7 años, con al comiar.zo -



de la dentición permanente de acuerdo con la terminación tembién del creci -

miento de la base craneana anterior. Después de ésta edad solo queda creci -

miento por aposición y reabsorción superficiales, pero ya no hay crecimiento 

sutural. En la mandíbula el crecimiento dura mas por el cartílago de los cón­

dilos que sigue activa hasta la edad adulta. 

La erupción de los dientes y el consiguiente crecimiento del proceso al -

veolar aunentará la dimensión vertical del maxilar superior. 

El crecimiento en anchura del mexilar superior según Moorrees encontró -

que la distancia entre los caninos temporales eunenta liger1S11ente de loa 3 a 

los 4 eñes da edad; luego aumenta unos 3 milímetros entre los 5 y los 6 años, 

antes de la erupción de los caninos parmenontes y después de que estos dien~ 

tes hacen su erupción no se observa ningún crecimiento. 

4.2 MANDIBll.A 
El crecimiento de la ml!ndibula esta regido por la teoria de la matriz -

funcional defendida por Moss, sei;;ún la cual las distintas unid&les anat6micas 
recubiertas por una cápsula periostica obliga al hueso que las contiene a de­

sarrollarse para permitir ql.lllil dichas unidades puaden obtener un l~er enat6fl1! 

co y pueden ejercer sus funciories. Según esta teoría, la matriz funcional es­

la responsable del desplazamiento hacia ebajo y hacia adelante de la rm!ll'ldíbu­

la y el crecimiento en el cartilago del cóndilo seria solemente compensatorio 

en sentido inversc(hecia atrás y hecia arriba) manteniendo la relación entre-­

el maxilar inferior y el cráneo a lo largo del período de crecimiento. 

Ourenta el primer eñe, al crecimiento se hece an toda la extensión de la­

mendíbula por asposición dal hueso, Después se limita a determinadas 6.raas: -

el procesa alveole.t", ~l borda po&tari-cr de la rM!a ucendente y de la etJ61'is:Ls 

coronoides son las mas imporb1ntu junto con el certilego condilar, que segu.!, 
rá dirigiendo al crecimiento. El mecaniemo del crecimiento del certilego con­

cliler se prolonga hesta despuás da los 20 eñoe. 

En estudios qua realizó Bjl:lrk pudo confimar que el mantón no sufra ct.111 -
bio de importancia; que el crecimiento de los cartílagos cor.clileras u hace -

en diferentes direccionan según los distintos individuos. La rmia an 9fl08ral­

aunanta ele tamaño y al borde infsrior tienda a aunnter su curvatura con la -

edad. 

El c:Ntiliigo cordilar got:iarna al cracimiwito y la forma de la mandibula, 

en genere! al cuerpo y la rema 111.rl"'ren te11t:1.-i f'endmanos indaP911diantas. 



En la rma hay crecillliento a lo largo de todo el borde posterior y reflbsor -

ción en el borde entaríor :de la apófisis coronoides y de la rama que pernd te 

el aumenta de la longitud del borde alveolar y conserva la dimensión de la -

rema so sentido 811tex"OpOstericr; al mismo tianpo contribuya al alergsrlento­

de todo el cuerpo mandibulm-. El crecimiento dal procesa alveolar se tvica -

hacia erriba hecia efuera y Meta edalante. Y esta contribuya con el de~ 

lla y erupción de los dientas a.nantando la dimensión vartical. 

El 6ngulo de la mand!bt.114 no cambia durente al crecimiento. El valor "O!: 
ml!ll del &lgulo es de 120° a 1aoº. 

El 6ngula del maxilar esta sujeto a la inserción de los mul!Culas mastic_! 

dores y su crecimiento esta condicionado por las fuerzes de éstos musculos,­

siendo mas mercedo y f':uerte en les razas menos civilizadas por las 1Myores -

necesidedes masticatorias. 

Bren dice que la f'Ol"llla del lllBntón puede herede:rse de ecuerdo a les Leyes 

de Mendel; no encontró raleción entre la altura y el espesor del mentón con-. 

la estatura, t!!IMño de los dientes y enchure del arco dentario. 



II. DESAAROLLO DE LA DENTICION OEDIDUA, MIXTA Y PERMANENTE 

El deserrollo de la dentición es un proceso intimementts coordinado con­
el crecimiento de los msxilares. La oalcificaci6n de los clientes desda la -
vida intrcwterina, le arupciOn de los dientes temporales y, posteri.ormente­
la da los permanentes y el proceso de reabsorción de las raicas de los tem­

porales, constituye una serle da fenómenos muy complejos que explica el PO! 

que de la frecuencia de enomalias en la formación de la dentición definiti­
va y en la corraispondiente oclu9i6n dentaria, si a asto le agregemos la ex­
tensa gema da causas locales y proximales que puedan afect~ esa deserrollo, 
comprenderemos lo delicado y facilmente alterable que es el establecimiento 

da una<iclusi6n normal definitiva. 

1 •• CALCIFICACION Y ERLFCION OENTJIAIA 
La calcificeic16n de los dientes temporales empieza entre los 4 y 6 me -

885 de Vida•intrcwterina, En el n~imiento los hUHO!S mmlisres tianen la -
aperiancia ds tx1el& conct:a!!! qus rodeen lo& f oliculos da los diéntes en desa­
rrollo. Ya sa encuentren calcif'icedas las coronas de lo!S inicieivos cantra­
les en su mitad inciaal, un poco manos la de los incisivos l111tarales; se 0)2 

serven las cúspides de los ceninos y molares aunque todav!a oon peca calci-. 
ficeici6n, y ya ha comenzado la calcific~ión ria la coronl!l del prl.mGr molc.."'­

permenente y se aprecien laa criptas de los gl!rmanes da los pr.moleres, ca­
ninos a incisivos centrales superi.ores pennar-entes. La er1,.1pci6n de los die!!. 
tas comienza cuando ya se ha terminado la calciP.i.ce.ci6n da 1111 corone e il'lm! 
diatementa deapu4s de que empieza a calcificarse la raíz.. 

El proceso de la erupci6n dentaria no ee.t6. aun debidemante explicado; -

se crea que eBta regido por un control end6crino y que es el resultoclo de -

la acción simult&isa da distintos.i fen6menoa, como la reabsorción da lu ra­
ioas de loa temporales, calcificeci6n de las raic•• de los p~test prg 
liferi!!Ción calular y aposición 6sea alVllOlar. 

En la dentici6n temporal el orden de la e.rupci6n ae el Siguiente: inci­

sivo. centrales, incisivos l.eteralaa, primeros molares, oeninos y isaotndos-

1110lares, Como regla !18f'lllral1 loa dientes inferiora heoen arupci6n cntM -



CJt,13 los corraspcndientes del arco superior. 

l,.os primeros en hacer erupción son los incisivos cer.treles inferiores a 

los !lo ? meses,luegc los centnslas superiores a los 8 meses aproximadamen­

te, secuidos por los laterales sa..periares a los 9 mases, y por los latera­

les inf"vtores a los 10 neses. 

Es c(lm(in observar la ~6n de los cuatro incisivos inferiores ar.tes 

de los sUf:)ariores o la eri.:pcioo de los la tare.les inferiores Mtes de los ! ! 
terales superiores; destac¡oeDCS que 1!ln el grupo de los incisivos tan'.porales 

1a erupción se haca Ctlr. i.ntanJelos de u- aes entre uno y otro c!iante. 

Este ritmo pasa a ser 1llBS lento an la erupción de los caninos y molares 

los cuales salen cor: in~ de 4 Jl:B$I!'$ aprc)<'iAiadaa:ente. 

Oespu4s de que se ha t:endnado la erupción de los i.rn;isivos salen los -

primeros molares a los 14 neeas, siguen los caninos a los 18 rrases y por -

último los sag!Xldos AIDlares a loa 22 o 24 ases. En este ¡;rupo es nr:rrna.1 -

también la erupci6n prllllltt'O de los inferiores; a los 2 años por lo tanto -

puede ester compl.9ta lll der:tici6n blllparel~ pero si este se heca a los 2 2 
años y et.:n a los 3 eñes puada consideur• daotrol dt! los limites normales. 

Según Sch~z la erupción de los incisivos temporales no cai..nus eleveci6n de 

la oclusión, pues pudo~ QUI! los rodetes slveolaras posteriores -

oorresporn:lientn a los molares no cllílbicr. su releci6n; la eleveci6n de lis-. 

oclusión se produce CU«ldo h8cen en.;d.6n las pd.MrO:s molares teniporal.s, 

!Según otros autorea hesta la ery:x:16n de los molaras da loa 5 Mcis. (Fig.1) 

' 
2. ERUPCION DE LC5 DIENTES ~TES. 

Loa dientes penHnar.f:es PIJ9den l5Sl" de sustitución, cqwrllos c;ue rlMIT.Pl.! 

zen lit"• predecesor tanipcrel (incisivos, canincs y prar.iolares), o conpletrant_! 

rios los que hecBn erupci6n por detr!s del arco teaiporal (primeros y ~or­

clos iaolaras) y mas te:rée cai en.pci6n 111Uy elaatica en cuanto e facta ltl ta:; 
oar moler. Los dientes de suatituc:i6n (a llUCHaru) hacen erupción si111Ul t! 
naall'H.te ocn el procaso de nHlbeon:.i6n de lmt raiceices de sus predecasonaa 

tani:-1orolee. Este prooa.a de reabaorci6n ta.poco esta bien explicado y se a­

tribt.iye a le «1Ci6n de los oataoclaatoe y CtRtrtoblestos c.- aponoan CCl'llO 

o0nMC1.M1nCia del lll..IMr.to an la praaión sanguioM y tiaul !r qi..e impide la -

prolii'ereción celular ar. la re!z y ao el hue50 llllveolar, y facilita la ac­

ción catieoclutica. El -...anto en la pnsi6n sanguínea y ., los tejidos -

que rodltt111 la rt!l!z uta fa..-crecido por la p.rasi6n del diente ~te er 

arupción, pero a.rt queda la duda llCat"Ca da lo que ocurra cuenda aa 



reabsorven las reices de molares temporales en caso de ausencia congénita -

del bicúspide que debería remplazarlos, La reabsorción de las raices de los 

temporales y la concomitante erupción de los permenentes no se hace dentro­

de un ritmo homogér.eo, sino por etapas ccr. períodos de evidente actividad -

seguidas por periodos de aparente reposo. Para poder recordar mejor las fe­

chas de erupción de los dientes permaner.tes se pueden aceptar que salen con 

un intervalo de un año entre ceda grupo. 

Como se dijo enteriormenta a los 3 años de eded las raíces de los dia,Q 

tes deciduos están completas, les coronas de los primeros molares pennanen­

tes se encuentran com~letamente desarrolladas y las raí.ces empiezan a f or -
marsa. Las criptas de los segundos molares permenentes en desarrollo ahora­

son definidas, y pueden observarse en el espacio antes ocupado por los pri­

meros molares en desarrollo, en este tiempo existen indicios del estado fu­

turo de la oclusión, pueden existir lo que posteriormente se ll&nar6 30bre­

mordida excesiva con los incisivos superiores ocultendo casi ccmpletl!lmel'lte 

a los inferiores al entrar los dientes an oclusión hay una tendencia retros¡ 
nática del maxilar inferior. Con el crecimiento diferencial y la salida del 

espll!ICnocráneo de abajo del neurocr&ieo, la discripencia vartical y horiz°'.:!, 

tal ser6r. di!lminuideus o eliminades. 

Entre los tres y seis años de edad el desarrollo de los dientes perma -

nantes continl'.ia avanzeodo mas los incisivos infericres y superiores. De los 

cinco a los His años de edad justamenta entes de la exfoliación de los in­

cisivos deciduos, existen rras dientas en los maxilares que en ci..;alqi.ier o -

tro tiempo• el espacio es crítico en embos rebor'dés alveolares y arcectu, -

los dientes permanentes en desarrollo se est6n moviendo mes hacia el rlll:or­

de alveolar; los apices de los incisivos deciduos se astan reabsorvierdo, -

los primeros molares permoner.tas estan listos para hecer erupción. Existe -

muy poco hueso entre los dientas permanentes y sus criptas y la linea fron­

tal da los dientes deciduos. Parece imposible qi.e lus dientes permanentes -

t:sngan suficiente espacio par~ ocupar su lugar normal en la arceda dertaria; 

paro loa movillliento5 para ocupar espl!ICio vital siguen según parece un grai 

plein meiastro y en alguna i'orma en el último lll0rll9!'1to los dientes h4can erup­

ción. La interocc16n complicada de fuerzas fiaca idispensable que se m&'lten­

ge la int.grided de la &U"CACl3 denteria an este lr.Ol'1C'-tq, 

Entra loa Mi• y siata años da edad haC8o erupción los priMros molares 

pa!l"llNIOenbsa, en aste lllOmllnto as cuando ocurre el pri11111ro de los tres ata -

ques contra h eobr811KJnilda excesiva. Como dice Schwarz "Existan tres peri!! 



dos de levantand.ento fisiológico de la mordida: l~ erupciór de :os prime:ros 

molares pex11R1nentes a los seis años, la erupciór. de los segundos molares -

permanentes a los 12 !!iios, y la erupción da los terceros molares a los 18 -

años y 30 años". 

Se llaga a la conclusión con esto qua el primero qtJB race su erupción -

en el en:o dentario es el primer molar llemado l'JIOlar de los seis años !Xlr­

que aparece en esa edad .. Le sigi;en los incisivos cer.treles a los ? añcs y -

los l.atarales a los a años. El orden de erupción de las caninos y premola -

res es dif'erente en el &:'Ca superior e inferior. En el maxilar superior el 

ardan Rlml frecuente es: primer bicúsPida a los 9 años, ceinino a los 10 

años y sagt:l'ldo bic6spida a los 11 años. En el maxilar inferior por el con -

trer.io, el orden es: c8'li.no a los 9 años, primer bicúspide a los 10 años y­

segi..ndo bicúspide a loa 11 añcs; esta diferencia en la sect.'Sncia de erup -

ci6n son llUY hlpox ta 1te de recordar en al diagnóstico de enomal!as de los -

diantes en dentici.00 cd.xta y en el plan de tretamiento en los casos de ex -

trecci.6n seriada. Los sagtX1dos molares permenantes he.car: erooci6n a los 12 

eños coaplatandose en esta edad la dentici~ permanente y quedando por sá -

lir los lel"CEU'OS 111Dlares que como la dijimos no tienen precisión en su 8rt.f2 

ci6n • 

en dentición parmeneota tembián es normal que los dientes inferiores -

salgan antas que los .superiores.El orden de erupción mas común en la der.ti­

oión partllll!lr'l(lte es el siguiente: 

AÑJS s ? 8 9 10 11 12 18 a 30 

MAXIl.M Sl.PERlm 6 1 2 4 3 5 7 8 

.a&Js 6 ? a 9 10 11 12 '18 a 30 

YAX1LM lWERICJ=I 6 1 2 3 4 5 7 B 

A los 12 o 13 años debe eatar teminada la erupción y calcif'iceci6n de 

la dentici6n pm•iuént:e a excepción de loa acices de las raices del sagl.Kldo 

1J10lar y de las raicas del tercer 1110lar1 y los dientes he.br&l llegedo a !u -

posición dsl oclusión. (Fig. 2) 

3.- OEBJlffD.L.O !E LOS Mini OENTMIOS Y CE LA CX::UJSION 

En el niño rec:ian necido al rodat• alveolar tiene forma Mmicirculer, -

la cual sa .antier.e tmbiér: et.ando hacen arupci6r tMlbiái loa diar.tas ~ 

nslas. En la dentición teltpo:rel as l'lOI"lllal la praaencia de espacio entra los 



incisivos ccnocidos como espacio da creeimiento y dispuestos para qua los -

permanentes que los van et sustituir encuentren una 6rea suficiente pera su 

correcta colocaci6n. 8aU11Je deacribi6 los espacios del primate por su seme -

janza con los existentes en los antropoides. situados entre los incisivos -

laterales y caninos superiores y entre los caninos y los primeros meleras -
inferiores; estos espacios .tienen especial importancia en el c&nbio de den­

tición porque permiten al movimiento mesial da los dientes posteriores c~aa 

do hacen erupción los primeros molares permenentes, facilitMdo la coloca -

ci6r. de éstos en posición normal de oclusión. No todos los niños presentan 

dichos espacios del primate y esta modalidad puede considerarse como una -

variación nonnal. La evidencia de los estudios de diferentes autores demue~ 

tra que los espacios interincisivos no aumanten con el crecimiento y por el 

contrario tienden a diSl'l'inuír. La falta de diastemas entre los incisivos o 

la de los espacios del primate puede ser d$bida a micrognatismo trt'lnsversal 

del maxilar o a dientes de volumen mayor de los normal (macrodoncia), aun -

que esta última anomalía es poco frecuente en la dentición temporal. 

En aatudioa del dar.arrollo de !os ercos dentarios se ha c0mprob~ la -

frecuencia con que se presar.ter. enomalias de posici6n y dirección da los -

disntes, en la dentición permanente cuando no hay espacio interinci:sivos en 

la dentici6n temporal y la frecuencia por otro lado de alineeci6n correcta 

de los incisivos permanentes cuando nen existido espacios entre los incisi­

vos temporales. 

Durente la época de la dentición temporal el encho del erco dentario -

aumenta ligeremerta entre los 4 y los 8 años, pero este aunento es muy pe­

queño; siendo nulo an muer.os niños; el principal al.lll&nto del erco sa hace -

por' crecimiento posterior a medida ::iue ven tleciendo erupción los diantest -

al.lllento qua se hl:!CB en :a misma forma en la dentición permanente. El &.men­

to en el sentidc transver"Sel ;as mayor en el mexilar superior, qua en el in­

ferior y se observa principalmente cuN1do i,acen 81"\JPCión los incisivos y C,! 

ninos permmientes pero esto es debido a ql.ltl los dientes permanentes 8dop -

tM una pcsici6n mas inclins:!a hacie ada!einta Qt.e los tamparalest loe cua -

la tienen !Xla posición casi vertical en relación con sus huesos basa.las, -

el ct'eeirlliento en enc~ra er>tre los Cl!ll'lir.os as dee.pncieble, y mas pueda e.­

tribuirce los pac¡uaños cllf'llbi'.:ls qua pueden tener lugeir CO!l'.o debido 11 c!lllllbioa 

an la posición mi11111a da los c!.Bnt•SH'!O a un verdadero creci111iento Oseo. La 

11111111fl(fa longitud del arco o !'°La, •l perímetro axistenta entrtt les ceru di! 
te!H de ?.os MIQ'uodo• molar!"'': tamporelas a lo largo aa la circunfarericia -



del arco dentario disminuye desde los 2 i años (cuando hacen erupción los -

segundos molares temporales) hasta los 6 años cuando r.acen erupción los Pr!, 

meros molares pannenentes, por mesograsión de los segundos molares tempora­

les; esta disminución parece ser mas notoria en el arco inferior que en el 

superior porque los molares inferiores de los 6 años migran mas acentuada -

mente hecia la parte mesial pera poder quede?" en posición adelantada con -

los superioras y ocluir en posici6n normal. Según Speck, la distancia entre 

el pcnto de contacto entre los incisivos centrales superiores y una linea -
que ma las caras mesiales de los primeros molares permanentes superioras -

clecrece con la edad; estos estudios conFirman la aceptación general de que­

el arco dentm'i.o temporal disminuye en su longitud con la erupción de los -

pr.ineros molm'es permanentes .. 

En los estudios se ha encontrado que el desarrollo del arco mandibular 

en niñas con ocl.usión excelente la circ1.11f'erencia disminuía desde el fin de 

la dentición temporal hasta la época en que es reemplazada por la perman~ 

te en la reyor.ia de loa casos, siendo el promedio de 2.1 11111, tembiér. encon­

tró di.Slld.nuci6n da la circ1.11ferencia en le transición de dentición mixta a 

dentici6n pet11R1'1Bnta con un promedio de 2 .4 mm. Speck destacó que esto -

no era siempre debido al menor tamaño de los biclispides en ccmparaci6n con 

los molm-as temporales, sino que tembi.én a veces eran consecuencia de la -

exiStencia da espacios entre los temporales. 

El arco puede ecortarce también por causas locales como las caries 

proxi.alales en los moleres temporal.es .. La altura del paladar eunenta duran­

te el período de crecimiento. 

AnteriOtTEnte se dijo que durente .. a dentadura primaria completa se Pt'E 
ducaO CSll:>ios mínimos o nulos en la dimensión de los arcos primarios. Mi~ -

di.ando cronologicewente esto ranipreeenterá el periodo entre :Ji y 6 &~s p~ 
mactio. OB&de la perspectiva fisiológica, es el pericia en qua solo las pie -

zas pr:lmm:i.ms son visibles en f'Lrlcionemiento en la cavidad bucal. También -

haRos obeeivado que con la erupción de piezas permanentes el arco puede a -

cortm-sa si existen espacios disponibles para cettarce por la influencia d_! 

l~ da los 1110leras ~tes.con la erupción de loa incisivos perna -

nantes inf'eriares se produca lA'l ansanchi!rnisnto da los arcos. Los ercos que­

est8bai carredos en la dentadura primeria sa ensanchen ma'3 sn la región ca­

nina que loa arcos upeciadoe enteriormente. 

entra loe segoodos lll01.8res primarios se presenta un aunento de diman- -

ai.6n horizOnbü, pero no tan i!lllplios como en la región cenina ni tan grende 



como en los arcos cerredos enteriormente. 

A veces, el se ensancha a~~ si originalmente no existe espacio entre 

los incisivos primarios para acomodar a los incisivos permanentes de mayor 

tamaño, esto indicaría la presencia de un impulso genético o filogenático -

en vez de la mera presencia da las piezas. A veces este espacio incrementa­

do se cierra en el futuro, en otros casos permanece abierto consteñtemente. 

Antes de la pérdida de cualquier pieza maxilar primaria en ciertos ca­

sos se produce suficiente aumento intercenino en el erco ml!llldibular para -

instituir un ensanchemiento del arco maxilar. En ese ceso, los enteriores -

primarios maxilares presentarán especies entre si. Esto es un caso de causa 

y afecto directo, en vez de mera conccrnitancia. Con la erupción de los inc±, 

sivos maxilares permenentes se ¡:resenta l.11 ensanchemiento de los arcos me.x,! 

lares en la regiór: de los ceninos y en la región molar. Tembién equi el ma­

yor aumento de dimensión horizontal epe.rece en ercos entes cerrados durente 

la dentadura primaria completa. En el estudio de B8UllEI el aumento intercen.f. 

no promedio en los arcos mendibuleres alcanzaba 2.2? mr. en arcos enterior­

mente espaciados, y 2.5 mm en arcos anteriormente cerrados. El eunento pro­

medio intarcanino en los arcos maxileras alcanzeban 2.5 mm en los arcos an­

teriormente espaciados, y 3.2 mm en los arcos enteriormente cerrados. 

Sin embargo, a pesar del mayor crecimiento de los ercos anteriorm~te -

cerrados en casi la mitad dé los casos estudiados, no se presente.be sufi- .. 
ciente espacio para alinear los incisivos permaner:tes edecvademente. 

Baume midió el aunento de extensión enterior de los ercos superiores e 

inferiores. Ya se ra obaarvaclo qua si sa presenta especie, loe molares pri­

merios emigren anteriormente al erupcionar los molares permanentes. Sin em­

bargo los cMinos primarios 111ent1enen su relecl6n antaropc$tsricr. Pi:r lo 

tanto la extensiór: hacia adelante de la :sección anterior ele los arcos rut -
medida hacia adelenta desde el e.spectc distal del tanino. 

La extensi6r: promedio hacia adelante de los arcos inferiores era de 1.3 

IM! y en los arcos supariortH de 2.2 1111'1 despt.Jés di! la erupción de los 1nci5;!. 

vos permaientes. 

Las extensiones 1!111teri.:ires máximas a:cenzaron 3 l'ftlll en inferiores y 4 mm 

en superiores. No existe correlaciór. entra al crecintiento anterior de las -

secciones 11ntarioras con arc:is prsci~t>r ~.1:& cerrados o a=s.pei:!lldcs. La cantf. 

dad pror1111dio de extensión ait:erior an el arco maxilar as de 1 mm mayor que 

en el e:rco mendibuler. Esto t'lO sa debe a mayor dimenisión lllbiolingu.al oe loa 



incisivos 111axileres con relación a los ~ibt.tlMes en la transferencia de -

piezas prlnmrias o ~tas. 

La diferencia de aeci.ad.Br.to i!nterlor M>d.lar y crecimiento anterior lll!l!l. 
dibular influye en el grade de soflra¡¡¡ordic2 incisiva que se deserrclla en -

las dents:k.xn!S JE..xtas. 

Las seta www didss incisi:ws aumeotan al pasar de dentadura pr.imeria a • 

dentedura mixta.Pero cuenda al greda de extensión delantare de las secciones 

enteriares de l9bos arcos es igual,entoncas el g:rDdo de aobrenordida en la -

dentadura mixta será el nd.SlllC que er la dentadura primaria. 

En elgU"los casos,la extans:i.6n hac:i.a del.5lte de 1.a sección 51teriof' ~d!.­

buler puede Bel" ll8)IOr que l;a del aaxiler superior ,si esto OC1.:ITS al grado de 

sob1•a1101-didrs :incisiva sen! menar .en le denteduns lli.xta que en la primaria. 

El grl!ldo de sobxSllllrdida an la dents:fut-a pmnienanta es el resultedo de -

los fact:o1es antas mancionedcs 9 jl.nto con la erupción de caninos prrrtllal9f1tes 

y premolares. {Fig. 3) 

3.1.- CD lBION EH ra.TICION nllRJW... 

Al describir la ocl.usi6n OO!t'Wal,tento en la dentición ~oral,cOOIO en -

le pe:rmenente nos raf"arl.tlos a la releci6n cantri~ qoe es la posiciOn en q\le 

se colocan los dientes del arco dentario inf arior con respecto a los dientas 

del erco dentado super.i.or ejerciendo la aayar pres:i6n sobre los moleras y -

quedendo 81 poaici6n nonaal la m'ticuleci6n t:eRlpctt'OMXilar.En la dentición -

temporal C8de diente del m"CO dentario superior deba ocluir en santidc AIUO­

distal ,con al respectivo ctisnta del e!'CO inferior y al aue le SÍ'9"U8•Las 

excepcionas a ésta raglrJ 900 U. centrales infarlores que solenisr:ta ocluyan-­

con los cantn.ües 91.JPE!rioras (pcr el JMyar di~ lllllsodistal da lss ocro­

ne.s de estos últillos),.y los eagundos 110l.araa S4)8rlores que lo hacen .:on los 

segundoa llJI01ent5 inl"er:ioras.Ganerelaerrl:e7 el arco tampc:rol tarnd.na ar. i..n lllis­

mo plano f'Ol"llelda par l.'116 suparf"iciss distetlaa de los l!leg't.l'ldos moleras tempo­

ralas,r"9?"0 puede hebar 1..11 escaUin por astmr llleS avenzado al R10lar inferior -

e inc. '. iJsive U1 aecal.6n auparlor ( releci6n da clase 11 ) por 111&9Qgn1si6n da 

todos los diarl:es aiper:iaras da1::idc a s..cci6n del ~ o a otras COUS1Ss. -

"En Mntido vartical lea d:ia1tu superioras sob:nlpuar. la llti.tllc.I de la co­

rone da loa infarlores,a puadan Clbtir casi car.:p~ siendo asto último 

nomel 91'1 la oclusión ~,la posición nonaa1 de los incisivos taapc:Jit"e­

lee ee o8l5i l*"P8lidiculer al plS10 acluaal.En aentido VHtibulolingual los -
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dientes superiores deben sobrepesar a los inferiores,quedendo las cúspides 

linguales de los molares superiores,ocluyendo en el surco enteroposterior­

que separa las cúspides vestibulares de las linguales de los inferiores. 

(Fig. 4) 
3.2.- OCLl.SION EN OENTICION MIXTA. 

La dentición mixta se extiende desde los 6 a los 12 años y es un perí,9; 

do de particuler importancia en la etiología de anomalías de la oclusi6n7-

puesto que durante estos años deben realizarse una seria de complicau:los -­

procesas que conduzcen al cambio de los dientes temporales por los perma -

nentes y se establezca la oclusión normal definitiva.Cuando los meleras ~ 

temporales terminan en uo mismo plano los primeros molares hacen su e~ 

ción daslizandose sobre las caras distales de los segundos molares tempor!! 

les,y llegan a colocarse en una oclusión cúspide con cúspíée norma! en esta 

época,y que daba tenerse presente para no confundirla con anomalías de la­

oclusi6n.Con la exfoliación de los molares temporales los molares de los 6 

años migran hacia masial 1siendc mayor el movimiento del inferior y obtie-­

nen la relación de oclusión normal dafinitiva:la cúspide ~esovestibular ~ 

del primer moler superior daba ocluir en el surco que sepera las dos cúsP!; 

das vestibuleras del primer molar inferior .8eiuna explica al cerr.bio de ocl.i:. 

si6n atribuyendolo al cierre del espacio del primate de la mandíbula por -

presión hacia masial dal primer moler inferior cuando aste hace erupción -

quedando directemente los primeros molares permmiantas en oclusión normal­

dafini tiva; el mismo autor anota que cuando existe escalón inferior en las­

caras distales de los segundos molaras tam¡::orales;los molares da los 6 -

años ancuentrm su posición oclusal desda el ITIQ'll8("'!:0 rr.i!SmO de su arupci6nr 

sin cMlbios posteriores.Por último hay que señalar que si ha habido una -

mesogresión da los dientes superiores posteriores por succión del pulgar, 
interposición de la leng1.e, respiración bucal, retrognatismo inferior,prog: 

• natiemo superior o cualquier otro factor etio16gicc: los molaras de los 6 -

años se colocarmn tl!Wllbién en la misma relación y se establecerá una malo­

clusión de la clase lI de Angla. 

Los incisivos inferiores permenentes se deserrollen an posición linQU'­
al con raepecto a los tetfl1::cralss y lleqe.dn a 1.11a posición nOrmal tia oclu­
ci6n cundo caigan los tr.¡:::rales .Si la re'Jbsorci6• da las raicas da los -

incisivos tamporalas sa ret.:-asM , los perm11r1sntas hecer. erupción an li~ 

grasi6n;l!IOOlll8lía qua se corrige expontenellll'llef?ta con la extracción del tar:ll-



peral la oclusi6r. da los incisivos permanentes es distinta a la de los tem­

poreü.es porque tiene una vestibuloversi6n mas marcada y los superiores solo 

deben cubrir el tercio incisal de la corcr.a de los inferiores; esto es debi­

do al levantamiento de la oclusión ocasior.ado por la erupción de los prime -

ros molares pennaner.tes. Cuando salen los incisivos laterales se cierran los 

espacios del primate. Es mas frsc~ente ancor.trar dificultades en la erupción 

de los incisivos laterales superiores que en los cer.trales; mientras que es­

tos suelen encontrar espacio sin problemas (con la excepción de los casos en 

qua hay falta de reabsorción ds les reices de.los ten:porales correspondien -

tes), los laterales pueder. colocarse en rotaci6r. por falta de espacio sufi -

ciente entre los centrales y los caninos temporales; tambiér pueden estar en 

vastibuloversi6n por la presión ejercida en su rcúz por la erupción del can.!, 

no permenente; en esta caso oc es recomendable tratar de corregir asa vesti­

buloversi6n hasta que se adelesnte la erupción del ce.r:ino. 

En el maxilar inferior como ya vimos es mas frect..EJt"ta qlA haga erupción 

el canino ¡::rimero, después el primer bicúspide, y por últimc el segr.X'ldo bi -

oéispide. Este es el que encuentra mas dificulted en su coloceci6n por salir­

en último término (a excepción del segundo y tarcar molar). Puade quedar in­

cluido por falta de espacio ocasionadc por mesogresi6n del primer molar pe!: 

ml!IOElnte; como conseci.encia de la pérdida prematura de molares temporales o -

por que al segundo moler se adabnte en su erupción y empuja hecia la parte 

mesiel el primer moler; en otras ocasiones hace erupciór! en linguogresi6n y, 

entonces es preferible esperar y hecar una. simple extrección sin tener que -

intervenir en el huuo; la rediogre1fío ocluel indicar6 le colocación axecta 

del bicOspide. Por últimO es importante temt:ién destacar la f'rec1..encia con -

que aste pr&11110ler esta eusanta congenitemante. Como en e::. maxilar '!Superior -

la sec1..ancie de erupci6r. as distinta a la de la mandíbt.:la los prot:lc!ll'as son 

temt:il&rt diferentes. El prinler premolar suele cclocarM Sin inccnveriantes, -
lo mismo que al !IElgt.l"ldo cuenda r.o hay masograsión del moler da los 5 añc$i -

por pérdida de loa molaras taraporales o por presiór del segundo molar, o 1Jn­

cet..'1s da llll!Cl'Odoncia, ndcros;natismo entero-posterior y ct..Mdo astas cloa ano­

uliaa da volu:nen'ut&i ret..nidas. El cenino superior es el que 111U frecueni:!, 

1118ntll encuantra problMaS da colocec:i6n por sar el úl time 111"1 hoc«r erupción 

en aabt sector y porque 8dela!s tiene que recorrer un largo cerr.ino desde la -

~ euperiar del ANIXilar dende 11mpiaze a fonrl!Nlll el ~, huta 11-gar 

al plano da ccluei6n~ En lllUChoa cuas ~incluido en el aapnar del IMlX! 
l.er tani6ndou qua rtteur.rir a la extr&ICC16n quirúrgica o el trotaniento ~ 
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dontico que, por su larga dlJI'ación y muchas posibilidades de fracaso, es uno 

da los que peor pronóstico tienen en ortodor.cia. Cuando el cenino superior -

no queda incluido puede quedar en posición inadecuada, casi siempre en vesti 
1 -

buloingresión y mesoversi6n. Junto con el se~undo bicúspide inferior son los 

dientes con mayor dificultades en su colocación en los arcos dentarios del -

hombre moderno, Es obvio qua la atrofia evolutiva da los maxileres y la per­

sistencia por otro lado de la misma formula dentaria del horr.bre primitivo -

tiene una gran importancia en la axplicaci6r. de estas enorr.alias. (Fig. 5) 

3.3 cx:LUSION EN OENTICION PERMANENTE 
Con la caída del último rr.olar temporal termina la dentición mixta y se -

completa la permanente con la erupción del segundo moler o molar de los 12 -

años • ..l...a posición de los molares entes de eu erupción es distinta en el ml!IX,! 

lar inferior y en el superior; las coronl!l!I de los molares permenentes supe -

rieres est&l dirigides en distoversi6n clsr.tro de la tuberosidad del maxilar­

e ir&l descendiendo a medida que avenza la erupciór hasta adquirir una posi­

ción vertical¡ en la mandíbula las coronas están en mesoversión y se endere­

rezar&i cuando hacen erupción los molares inferiores y quedesn &n oclusión -

con los superiores. 

Los segundos moleres no encuentren problmmas en su colocación en !a n:ayg 

ria de los ce.sos y, lo que mas debe tenersa er: cuenta es cuando racen erup -

ción 1:10ticipadementa porque, COll'O ya dijimos pueden ocasionar el movimiento 

mesial de los primeros molares raster.do as.pacio para cerincs y premolares. -

Los terceros molares no tienen ed~c fija para ~acer er~pci6o y casi siempre 

lo hl!IC9l1 después de la épac~ en qua se realizen los tratemientos da ortodon­

cia. Se ha obHrVadO q1.e la erupción de los tercero!; rro!!tt'es ouede causar e­

nomalíae da posición )' dirección de los d1etnte~ erte?"iore:-. an al adulto, (JO! 

que se rompe la línea de punU dtt cortacto entre los dientas general.manta a 

nivel da loa cen1noa, Su importancia et1ol6gice sin ambar~o astA aun muy di,! 

cutid11 y !MI rsc0Rli81",d~ '1elcar •.in estudio muy cuidadc!!O ar.tes de proceder a la 

extracci6i de los terreros l'!IC,,lereS'. 

La forma de los ercos di?r':'.:srios pasa de selll!C1rc1.1ler en la der.tici6n tB!, 
poral e al:íptica en :a :!"!Mti:'ioo pam:in!l"'tR1 por la ertJPCi6r1 cls los molaras 

Plll""'anttrtas (d!ertas corn:::lcrrr 'ta.ríos~. L.a i;>arh ~t"l::Brior del arco pen11ananta 

que CorrttsPQl"ldR al srcc tsrr. ·al predecascr '10 t iere mayor variación y su ~ 

11111Mto en ser.tidc trensver5e~ -iuy pequei'kl dat:J.":lc a variec1~es en :e pasiciOn 

de los d:t.;int9& y no • verdaae:ro crei::1.,,i.-to Osee. 

.-



La oc2usi6n en :iar:tic::.m ;pa11111111nenta ;es smilm" en térAñnos generales, a 

la teap3ntl. En ser.ti.da ~'S'tal .cada diiar:te del an::o superior debe oclu­

ir CQ1I al zespectiw iilel i$"OC im'"er.iir,, y al ~ 1s sigue tar.bián con la -

excapcim del !ncisiWll cartrel inf''lillti.ar QIJll! 5llc ocliAys con su antegor.ista, 

y del i:en::Sr acüar ~ q!.118 561.o ~ar. el tarcer lil!Dlar inferior. -

Los úl.i:bos aml.ares deben ocluir COf'I ?!IUS caas di:stala5 en ui sñsmo plano.­

En sentido ~ los ~ 3tl1P8riares delblr CUJrir .as o nncs el ter­

cio incisal. de los inf~. Los ol!l!"C05 deiuia los ~tas no son pla -

nos. cmo los l:aipcrales7 siro~~ U'la cunra ebierta hecia arriba 

(curva de Spe ) .. Sl dirsc:cifir: "~ los di.rotas del ercc denta -

rio 9l.'pl!lrl.ar ~ JlQ" Vli1llri::ihulr a las inf'er.iaras y, par- consiguiente 

l.as cúll4J]des ~da los '!llUPSl"iaras dei::en cc1uir eo las 9UI'COS mtero­

postar.iares qt.e BBPl!IO s. :J.115 cúspitiles vmri:ib.:l.anls de las linguales de los -

inferls:res. Esta oelusi lr. f"Or'lMl del l'lDld:re :aioderua es distinta, canc lo ha 

obseneda Begg, a la del f10l!:t:nr ¡¡r.údt:i'lilO,, an la o.a! por la continua atra-. 

si6n de la& ~icias acl~ y ~ ~ par la:!l mayores '1! 
cesideldr:ls -.sticatarla BS ~e. u-.a oc:lu:!d.61'\ l:an1e ceo tords da los in­

cisivos, y las clepides da pn1A10laras y aolzrres anr: .solalienta trer.si torias 

con6tituysndose U\a 9IJPlll"ficie amsti.cataria plare, esta abrasi.6n era normal 

tmt:ién en la denti.c:i.t'n tMipca'Bl ~ {Fig'" 5} 
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llI. MPLOCLUSIONES 

El tármino de oclusión nonral se refiere a la posición reciproca en que 

quedan.los dientes de un arco respecto da los del otro owendo se cierren de­
sarrollando la mayor fuerza, ejerciendo la presión sobra los molares y que -

dando en posición normal los cóndilos de la mandíbula. Permitiendo esta po51 

ci6n el mayor número de puntos de contacto entre los dientas da uno y otro -

arco. 

Maloclusi6n 
Es producida por un desequilibrio entre al t!ln\Mo de los dientes ar: rel! 

ción con la longitud 6na de la erceda; dar6n por resultado apifiamiento den­

tario, dientes rotados o mal pi.esto o relacionas interdentarias incorrecte.s. 
Y es aquí cuando la ortodoncia trata estas alteraciones de forma y f1.11ci6n • 

Clasificación de las maloclusiones 

Se hen formulado varias claaif icacionas pero se ha encontrado aplicación 

limitada debido a la gran variedad de anomalías bucales y oclusales. 

Exista una clasificación aceptade universalmer.ta1 la de An11le ya que és­

ta es un irnportente instrurr.anto de diagnóstico. 

Sirva para describir la releciór. enteroposterior de las arcedes denta -

rias suparior e inferitli" que g11neralmente reflejen la relación maxilar. 

Sin embargo no deja dl!I ser un sistema generalizado de la malocluSi6n de­

bido a la gran variedad de manif'astacionas clínica.; qua e:dsten de paciente 

a. paciente. 

1.- CLASIFICACION DE ANGLE 

CLASE I 
Cl..A6E II 

CLASE III 

Nautrocluaión 

Oiatocluai6n 
Mesioclusi6n 

Le bus de la cleaifictición da Angla fu6 su hipótesis de qua el primer -
1110br era la "clave de la oclusión".· 



1.1 CLASE I 
Cuando los maxilares superior e inferior se encuentran en posición habi­

tual, la relación antera-posterior de los molares superioras e inferiores es 

correcta; la cúspide mesiovestibuler del primer molar superior ocluye en el­

surco mesiovestibular del primer molar inferior. 

En ocasiones la relación masiodistal de los primeros molares superiores­

ª inferiores puede ser normal, la relaci6r. de los segmentos bucales es co- -

rrecta, pero toda dentición se encuentran desplazac!e. en sentido anterior con 

respecto al perfil. Esto es una protusi6n bimexilar que entra der.tro de la -

categlria Clase I. 
En una relación mesiodistal normal de los primeros molares pero con los­

dientes anteriores completamente fuera de cr:ntacto durarte la posición habi­

tual; a esto se le llema mordide. abierta enterior, pueda existir mordida a -

bierta posterior en algur.os casos. 

1,2 CLASE II 

L~ dentición inferior sa enc1..entra distal a la danticiórl superior. El -

surco· mesiovestibuler del primer mcler inf'erior hece contacto con la cúspide 

distovestibular del primer n-olar superior o puede encontrarse B1X1 iras distal. 

Exi~an 2 divisionss de la maloclusi6n da Clase II. 

1.2.1 DlVISION 1 

La relación de los moleres es distoclusi6n. En el segmento entero-infe -

rior suele encontrerse supraversi6n e sobrsaropci6n de los diltl'\tH ini;:isivos, 

aplan~ar.to y otras irregul!tt'idedes. La forma de la arcada de la der:tici6n­

suparior pocas veces es normal en lugar de la forma "U" toma una formn :ssme­

jentS a una "V" habiendo un astrec~eniento er. la regiór; de premolanm y cen!, 

nos, jooto con protrosi6n de los incisivos superiores. Con l!Ulllento de la so­

bremordida horizont8l., los incisivas superioras descensan sobre al labio in­

ferior en los casos severos. 

1.2.Z DI\IISION 2 

Los 1110lares infsri.Ot'8s y la arcada inferior suelan cc1..par una posición -

pcstari.or con respecto al primer moler P8X'lll«leote superior 1 a la arcada su­
perior. 

Genarelm9nte el arco inferior an au Hgm&nto aitaro-int"erior as mas ~ 

gulmr con auprawrsi.Ori ele lo• in¡::isivos inrariores y Pt"Oduciando trllUllWL en -

los tlijicloe gingivel.es. La an:eda supe:riOI." es Na 8111Plia eo la zona interca-



nina. 
Una caractertstica de los dientes centrales as la inclinación lingual -

excesiva de los incisivos centrales superiores con inclinación labial exces,! 

va de los inci.;:·~~ laterales superiores. La sobremordida vertical es exces! 

va. 

1.3 CLASE m 
El primer moler inferior permenenta se enct.entra en ser.tido mesial o no,t 

mal en su relación ~~n el primer molar superior. 

Aquí los incisivos inferiores suelen encontrares en mordida cruza total, 

en sentido labial a los incisivos euptiriores, 
La arcada superior es e11trecha; la longitud da la arcada con frecuencia 

es deficiente y las irregularidades d11 los dientes abundantes. Los incisivo!' 
superiores generalmente ss inclinen hiscia linJual. La relación da loe mola-­

res puede ser unilateral o bilateral en las tres clasificaciones~Fig. ?) 

2. MJILOCLUSIONES EN SENTIDO VERTICAL 

2.1 w::AOIOA ABIERTA 

Se refiere a la situación en la que existe un Hpacio entre las superfi .. 
cies oclusales e incisalas de los di1tt1t11s superiores e inferiores de los 1119i. 

mantos vastibule.re$ o enteriorea, cuando al mexilar inferior se lleva a 11:1 ... 

posici6n oclusel cantrica habitual • ., 
2.2. tmOIOA CERAAOA O SQ3REMJROIDA 

Sobremordida vertical excesiva, en la que la dimensión vertical entra -

los margenes incisa.les superiorsa e infarioraa as axcsaiva al llevar al maxi 
lar inferior a olcusi6n cantrica. 

3. MAl..OCLl.BIONES EN SENTIOO TRANSVERSAL 

3.1 t.(ROlOA CRUZADA 

Se rafiare al ceieo en que uno o mea diantas (incisivos o pnmolaras y -

moll!lrf!IS) QOupllO posiciones l!W"lornie.lea ar. ~aotido vestibular, lingual o lebial 

con resPteto a lea diWlte• et'teigoniataa. (Fi¡;¡, e) 

a. ET!Cl.OOIA 

Es ilaportent• Nbar la et1ologia de la !!Mlloclusi6n ya que es factor deC! 
si.va pera su tratandento. 
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Se clasi 4"icen los f'actoras etiológicos en f'actores genereles, f'actores -

locelas. 

4. 1 FACTORES GENERALES 

4.1.1 HERENCIA 
Existe un determinante genático definido qua afecta a la morfolog.íe den­

tof acial. 

Las características dentales camo las características f acieles, muestran 

influencia reciel. 

Se ha observado que en ~ reciales hrJmc>gár;aas la f'recuencia de malo­

clusi6n es baja en ~ón a los grupos racialee heterogénsos en donde -

ésta as mas frecuente. 

La herencia es determinante en las .siguientes características: 

- temeiño de los dientes 

- enchura y longitud da la an:ada 
- e.ltura del paledar 

- apiñemiento y ~o er:tre los dientas 

- grado de sobremm'lti.de Sl'lgital (ovar jet,sotreir.crdide horizontal). 

4.1.2 DEFECTOS ro~ 

Entre las anormalidades cc:ogénitas •es frecuentes se encuer.tren labia y­

pe.leder her.dida; puedan prasantarcs jt.ntos o r.c. Provocando una daf"ormaci6n 

da la cera, me.loclusión e incapacidad f't.neional.. 

Cu8rldc el Cirujer:o rasteura la función normal con cierre correcto da los 

lebios produce efectos dreléticos an la prarexila. El Cirujano dE->be tratar -

de proporoioner uia matriz f'l.llCional que restaure las presiones normal.es da 

los tejidos blandos y evite restringir indEl'vidamente el diente contiguo y el 

- La per6].isis cerebral.- Es una f'alta ele coordinación musci..lar atribuida a 

ooa lesión intrecreneel. En donde el pmcier.te debido a su f'alta •de cor.trol -

1110tor no sabe emplearlos correctaniente. Pueden existir grados diversos de -

f'unci6P muscular anarire.l al masticar, daglutir, respirar y hablar. Las ecti­

viáadas no controladas cre«1 ieloclusionlls. 

- Ói90l!ltosis cleidocreneel.- DEfactc ccr.¡;á';ito f"recuer:teman:.e hereditario -

que puede provocar mal.oclusión denblrie; puede habar ratrusión del maxilar -

inferior o protrue;t6n del mexilm- inflirl'ior. 

Existe erupción tardía de lo& dier.ttts perraanentes, y los diantaa daci­

duoa pe:t"lllOneean muchea vacas heata la tld9d. udura. Las raice.s da loa dientes 



¡;:-_-_,,_. r;· 

,, 

. 
'--

t- ' . 
L~ 

permanentes son en ocasionas cortas y delgadas. Son frecuentes_ los dientes -

supern1.111ererios. 

- Sifilis congénita.- Los dientas en forma enormal y en mal posición son ce­

racteristicas de ásta anfermaded. 

4.1.3. MEDIO AMBIENTE 
El medio ambiente juega·un importante papel sn el resultado final de un 

patrón de crecimiento que en su desenvolvimiento este puede ser apresurado, 
interrLrTipido, retrasado, distorcionado o inivido por diversos problemes de -

salud. 
- Influencia prenatal.- La rubéola, asi cc:mo los medic~tos tomados duran­

te el embarazo pueden causar anomalías congénitas importantes incluyendo 

maloclusiones. 
- Incluer:cia posnatal .- Deformación del maxilar superior durante el parto, 
provocando una deformación temporal y un dañe permenente. Los eccidsntes que 
producen presióri indevida sobre la dentición en desarrollo provocen mal.oclu­

siones. Las caídas que provocen fractura condiler pueden provocar uimatria 
facial marcada. 

4.1.4. ESTAOO META80LICO 

Alg1,111as enf ermeded111S end6crinas especificas puede;. nr causa de 111aloclu­

siones. Las enfermededes con el'actos parali&Mtas como poliomalitis, las en­

fermedades con disf1.11ci6n muecular,como distrofia muscular y par6lisis cere­

bral. 
Los trastornos marcados de la hipófisis y paratiroides no l!IOO fracuentes 

pero su afecto en el crecimiento y desarrollo as importente cuaiCo se PI'8H!l 
ten. 

Trastornos como el re.quitismo, Hcorbuto y bsrlbari puedan provocar mal_2 
• olueionas gravas.COn frect.J81'1Cia uno de los trastornos as el intinarario de-­

la erupción danterie., P'rdida pr9111atura ::le las diantes, ret11nsiÓI" prolong«le, 

astado de salud ÍOedect.Nldo da loe tejidos y v!'.as de arupciOn anormal.as pue­

dan signil'iccr maloclusiOn. 

4 • 1 • 5. H.'BITOS DE PAESION ANOA..W •. ES. 

Pueda existir una mdoclusiOn origi.,-1 cle·tipo hereditaria pero ésta he. 

sido egravelda por llWll.poaición da comp11nu.ci6r: y mal funcionamiento da la -

muaculatura aaocieda. 



Esto nos condu::e 'Clirectemente a la disc1.1si6n sobre los h6bitos como ele­

ll!Bntos causales de la maloclusi6n. 

4.1.7. HPB.ITU OE CH.PJIASE LOS OEDOS .. 

Williems .Jenes dioe: existen h&::itos útiles y h&:litos dañiños. 

Los hábitos útiles incluyen los da las ftslCicnes normales, como posición 

correcta óe la lengua, respiración y deglución adecuada y uso normal de los 

labios al hablm-. 

Los hábitos dañiños son todos aquellos que ejercer presionas pervertidas 

contra los dientes y las arcadas dantarims, asi CCllllO h6bitos de: 

-boca abierta 

-morderse los lebios 

- chuparse los labios 

- chuparse los pulgares 

Después de la prirllera infancia es un rector eeterminente de les malocl!:!. 

sienas. 

- la clurt:tci.ón del h6bito 

- 1Tecuenci11 del h8bito 

- intensidad del h6bito 

4 .. 1.a. PosnRA 
La !Rala po~ puede ecantuar una maloclusi6n existente. 

4.1.9. ACCIDENTES Y lRALJWI. 

Es posible que los accidentes sean un t'ector significativo da la malo­

cluei6n. 

4,2. FAC'TCJE5 UXAl..ES 

4.2.1 /.N:MN...IA EH a NJMEOO OE LOS DIENTES 

- Dientes Supernullererlos.- No existe un tiempo def'inidc en que comienzan a 

~llarse los disntes superm.merarios, pe.ro ccn f'recuencl.a..producan de,! 

viecifu o f'alta de arupci6n da 1021> incisivos permanentes superiores provoc.! 

do oor las dientes supernu1111tr&"ios. 

Cualquier peciante QtJ8 MUestre una deficisnci11 m~ en los ti9111POs -

di a:-upción de loa incisivos parmaneotes supanortuii dabsr! 9!!!r motivo de -

t.n11 cuidadr.:IM. ~ón rcdiogr.ifica. 

- Dientas Faltantu .. - La falta CXJng6iita •• •• frec1J11r1ta ., la dentición -
parwenanta qtJ9 en la decidue. Loe dientas puedan perderse como resultado de 

1.11 mcai.denta. '1u1 la a.!nUla tandencia al epiffewi.ento orovocer6 al desplaza-



miento de las dientes contiguos hacia la zona desdentada. 

4.2.2. ANOMALIA EN EL TAMAÑJ DE LOS DIENTES 
Las v!!rlacianes en el temaño de los dientes en un mismo individuo pro­

duce discrepancia con la longitud da la ercada presentando maloclusionas. 

4,2.3. MOMAL.IA EN LA FCAMA. DE LOS DIENTES 
Esto asta en relación intima con el temaño de los dientes. 

4.2.4. FRENILLO LABIAL ANORMAL 
Es muy importante realizan un exemen cuidadoso y un diagnóstico diferB!!, 

cial entes de practicar al corte del frenillo para cerrer el espacio que ae 

presenta entre los incisivos superiores. 

4.2.5. PERDIDA PAEMATl.f\A DE LOS DIENTES DECIDUOS, 
La pérdida prematura de los dientes daciduos as un factor etiológico de 

maloolusionsa tan importantes como la pérdida de los diante1S permanentes, 

4,2.5. RETENSION PROLONGl'IDA Y RESCRCION MCIRIML DE LOS DIENTES DECIDIJJS, 
Si las raices de los dientes deciduos no ecn resorvidas e.decuademente, 

uniformemente y a tiempo las sucesores ¡:¡ermenentes puedan ser afectedos y -

no har6n erupción al mit!llllO tiampo que los mismos diantes hecen erupción en 

otros segmentos de le boca o puedan ser desplazados a una posición inedacLJ! 

da. 
Es muy pasible qua un trastorno andócrino u hormonal altera al dasarro­

lla dental normal. 

4,2.7. E.Flf.JPCION TAAOIA DE LCS DIENTES PEFJ.WENTES. 
Con frect.aneia :a Pérdida arecoz dlll diente daciduo, significa la erup­

ción del dienta Pllrt"l!r'B~ta, oer=i 91"1 oc:asicot1• se fO?"llla una cripta 6ae en -

la línea de erupci6n del dier!'.-..! :et'l'leneote impidiendo la erupción del dian-

ta. 

4.2.8. VIA DE ERl.PCION ANrnMAL. 
Puede existir ya "1 patrón hereditario :ta 11.Piñemianto y falta de aspa -

cio pera mcomodar to::los .:.os ·:iient••, :::i!Alde exutir barrares físicas que e­

tecteo a !a direcc1.5r 1e :a erupción ., esteolec• ;Xlil via da •rtJPCiÓf\ n.:n"Allll 

ºº"'º• 
. 
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4.2.9. Nll.iILOSIS 
El diente ss encuentra pegado al hueso circundeimente, Blientras que los 

dientes contiguos continúan sus .avimientos de acuerdo con el crec:inriento y 

desarrollo norwalss. Con frscoencia la anquilosis se presenta sin causa vi­

sible. 

4.2.10. CJlflIE5 DENTAL 

Es 1.11 fector da 111aloclusi0n ya que la cerie.s conduce a la pérdida pre­

matura de los dientes deciduo~ o permenentes. 

4.2.11. RESTAl.RACIONES WITALE'S DWJECt..JPDAS 

Al rssf:at.trm' diantas con caries en ocasiones se afecta la longitud de -

la arceda creendo "8loclusionas; esto lo vemos an el dilrllStro mesiodistal -

de IXl8. pieza en peirticular 1!111 donde puada ser i'W'Mntado al dilletro o di~ 

nuido elterl:lnda la oclusión en conjunto. 



Fig .. 5 • Caabios ele la oclusión de los -

primeros molares permenentas y posici6n 

oclusel narmel de los ~:5 1"0lerss. 

3-5 

6-7 

7-8 

Fig. 5 • 1.- Ocluei6i normal en la ~ 

tlci6n penaenaita. 2.- Vista anterior 

3.- Oclusión llOrAlel wstibulolingual. 
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IV. DI/lGNJST.ICO 

1. ANN..ISIS DE DENTICION mxTA 

Hey varios estudios para tratar da p:"SdGcir si hay etspl!ICio .9Uf'iciente -

para 511J8 la erl,lpCi6n da dientas psr1118nenbts saa normal, inclUllO se han ele­

borado varias tebles sobra ello tonrando en cuanta desarrollo, 111edurez Oeea, 

desarrollo re.dicular, edm:t cronol.6gica del pac:il!ll'lta. Encontrmas coaao d8toa 

~ aprcximedoa el desstTOllo reidiculm-. 

También u dividieron en atapms la ~ón del dienta: 

- Se inicia la atepa de arupcitlo de U\ dienta cuenda le coronn del di&!! 

te se encuentra COAlp~ f'arwida. 

- La mitad da asta f'orwaci6n as cuenda al dienta 9111piua 11 perforar la 

cresta al.V80lm:".. 

- Cuenda tilll'IB tras cum-tms pertas de la raí:r: fOl'lll«kt. 

En b~ a 4ste tipa da conocUd.ento !18 al.abo:rer6n C8rtes Q8 probebili­

ded para hecar anilisis de dantici6n a:txta, antra los di'f'arantas tipos de -

enllisis da dantio.:16n Mixta tar~ alQunos que aon los -.s usuales PDl" ~s 

i"ecultades de poner an p:r6ct:ica y su PE'9Sici6n para marcar la llllldida corra:s, 
t.,, del espacio dentario. Pttt"fl reelizer t.n can-acto anhli:sis es mt.I)' impo:rtl!I!!, 

ta Hgu:f.r una HOuencia o una serie de pesos: 

- Hiatot'i.a clínica 

·- Modaloa de estudio 
... Plen ele trateraiento 

- Redicgrefiea 

- Fotografías 

1.1. r.«:lYER 

(F~. 9) 

(Fig.10} 

Ea al Na uaual, y al que • 0009idar• t:ól"I ..ycr Pf'9d.llión ya qua thn• 
l• aiguient .. vantcrjaa: 

- La poaibilidad de errar .. .tniJla y ae pueda calouler au rango 



- No lleva mucho tiempo 

- Puede hacerse sobre el paciente o sobre el modelo 

- Puede hacerse para embos arcos 

- Requiere el mínimo de material 

- Lápiz marcador 

- Modelos de estudio 

- Calibrador de Boley (con dos puntas) 

Pasos a seguir para el an6lisis. 

- El tameti'ío aproximado dsl canino y les premoleres inferiores sa calcula ID! 
diendc les incisivos permanentes erupcionados • 

.. La suma de los di&netros mesiodistales de los inicisivos inf'eriores y el­

temaño estimado del canino y los premolares da embos lados constituye el ª! 
pacio necesario para la dentición permenente. 

Esta evaluación Bl!I la mas precisa ya qua hay una correlación estreche -

entre el tameti'ío mesiodistal de los incisivos inferiores y de los di6metros 

mesiodistales de los caninos y premolares.-inferiores: 

- El primer paso para el an!lisis de dentición mixta de Moyers, as la -

medición del di6metro mesioclistal de cada. uno de los cuatro incisivos 

inferiores y se registran las cifras. 

- Determinar la centidad de aspacio que &e neceaita pera el alinaamien­

to correcto ds los incisivos, asto sa rae.liza trensportendo en el ca­

librador la medida de la auma de los enchos del incisivo central y l_! 

teral izquierdo, colocemos la p1.K1ta del calibrador an la linea medill 

da los centrales y obsetrVamos donde toca le. otra punta. 

Mercamos sobre el diante o el modelo el punto donda toca la punta di! 
tal del calibrador y repetimos el proceso del ledo opuesto. 

Esto nos representa el pooto en qua quedar6 la cera distal del inci5i 
vo lateral cuMdo ast6 alineado. 

- Se determina la cmntidad disponible para al canino permenanta y los -

premolares. Estos sa miden desda el punto mercado en al arco haste. -

la cara mesial del primer molar permenanta, astas disteinciu adam6s -

de indicarnos el espacio disponibla para los premoleras y ceininos ?111!: 
menantas nos sirven para. avaluar le adepteci6n del primer molci.r per­

menenta. 

- Se toma la medida da la suma de los anchoa da loe cuatro incisivos i!! 

feriorea y la ubiceci6n en la tabla da probabilidades de Moyars. 
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En la columna horizontal mAs superior que es entre las lineas y mar­

cada con una pequeña "M", buscamos la medida que más se aproxime a la que 

nosotros obtuvimos de nuestros pacientes, j~sto debajo de la cifra recien­

ubicada esta indicada la gama da valoras para todos los temaños de premo­

leres y ceninos que se dan con incisivos del temaño señalado. 

La columna de la izquierda indica el porcentaje o la frecuencia de es­

ta.s medidas en uru!l poblaci6n nonnal, la cifra que se utiliza con mayor fre­

cuencia es ?ff/o pues se hel comprobado que es la mas pt'l!ctica desde el punto 

de vista clínico. 

Ejemplif'icMdo: 
Tenemos 22 mm de lado derscho y 22.S del lado izquierdo disponible. La 

carta nos indica que ténemos prObel:lilidades de 21.s y 21.9. A continu~6n 

medirnos en al...inodalo y podemos encontrar incluso de que hely espacio de maa 

como es en este caso, o sea que estemos sobrades 1.3 mm. 
Pero debemos racorder lo que dijo el Dr .. NMce del espacio que se pie:: 

de sn la trensici6n de dentición temporal a permanente. Debemos recordar -
que esta carta nos sive t.nicemente como guía y cano prueba de corrobot'a- -

ci6n, ya que existen variaciones individua.las. 

1.2. TECNICA RAOIOORAFICA O DE NANCE 

Nance propueeo esta tticnica de en!li8is da dentición mixta, baaedo en -

observaciones que había realizado durenta sus años ds trabajo, Nanea dijo -
qua la longitud del arco siempre se reduce durenta la transici6n del perí_2 

do de la dentición mixta a la dentición permanente. 

Tambitin observó qua sxisten normal.menta tx1a deriva da 1. 7 m111 entre los 
enchoa combinados masiodistales de los primaroa y sagt.r1dos mollll"Ss tanpor,:!­

les ·inferionaa y el C«Jino temporal, respecto de los ánehos combinados me­

siodistallllenta de loe dientes permanentes correspondientes, por lo tento -

son mayores loa temporal.ea. Eatei dif"eraicia entra el ancho total mesiodi!l­
tal da loa tru dientas temporales an el arco superior y loa tres qus lo -

reamplazen as de 3.9 mm en los varones y de 4.8 mm sn las niñas durente la 

etapa de trensioión de la dentadt..ra mixta a permanente. 

Matf.rial: 

- Modelo• da eatudio 
- Rediograf!U Periesp:tcales 

- Ala.bre de bronce de 0.5 a 0.55 mm 
- Arelgla lllilWtrica 

- Conlp6s de &lttrenloe egudoe. 



Se efectúa el análisis de la siguiente manerat 

- Se mide el ancho mesiodistel de los cuatro incisivos permanentes infe­

riores y se registran las medidas individuales. 

- En ~a radiografía medimos el ancho de los ceininos y pramoleres sin e­

rupción, y se registren las medidas estimadas. 

- Si alguno de los premolarcJe estuviera rotado o tuviera alQ'una ouda -

respecto a su posici6n podemos utilizar la medición del diiltnte corres­

pondiente del lado opuesto. 

- Se pasa a determinar el espac:do di~ponible: 

Adaptemos un trozo de alembra efe bronce blMdo desde la cara masía! -

del primer molar inferior derecho a la cera mesial del primer molar 

inferior izquierdo confonnandola para que ss epoye sobra las cúspides­

vastibulares de los molares prlmeirios y los bordes incisalH infario -

res permartentes,lUlilgo se l!lrldersza y l!le mide ragistrendosa é•te como -

espacio disPQnible, a esta medida se 19 ~esta 3.4 mm que es la propor~ 

ci6n que se piemsa que 8lil acertaran los arcos por el desplazemiento -

mesial de los prtmeroli mol&:'Ss permanentes. 

Una vez hecho asto podamos compdrer estas medidas y pt11dacir con exac­

titud el sut'"icil!J(lte o insuficiante tl5meño del arco de circoofer8rleil!I. 

1.3, PffiCENTAJE DIFERENCIAL (f.ETOOO) 

Watsón .suguiri6 en 1972 unlil fórmula para determinar de ll'I modo r4Pido y 

15Sguro los dUmetros masiodistal de los cl!ln1nos y premolares 110 eruPCionados. 

A 'sta t4cnica s.s le llerna el método del porcentaje diferencial ya que se u­
sa un sistema de proporciones algebra:i.cas standard para este. evalueci6n: 

- Es necesario tomar la medida de los dientas primarios en el P!Odelo da 

estudio y mn una reidiO<J:"afía medir taita los die.,tas .,o erupcionill:los -

cana los erupcione.dos sr a::. rnadslo. Las medidas r&tiogr6facas de los -

di11ntes erupcionados ctetil aer tomada de la mi$11et radiogretfía que la da 

los no árupcioneiaos. 

- ~u!Ss se utiliza :a si9~iente f6rrnu!a: 

N1 • E1 

Donde: 
N1 .- Ancho real del disnte no erupcionado 

N2 .- Ar1cho del diente ''::> erupcionado (medida .., la radiogral'"ía) 

E1 .- Ancho del dial"tf c:ri,.,lll"io erupcioneldo (maclida ar. el ;r".:'delo di •.! 
tvdio) 



E2.- Ancha del dienta primario ~ {medida en la rediografía} 

Ejemplo: 

Ancho mediodistal de {5 (x) = ancho iaadiodistal del 2°. molar Prlm;: 

rio (modelo de estudio) 

Anchó med:i.odistal de /5 .. encho mediodístal del 2°. molar prim_! 

rio {en la red:i.ografía} 

Col.ocMios los valoras: 

X 

8.5 {Ax) 

9.4 11111 del(lllOdslo) 

10 Jlllll {Rx) 

MultiplicMOs en f'orma cruzada: 

10 x - a.s x 9.4 

X • 94.90 .! 10 .. 
x .. 7.99 (o'!ll"IChO mediodistal de 5) 

t¡¡§todo que se puede utilizar para cual.quier dienta no erupcionado, tai:i­

to en al arco denta:rio suparlor como an el inf"ariar. Todo lo que debe hace! 
sa es coloca:r las cifres adecu«las en la proporción y l!IUltiplicar cruzado. 

La distorci6n de loa nsyoe x no sar6 probl9M ya qua et:1arace en Mlbos ledos 

da la proporci.6n y se l.'111Ula esJ. mimo. 

llia vez qus el Cin.tJl!lflO Oenti~ tiene la llledida del aspecio disponible 

puede hec8r la ~6n de 4sta cai al aspáeio requerido ea igual o li'1! · 
rtllMlnta MnOr" que el espacio diapooible, pueda e:sperm:-se l.l'I tratemianto nti­

m..o, ya QUll habrá suficiente lugar para que los lllOlaras permanmntes u m~ 

ven hecia •sial y pera qua los csdnoa y los ;Jre111oleres erupcionen en al -

m"OO sin ap:LffonM:i.ento. 

1.4. Tfl:N!CA oe: LA ~IOPD OE TI,;fUffiJ. 

Para cbtaollr lea Jllllldides dal oenina y pr911Cll!tt"H tento mex.ileres ::::omo -

-..ncti.bull!l'M. Esta t'cnica u desarrolla con baH a t.nas reglas o r6rmulm.s 

dades oar- fst:a t.kliveraided. 

- !e toaia la .-dida 1Mtsiodistal de los incisi\/'Cle centrales y leteralui 

inf'ariOI'*S, lo ~ y cbt:a1dr..aa el valor de x, ••m M X'8'-Tftle(l,o. 

ta ui: 

1 J 1 2 
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- Una vez conocido el valor de x se desarrolla la siguiente f 6rmula oa­

ra el maxilar: 

11 + 2-ª suma de 3. 4, s. 
2 

Y para la mend;i;bula ser!: 

10 + _JL,.. suma de 3, 4. 5. 

2 

Asi pues suponiendo que la medida da los incisivos es de 24 rrm. es­

to representa el valor de x. 

x • 24-.+ sntoncas maxilt.ir 11 + ~ • 23 mm 
La medida da premolares y caninos e1n el maxil~ será de 23 rmt 

1,5 CAATAS DE BALLAAO - WYLIE. 

- Se miden los cuatro diematros rneeiodistales de los incisivos imterio­

res y ooa vez conocida ésta la ubicemos en la columna,horizontal del 

centro ele la siguisnte tebla: 

Suma M-0 345 19,4 19.8 2C.4 21,0 21.5 22.6 23, 1 23. 7 24,2 24. 7 

Suna M-0 21 12 19 20 21 22 23 25 25 2? 28 29 

Suma M-0 345 20.1 20.s 21.1 21. 7 22.2 23.4 23.9 24,5 2s.1 25.5 

- Y tendremos en la colLJ1111a "!uperior su ntedide, correspondiente P&"a -
los canif"los y pramolares suoeriorss y en la col1.M1111a inf"enor .:.!!. !'18di­

da Cílr'I'flspondiente para los ceninos y premoleres infenores. 

2, CEFPLCJGRAWI. DE OOWN3, 

~ exiatencia de distintos tipos 'faciales, todos con 1:.-··:'"·1~~ 'JClusi6n, 

llevo a Downs a la concepción de un cef"alogrma qUlt· tuvir:.·'. ·~ =-'9"'".:'!J. ::11 --, 
ches vm-ieciont11s, e. fin da determinar al patron normal ¡:le. -.:.::.~ 3 .... ,:;eir. 

Este 11.W..or, an su estudio, divide la cesbSui. Bf1 crane.:- : -;"!:-.:.. _ _, cara,-

ª au vaz la divide t!tO: 

- Cera aupa:rior, 

- Dientes y zona a!veoler. 

- Cara infarior o mendÚ ..Jl!tt', 

Le• obj•t-ivoa del cef'aloerma da Downs ton: 

- Determinar •l patró" a:r::ueletal f!ICía!, con exclusión da los di*1taa 
Y P!"'lC880S alVltOlllnlt., 

.. 



- Relacionar dientes y procesos alveolares al patrón esoueletal. 

Puntos Utilizados 

- Punto Nasicn 

- Punto Bolton 

- Punto Silla Turca 

- Punto Orbitario 

- Punto Pario 

- Punto Pogonion 

- Punto A 
- Punto 8 

- Punto Gnation 

Plenos Utilizados 

- 'Plano Francfort 1-br.izontal 

- Plano Mandibular. 

- Pleno Facial 

- Plano Oclusal 

- Pleno A 8 ( limite de la base denteria) 

- Plano Eje .. Y " de crecimiento. 

- Plano A Pg 

- Plano incisal superior 

- Plano incisal inf'.erior. 

2, 1 • ANALISIS DEL PATOON ESQUEL.EfAL. 

El patrón esqueletal facial está determinado par el maxilar y la man -

díbula: puede ser representado en la telerediograf:fa, cano un polígono midi­

éndose los éngulos f'amedos por los planos integrantes de dicho polígono. 

Estos angulas SOQ: 

- Angulo Facial 

- Angulo de la convenxidecl. 

- Relación anterior de les bases apical~ ( A 8 ) 

- Angulo del pleno mandibular. 

- Angulo del eje '" Y • da crecimiento. 

-Angulo Facial.- Este lrigulo es la expresi6n del grado de retrvsión o pro-

tusi6n del mantón.Se obtiene por la intersección del pll!ll'lO f'acial con al -

plano de Freocfort. 

-Angulo de la convexided.- ltide la protusión de la perta maxilar c:e la ca­

ra con respecto al perfil total. El ángulo estA formado por dos ll.'l48as ,­

una que parte del nasion y la otra del pogonion; !mbas lineas sa prolon -

gl!ln hasta que se ancuenf:t'en en el pUnto .. A ... 

-Angulo del plano A 8 al pbno facial.- Esta ángt.:ilo relaciona el limita -

anterior da lms beses apicales con el plana fecial. Pennite pronosticar -

la 1:r.i"iculto.d que encontrer-4 al operador an, logra: corractei releci6n in -

oiHl a incliMCi6n axial, &r.tiafectorin de listos dientas. 

- Angulo del pleno mendibulm-.- E•t~ detarmim1do por •Jl iingulo Qua fO!: 
111a el plena mandibular con el plano de francf'ort. Expresa la t'llla ... 

ci6n cránso-mendibulm-. Cuenda estA auntantedo al 6ogulo nos indica -

ntrognaia y cuenda está dilni.nuido p:r6gnata. 

- Angulo del Eje "Y" da cracilnianto.- Este 6-igulo está fClt"mado por IM1it 



línea que une el centro de la silla turca con gnation en su interse -

cción,,con el plano de frencfort. Expresa la dirección del crecimiento 

del rostro. Cuando está aumentada el &lgulo nos indica retragnasia y 

y cuando esta disminuido el ángulo se le llama prognatismo. 

2.2~ ANALISIS DENTARIO 
En el estudia de la zona dentaria de los procesos alveolares Oowna de-

termina las siguientes relaciones: 

- Inclinación dél plano oclusal 

- Angulo interincisal 

- Inclinación axial del incisivo inferior con :resp&1cto al pleno oclusalw 

- Inclinación axial del incisivo inferior con I'S$pecto al pleno mandib.!;! 

lar. 
- Distancia del incisivo superior en relación al plano A - Pg. 

- Inclinación del Plan"l Oclusal.- La i!'1Clinaci6n del pll'!ll'lo oclusal esta da-
da por el ángulo que forma el plar::i oclusal con al plano de Freocfort. I,!2 

dicei la dificultad pera conservar o mantener el anclaje a incnimento de -

éste ángulo mayor será. la dificultad para conservar el ClnClaja. 

- Angulo Interincisal.- Esta dado por la 1ntarcepciOn del eje dal incisivo 

superior con el eje del incisivo inferior del que se encuerttre an mejor -
posición. El que esté en 11111jor posici6rr e.ar! eouel que se relacione mejor 

con los denu!s. Cu!!rldo el 6ngulo esta disminuido nos da pauta de extrecci6n 

en ceso de doble protusi6n. 

- Inclineci6n axial del Incisivo Inferior con respecto al Pltsn0 Oclusal.­

Para 51fÜ.izer majar la inclinación dU los eJe:! de las incinvos infsrio­

:ra•, éstos son medidas en al ángulo oue f;.;rrn!llfl e:::· El 1 pleno oclusal. - -

Downa afirma que 6sta as e'.;. n1't:ido lógico, ya :iue • re'.!eciona al incisi­
vo con su superf'icia ft11cioenl, ~ue as el plano 11..::lu<sal. i-~l""lledo por in­

tercepción •l eje del i.ncJ.5ivo inferior con el p.:.ano oc~usal. 

- Inclinación Axial dal Incisivo lo~e::-i~r cor respecto al Pleno Uondibuler.­

Est6 dado por la int'!rs1Jcci6n de:!. ejl' ói!l incisivo .infer::.or con al olano 
111andibular. Este S'>gul~ ~ corralac!::.,e :;,:¡ .. 1J! 1111teri'.Jr. 

Oiatcsnc:J.a del inci.!iíiw !v¡:¡orior er: ;-e: '>:::::..5'1 e::. :.!l!mO A - Pg. le distancia 

del bord• incisal del 1nci•uvo ce~trtS: '3uPf!ri'Jr '! la linea f\ - Pg' l"OS do. 

la llMIC!ida de la protu'1ión dantal s..;-ier·ior. 

Sefli:r1 lo anterior dl.~':l!'t QIJ8 todo lo que sa encUW1tra a la izQOi•rdtt -

del pol!ff::>no nos indica rtttl"'Ugnasia y :o :JIA es~.l ~ la derecha orognatismo. 
(Fig. 11} 
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V. TRATAMIENTO INTERCEPTIVO 

La Ot tocbcia Intsrceptiva trata a las 11118loclusiones que se hen de~ 

llada o que se encuentren sr. desarrollo; su finaadlsd es restaurar la oclu­

sión nanml. Es dscir si al dentista atiende oportummante " la ~e de la 

11alocl.us:i.6n el ~te par si solo rest~ la oclusi6n noriwal. Oe lo con­

trm':Lo estar:mos herblando de ortodoncia carractiva que exige al trabajo de 

l..S1 espad.alí sbl. 

Deeplazmiento a'rt:'srlor del llal<:ilnr inferior .. 

Una i'arwe de guía dentaria de la dentición decidua y la 1dxta es el de_? 

plazaa:hanto enta-icr del iaaxiler inferior .. 

El pacienta el carrer va da!!tde la poeici6n f'biol6gica de descl!lnso has­

ta el punto de contacto incist!l {bOrde a borde). CoAlo las incisivos superio 

:rae aa encuantran wi vías de aropción y los diantes PD9oteriores eu1 no en­

tTt:lr't en contacto, al clindilo ae desliza hecia ndell!ll'lte 90bre ll:l eminencia -

erf:1culer y los diatte.s posteriores hacen contacto oclusal en al 111Cmento en 

que el ..rgan l.llbiaincisal da los incisivos inferiores se deslizan haeia la 

auperf"icia J.irvu4l da los incisivos superiores. Bisell:lfldo el borde l&:>ioin­

ci.sal da lDll ind.s:ivos infarlorss y al borde lebiolinwucincisal de los ln­

cis:i\IOS ...-!01"811 aa etrl:ebleca 1.11a :sobramordida hortzontal mas adecu.?lda. -

Esta • r'Nllza .., oo deeplauvnianto da convaniancift debida a lo quia den­

tal local y esto no aucade en una m.üoclusic5n clase :ar. 

Ahcc1tlne$ de ..ac'dida crt.IUlde. 

La guía da'1teria puede deevier al AIC!Xilar inf"anor en '98nti.do lat ?rel o 

¡l0St9ri.or, Mi COl1lJ entarior durante el contl!ICto inc:isal.. Cuando tia ex.: sti­

do uo hllbito dlt ohuparee el dedo, con fuarze:s f9USC!ulares paribucalu. a~nci.! 

dela .Je carict:er 'fLl"ICionel enoriiial, la arcade superior f'recut'ltaRenta as t s­

tr.i.cflft; habiendo ..crdidll cruzlllda U'li.lablral del lado Cler9C''ICJ o izqúitrdo. -

Les td"ecx:ionas de MCC'didoll cruzesd.a prolongadas tell!l::1fn ace.,túen les 111.,lpas1-

c:1.or.-~- 1.ndividualas. Algunu da astas .arcU.das. requieren de proc! 

dail.U.O. carn1Ctiua1. Por aj9111plo UI" di..,t:• alto PIJltCk' COUHr le dasvia­

a16n del MX!.lar:- inf.-ior durent• el cierre. El Desgaste 991.ectivo bata 

-' 
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pera eliminar la fuerza de la guía y dejar una relación c'trica normal. 

Prognatismo inferior en daserrollo. 
Se puede utilizar fuerzas extrabucelas en los casos en que el maxiler 

inferior.se encuentra en protrusión en la clase III pero siendo limitado el 

6x¡lto esto es; solo en algunos casos, 

El Dr. Grabar a colocado en maloclusiones clase IlI ui gran número de -

mentoneras y aparatos ortop,dicos extrebucales. Muchos da los casos han -

ra1:1Ccionl!ldo bien eliminando la releición da clase III y mordida cruzada an­

terior. .5h ningur10 da los casos ae utiliz6 esparatos intrabucalea. No u p~ 

sentó trastornos de la A.T.M. en ningún caso. Todo'& les ce.soe re~oneron 
en menos de 8 meaea y la mayor parta reaccionaron en 3 a 4 meses. 

Existen casos en que persiste la tendencia da clase llI y en astes ca­
sos lo mas seguro es que se le hega un tratendento posteriormente. Pero eun 

asi el paciente a mejorado ... (Fig. 23) 

Mordida cruzada entsu:':l.or an deStnTOllo. 

Por ejemplo la malposici6n lingual del incisivo central superior. Se pg 

dr! inbwcapter la 11lOI'Cfide. cruzada en desarrollo cuenda hecen erupd.6n loa 

dientas permanantes. Se le dice al niño que coloqua el abatalangua da tal -

menara q.ue descensa sobra los inicisivos inferiores entegonistu al diente 

en mordida cruzada. 
L.a porción bucal del ebatelanguaa se gira hacia arriba y edebinte ha.ata 

helear contacto oon la superficie lingual del dienta 11!111 malpoaici6n. El pa­

ciente dabsr8. ll!Order con presión constante sobra al pleno inclinado de ma­

dera y al llliamo tiempo QUI' ejarza l.l'la lava praai6n constenta. 

El eja:rcicio puede Hr recomendedo 1 o 2 horas al día durenta 10 a 14 

días. Es suficiente pera dtlavier al incisivo superior que hece erupción en 

unticlo ling:uel y ~ita alc1111zer ooa releci6n e.clecu.cla. En caso de que -
la hoja del ebatalenguaa sea muy llnCha y e:racta a mas de un dienta ••ta M 

podr6 nduoir de tl!Aal'lo. (Fig. 12) 

1. COHTACl.. DE t+\BITOO. 

ProblMn da la ds;luc..i6n 
• CtSKSo na H pcaibla tl"var la hct11ncia natural y la "'edra no presta -

la at.nc.16n t»bida al nitlo H poaibl• :;.- sua cliuponaa intarconatru:Cdo• -
Mlll'I la lengua, el pulgr y loa lebios. 

Low c:liupelnU correct...,.t. di-"i.00• aon %'11C011111ndobl•• y conatituy11r1 oo 
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fector :;ara evitar la lll'Olongada f'acst:a de compo:rtarlento infantil. 

Chupado de los dedos y habitas asociados (los chupones intarconstruídos). 

Cuenda se Observa que el niño tiene el hábito de chupcrse los dedos se­

vex manbli alSi COA10 mal.oclusi6n, ~ que la causa es el Milito y áste 

a su wz es t.ria mezcla de di\IS1'"888 actividades COAIO Pl"Qy91tCi6n de lengua, -

deglucilín «iOl"IMl, aiordadura de labio, hiperactividsd del musculo borla de 

la berba, lllÚ8CUlo del lebio auperlor hi~tivos y quiz6 hiperactividsd del 

masculo buccinedor; y la causa lo Mloclusilín. -

En algunoa cmsos es buano utilizar U'1 aparato diseñado pera reducir y -

aliJR:iner la. ectivided def'onente. No todos los Mbitos caUSM deño. CUendo 

el niño logre. por sí solo el.ind.nar el hSlito los otros elementos podr6n ser 

sepmwJa& par uie actividad f'isiol.6gica MUS Meidura. Coo1o ha demastrado -

Wornas, ll!sldn, Isaecson, Tulley, etc., la aaloclusi6n puede ser oo problema 

ligado al. tiEllllPO; que ea •l..imirwJido por s! solo con la l!ladureci6n dal deSIS­

rrollo. 

1.1. IJJl...OCACION CE APNIATOS PMA a...nuNIA LOS HABITOS 

El tiMPO c5pf::i.mp para la colocs:ilín de los eparatos es entre las edades 

de trM y llllldi.o a cuatro y Mdio affoa da edlld. 

El aparata daeantpaña varias fa.nciones: 

- Hsca qua •l hS:rl.to de chupar:8e el dado pierda su sentido eliminando -

la succ:i6n. Dabar6. inf'ornwsrcela a l.06 pedrea y al n;;..ño qua al eperato 

no ea uno Mdida reatrlctive. sino ¡lari!l .,t:lftrezar los dientas. 

- Por ar dieaño el l'Jpltt'eto evita Qta la prasi6n digitsl dllsplece los i.Q. 

cisi.\/08 auperloras en sentido labiol y evito le creeción de mordida -

llbi&rta, mñ COlllO t"915CCiG'!Qü adapta:tivu y del"~tes da Vs lengua y 

da los labios. 

- El ~ obli~ a la langua a desplazarse ht!ICia atr~. cenb~endo su 

f"onae ckJrenta la poaici6n po81;unll de dllec911so de ooa lllASll alongl!lda a 

i.ne .- enoho y normal COA10 multado la leogua tiande a ajarcar e­

yar Pl'Hi6n aobra loe Mg11181"1i:oa bucales superiores y H invierta al -

eatrechelld.811to de la erced• ~ur por el h6bito ne deglución en.J1'-

111el, laa parcionee pertf6ricaa l'IOllVmMlll'lta dascenHO M:lbre las super­

f"id.•• ocllJ&ill.;¡a da lea dientas posteriO?"llls evit&"loo la ~oo 

de los mi t11110t1 • 



1.2. EOl..CACION PJlflA .APARATOS FIJOS 

Prascripci6n para al chupado de los dados. 

Elaboración de una criba fija. 

En la primara visita se toma una impresi6n con al.Qinato y se vacíl!ln los 

moldes de yeso. 

Si los contactos 1Jroximales son estrechos en la zona d$1 segundo molar­

deciduo superior se recomienda calecer all!lrnbrs de bronce se::iaradores BM es­

ta visita. (Fig. 13) 

Poe1tariormente sobre los modales da yeso se fabrica al aparato. 

Los segundos rnoleres decuduos ser&! los ditlf'ltaa da soportt'i donde M co-

1oce.r6n las coronas metáliol!US. 

Sobre el modelo se recortan lo$ contactos proximales en mestal del pri­

mar moler parmMante y en distal del primar moler daciduo. uno o dos milífll!. 

tras. El. margen gingival del Sl!lgundo molar deciduo H corte.do siguiendo el 

contomo da 10111 dientes. 
U'la vez seleccione.dn la corona da ac1tro inoxidable de temw edecueda; 

la cual es contorneada si as nmcesmo y recortada al nivel gingiveü. (con -
tijeras para coronas y cuaLos) ¡:¡ara edeptmrla •l modelo. Se corta una ri!­

nura en le corona a nival del la superficie mesiObucal y distobucal y se 11! 

va a su lugar. 
El aparato palatirio se f ahrlctt con alambra de o.cero inoxidable o de ni­

ttuel y cromo da celibre 0.04G. El all!lmbre de base en t'orma de "U" sa adapta 

pas!ndolo masilillmenta a ni .1al dal ll'argsn gingival desda el segunda moler d!, 

el.duo hMta el nicno enl:rlJ .l.c;s primeros moll'!ras deciauos y caninos prima­

rioe ¡ en asta ounto se heca ,1_.n do~·:aza egudo para Uavar el aleoibra en di­

rección recta hasta al nic~o ntre el molar decidl)O y .i caiino primario ,e 
~sto mMtanillfldc el 'lliamo r. ;111: o;ing'ival. Es irnporteinta no seguir el con­

torno del paladar si !HI ha ;;ít'· raducir la succión y la ~ti.sfecci6n cinest6-

sica nalJl"OlllUacular. En e. nic 1u del prlire; moiar dad.duo y c«iino opuesto -

• dobla el alambr• ''~1.a :J.+-ds a lo largo del margan hasta la corona del -

!lllQU1do 1110ler decidua. ~1 a;.'larato central co:ista d~ 1npolones y una ua C8!1, 

tnil CMr llllernbt'e ull", - ,;,:,. ,, í.;.;t.L~i:'t. El Ui! !Sil l!xtíer.í.lla l'!i!ICÍ4 .itr!s y heciii -
11 

an1.oa a IA1 4n·f..,:o Ja .'!::!".::.•·. llJrante ..;.5 t'eSCEl.:to el plt1110 oclusal. El asa 

no dt!;;ar6 proyec._tSrs'! :a:::.t.d : ·_rás l"U :os::! ~ la lína4 trazada OUP. une lu 

aup1rrficies dista':.e.s r!p, .:o~ 'aoorlos ,...;lares dec.!.duos. Las dos patas da es­

ta ssa c1·'!ral M e :in:::~.üe.· - !S -t .. 16 ée la ruma barrera y se doblen tiecie 



sl paladar :::!a tal fn:r:me que hegein conUcto :con Hl ligeramente. Se suelda el 

asa a la bm'rfl ¡¡::ri;ncipal :ctXl ;past.a \dtJ solt:lm" a base de f'lúor y soldedura de 

plata. Vrns ten:er ~ eribitr'itr en la misma 'Cl.ll'Vatura hacia el pala­

da%'" se suel'Cfa antre las dos ~onas ant:erlores del asa central. La ba­

rra prlnc:ipal y el ~ soldedo 9Clrl unidOs a las coronas colocadas a -

los segundos lJllOlares deciduas por :!JOJ..dadure. U'ta vez limpiedo y pulido el -

aparato esté listo ~ la inserc:i.6n .. {Hg .. 14) 

En la segunda via:i:ta Ul8 vez :ret.irm:lo el aparato del modele se reduce -

deliberad5l8nt:e l!s ciroun:f"9l:'Slneia gingivel. ce;r.rando la corona a nivel del -

corte vestibolm-. Si :9111 la cnJoc6 al pac:;l.ent:a alemt:ire de separación se ret,,! 

ns. El apanttc m coloca 1!ICibn! los~ RIOl~ dacidt.OS. Se le pide al 

pacienta que ocluya t"uarl::a y las CCliI'C(ll!!!S !1111 ebrsn hasta obtener la circunf"! 

reocia dsM«ia, se ~ 90ldar las a:rarnss a lo li=rgo de la hendidura ve.!! 

tibular; fl8 t9ndri ~ da ravisar' si el tejido gind!val se blanquea da-

918Sia.do o si al pacianta se QU8ja da dolor~ debllr6 recortarse .eui mas la -

porción ~ngival .. El ,~t'CJ SI vuelva '!l a::>l~ ~S ne1 ajuste perifé­

rico y ae le ;:d.de al n.iña Q1.8 llllUll!"l"rt tan f'UEl1'1;a COlllO la sea posibls, esto -

ayude a edptar lOlS c;o.~ oclua!slae y ;ropar ciona un m6todo da ver:tfica.t 

si existe pre:si6n 9Cl'l:'t la ancfa .. Se raviNl"á que los incisivos inferiores 

no ocluy8fl contra las ~anea Mterlanns del ~ato central. Si exis­

te contacto estos espalar.as debez6n ar liliKXll tJ!!Mjog y dcblados Jiecia el pal,! 

der. Los diWltaa de so¡Xit 1- • aislen~ • liM¡::ian y se sacl!ln, el aperato se 

seca trl.an, aa coloca con CBl!IS1tcl pidiendo al niño Qt.111 llave al a;:>erat-c a su 

lugar con la lllCr'dida. 1..a aayol" Plll"te del exeaaa de C81Mnto sa quita y el -

resto .,le a:i.nutos deaolás. 

Los OOl"Ona!! abren la ocluei.On y constituyen los únicos contl!ICtos supe­

rionta .da l:JS dientas infaricres. Esto no dllbarA rspraS1111tar 1.11 prob~ema ya 

que los diaritas super!Dnt& rasta"ttes ~ ~ón ~tro da un~ se­

_,. .,051;0 IJOIMtt • an CDntecto con los diar:tes inflllrl.orss mta;bnistas. 

~ Ptede utili.z.ar la criba talti6n caao trat:Mier.to ortooontico. 

":. sa raquiare 111tncci6n da ltMl ind.sivos llUPl!rioras r. 9sta mcnent::: -

pusJer >:~ •aaraa t...00. \lllStibul.-.s horlzontaln sobra las coronas de acero 

y Qlloear• 1.r1 .-ca de a!Mbra labial de acero de 0.040 o J.045 pulg!ldas. -

Puada ha::enW! lo "'MIC9Mlrlo pare colocr P.MS de ci arre VE' ro~ ~cal y brazo!I -

de llPSnlto• intrebuc•la. 

Iba vez oolocadO .i illpl.lr8'to • la axphc<l"6 •l nifio: 

- El ~ n pera andenwr loa di«atas 



- Que ssperimenterá dificulted para limpier los alimentos que .se alo­

jan debajo del apereto. 
- Hablerá lentemente debido a la barrera que tendrá dentro de la baca 

- No sa herá mansión del dedo. 
Sa la explicará al padre: 

- Que hebr6n pocas molestias 
- Los problsmas del habla disminuyen después ele 1.1111 semena o podr6n -

persistir an todo el tratemiento. 

- La dieta dab11r6 eer blenda durante los primeras dlas. 
- Algunos niños saliver6n excasivemente, otros se quejer6n de la dif! 

cultad da deglutir, 

El aparato pare el h6.bito se lleva da 4 a 6 meses en la mayor parta de loe 

cuas, 
En la mayor:!a de las casos sl h6.bi ta deseparece dee!pl.lés de la primera 

umesna de utilizar al aparato. Después da 3 meses en qua dasepareca el l'li­

bito •• r•tiren primero los espolones, tres 8ellle!nas despufs si no hay P:t'U!, 

abas da recurrencie se retira la sxtensi6n poeterior, tres seman'" después 
la barra palatina y las coronas. (Fig. 15) 

El aparato cumpli,-6. con lea siguientes f1.11cianas: 

- Pera-estimular al desarrollo da la dagluci6n viceral y de la postura li!! 
gual madura y su ft..ncionemiento. 

- Para pe.mitir la correcciór: enat6mica da la mllloclusi6n procfucidet por el 

hábito. 

1.3. PROYECCION DE LA LENGUA 
APM"&to• utiliUdos para el traternianto. 

En al h6.bito de proyac:ción da lengua se ha analizedo qua la lengua sa 

lleva en una pcaición baja y no tienda a eproximarM al palB.der, eomo la -
heria en ocndiciones nonnalas. 

U"I aparato para al h&Jito de proyección lingual deberá de: 

- Elimin·tr le. proyeoei6n enterior ~ca y afecto a menera da 4mbolo du­
rante la d9gluci6n. 

- Modificar la postura lingual de tal forma qua el dorso de la m•a .se a­

P?"Qxime a la bóveda palatina y la PIA'lta haga contw::o con leui arrugas pe-­

latina• duront• la deglvc16" y no • introduzca e traw• del espacio in­

ciHl. 

Al dHpla.zar a la lengual '111Cia atrú .. ta • expende hecie los lados *!!. 



cima de las ~id.es oclusalrss de los dientes posteriores. 

Esto conse:rva: 

- La distaicia interoclusal o la &menta cuenda as deficiente. 

- Evita la sc:ibr9erupc:i6n y el estrechamiento de los sagmgntos bucales su-

perfores. 

El.aboreci61 de ma criba restric..tiva. 

Se ·t:x:.a :Unpresi61 con alginato y se corren con yeso. Se monten loa mod,! 
loa de trebl!ljo sobre t.n articuladar- tipo biMgra o l!nat6nico. 

Los dientes de 8CllJDl•te de yeso pueden ser los primeros molaras pama'l9!l 
ta o los 88gU1do$ mol.eres deciduos. 

Los dientas de soporta da yeso se desgasten en su perifm-ia para qua en 
-.elloa seen adapteldes las coronas de metal que se htsn aelaecionado. 

La barra l.inglall en f'OJ:'lrll!I de u, de alaaci6n de níquel y cro1110 inoxida­

ble de 0.040 pul.gedas m adapta Ct»leOUindo por un extremo paaendo por las -

.llllJtJf!lfl,cias lingue.les da los !M!lgUndos y Primeros moleras,deciduos hacia a­

delenta hasta el &-ea da los eeininoa a nivel dal mergan gingival. Después -

se colocen los l!llOdelos en oclusiOn y u trazer6 una linea con un 16".liz del 

cen:ino de 111 ledo al cmino del ledo opuesto t:¡!,..18 lSer.! una releci6n incisal.­

enta:ro-posteriOr" de los dientes &Uperio:res con loa inferiores. El alembre -

de bMEr· se adepta en asta linea l80bra el pal.eder, al llegar al cenino del -

ledo opuesto. A continl..tec16n se dobla la ba:ITa y A lleva hacia atx-68 a lo­

lergo del JMrgen gingiwtl fw:::irando contacto en las superficies linguales -

del pr.iaiaro y seguido R!Oler deciduo y 'finalizando an la corona matAlica. 

C:Sepués da f'ei:Jricelda la berre. baee u f'orma la criba con almbre del -

IRÍ9119D calibra que • utilizó en la berra basa. 

tkt axtnRo Ml!:"A sold«lo a la barra~ a la altura dal ceinino. 

UtillUIOdo la pinza No. 139 se hl!5C811 3 o 4 proyeccionas en f'orma de v, 
da tal lller18rl!l qua • axtia"M:l«t eatcs hasta t.n punto atr.ú da los ciriguloa -

de los incisivos inrer.icres cl.IW'ldo los lllOdelos ae encuentran en oclusiOn. 

Cuenda ya est€n haches las proyeccior.es y se encuantrl!ll'I astas a niwl -

dal al.Mbre base y l90ldan con soldadura de plata. Sucesivementa el al.Mbre 

bes& • 90ldari. a lee coronas aietAlicaa. 
El apereto ee lúpia y pula para ter provl!ldo ao la boc.a Dltl paciente y 

reviHr la circt.darancitt pertf'~ca de les CQt'Onas. Si !lwgL'"'tt a -x!atir -

U'1 Htr11che1ú90to bilate:ral entaro-posterior pu90e anpl.u1r• al alinbre lin, 
guel.. Be llUlllde al corte vutibuler y el aparato M e41•1111nta 11n la boca dlll 



.. 

.. 
paciente. (Fig. i6) 

Dependiendo da la gravedad de la mordida abierta puede ser necesario de 

4 a 9 meses para la corrección autónoma de la maloclusiOn. 

El dorso de la lengua es proyectado contra el paladar, y la punta de la 
lengua pronto descubre que la posición mas cornada durente la deglución es ~ 

contra las arrugas palatines. (Fig. 17) 

No todos los aparatos tienen áxito por sí solos, en algunas ocasior:es .. 

es necesario utilizar procedimientos ortodonticos totales. 

Frecuentemente as necesario colocar un refuerzo extrabuc:al. SI! colocan.­

tubos vestibuleres horizontales $lbre las coronas. Pudiendo emplear 1A1 are'() 

de alambre o un erco labial. La mejor edad pare la colocaci6n de éste tipo 

de aparatos as entra los 5 y los 10 años de sded. Si se colocen daspuás de 

esta edad l5er6 necesario la intervención de un especiclista en ortodoncia. 

Existen h6bitos de proyección de lengua que causein mordida abierta pos­

terior. Pueda emplee:ru un criba parl!l h6bitos modificada para eliminar la 

proyección lingual lateral y permitir la erupción de los dientes afectados. 

1.4. HABIT.05 CE CH.PARSE Y PimDERSE LOS LABIOS. 
(Fig. 18) 

En algunos oasos el h6bito de chuparse los labios as una activided com.-. 

peose.dora caUtlada por lasobremordida horizontal excesiva y la dif"icul t!Sd qua 

n presenta pera cerrar los labios corractementa durente la deglución. El .. 
niño coloca el labio inferior 1!111 el aspecto lingual de los incisivos supe­

riores ayudl!ldo Por el músculo borla da la berba con un movimiento enormal w 

de contrecci6."l y endurecimiento del mentón durente le deglución. 
' . 

Un h6bito enorrra!. :la labio {lUt!de ::.1a9'-r a deformar las arcadas denta -

riim. Y si ésta h6bito 11s pernicioso ae Pl'11Hnta un epi1tonemianto en el u¡ 
manto anterior infet'1or. Los ircu1vos superior-ea AClr1 deaplazedoa hecia .... 

rriba y adelenta pera r..ria relación protulSiva. En calas muy severos 111 bordé 

bermellón se hipertrofia y ai.1:1enta de vclt.#Tltlrl durante •l desean!IO. Se acen-.­
túan el surco mentolabial a ::.a hemfidura supruinfbial. En algunos cuoa1 

eii:>eraca herpes crónico COl'I .zonu ds irritac:i:5n y agrietmiento del ll!bio. 

Es n11eaerio f'lll(:er una considereci6'", ill';icrtanta an el hébi to de labio ,. 

ya qua puada tratarse ele ""1?' mmlocl..i'Si6n c!asa II, división 1 o t.r1a sobrtl­

mordida hortzontal •xc:as1va. La acth:!.dad tvtol"T'!al del lacio puede Mr Pt.IMlA 

mltl'lte compensadora o adflt:':!•iva a :a "1Crt'o~i::-ria dentoalvaolar. AQu! lo pri­

mero QUe • debe "11C•r •• :-. ::iier la ocfosi6o. Si daspu6s c:kll tr•temiento ... 

dll ortodor!ci11 persi st• el · .. :i to se colocar4 un eparcato pera labio, 



En los casos en que el hábito es primordialmente un tic neurornuscular el 

apareto pera labio puede ser muy eficaz. {Fig. 19) 

Se totaan imprasiones con alginato y se corran con yeso. Los modelos son­

RIOntados en un articulador de bisagra o de linea recta, 

En los MOdelos de yeso sa recorten los primeras molares permenentes o -

los !lag1.l1dos 11110leres deciduos, según el diente de soporte elegido. Se le c,g 

1ocar6n coronas o bandas de ortodáncia. 

Se llldclpta un al~ de acaro inoxid&Jle o níqoel y cromo de 0.040 pul­

gada, que corra en 9Elntido anterior desde el diente de soporte pesando los 

lllDlerres decidoos,hast:a el nicho entre el cenino y el ;:irimer moler deciduo, 

o el canino y el incisivo lateral, esto será elegido dependiendo del expa -

cio existente eri los 1110delos. Oaspués de cruzar el espacio interproximal,el 

al.Billbre base se dobla hasta el nivel del margen incisal labio lingual que -

llew hasta el nicho correspondiente del lado opuesto. El elernbra es lleva­

do a través del nicho y hacia atr&s, hasta el adi teimento sobre el diente -

da ~. hl!leiando contacto con las superficies linguales de los (premol,!! 

r8$) JCJlarss decidoos. Verif'icar cl.l'.ldo el modelo u encuentra en oclusión , 

que no helgai contacto las superficies linguales de los incisivos superiores 

con el almibre. El al.mrbre estará alejm:lo dos o tras milimet:ros de las :su­

pe:rfid.es lebial.es de los incisivos inferiores. Además puede ~ersa un -

al.milre soldendo m extremo en el pt.nto en que el alambre cruza el nicho y 

llevmdolo gingivalmenta 6 u 8 mm. A continuación el alanbra se dobla y Sl!l­

rti llevado sobre los incisivos paralelo al alarribre de base; sa vuelve a do­
blar en la zona dal nicho opuesta y sa suelda al alambre base. i..a Pol"Ci6n -

paralela del alelllbre debará esúir eproximedemante a 3 mm de los tejidos gir?, 

givel:elS. A cootimmción se suelda el alambre base a la corona o a la bi!ICld~. 

Se revisa tll aparato~ ee limpia y pula. Oeapu6s Podr6. ser cementedt. .(l='ig.20) 

La porción labial puede ser raodificeda agregando ecrílicc entre los a -

~ de base y auxiliar; esto til!lnde e reducir la irri tacióñ de l<:t 11K.1Co­

sa del labio 1nfarior. 

El aparato para lmtlo sa reduce gradualmente antes de aer retirado, los 

aJ.a"llt::res aux:l.lianns sa retiren primero y el reste v~u l!!liMU!nas después. 

En ateos sevsros se puede llevar el aparato de E a 8 mese a. 

Esta aperato permite que: 

- La lengua lllU8V8 los incisivos inferiores f'l1 sentido :ebial, en ocesiones 

reduce la sob.reAtordida. 

- tn algt.l")Oa CUQ& que parece haber ratrt.Jsi6n mo!W'ldibulor ft.ncional {como -



•:. 

result~do de la actividad muscular asociada con la actividad aberrente -

del labio) la colocac16n para un aparato para labio permite qua los inc,! 

sivos se desplacen hacia adelante y el moxiler inferior tembién. 

1.5. APAAATCS REMJ\/l'.81..ES 

1.5.1. PAAA HABITOS ANOFWAl.,.ES 
l.kt h&lito muscular anormal puada causer mordida abierta o mal posici6n 

individual de los dientes en donde ss presenta mayor deformeci6n ea en al -

segmento enterior. Cuando existe un h&lito persistente de morderM el carr! 

110, puada utilizares una criba removible peri!! eliminar el h&lito, o tembi­

'6rl puat:le utilizarse 1.11a pentalla veetibular o bucal~Fig. 21) 

1.5.2. PARA HABITOS MOAMALES DE LASIO, OEOO Y LENOOA. 

Pera controlar los h&litois muscularms.Mormalas y utilizar al mismo 

tiempo la musculatura para lograr la correcci6n de la maloclusiq.¡ en el de­
sarrollo es la pentalla vestibular o bue&; o una combineci6n de las dos. 

El Mto de este tipo de eparatos depende de la cooperecl.Oft del pacien­

te para que lo lleve puesto. (Fig. 22) 

La pantalla vestibular es un auxiliar !J&"ª r&l!ltaurat' la fooci6n lebial 

normeil y para la rstreicci6n de los incisivos. 

La pantalla bucal es un paladar dEHu:rílico modificedo; puede CQf'lstru­

irMt t.na barrera de.acrílico o dll all!!lllbre para evitar la proyección ele la -

lengua y el h&lito de chuparse los dados. 

Una pantalla bucal y vastibular combinada pera controlar las 'fuerzas -
mueoulares, tente fuera C01110 dentro d8 las l!lrCadas dentarii!lS, 

Utilizar aoloa ••to• aparatos son da alCNICS limitado pera lCl correc­

ci6n y solo debllr6n ser 11111pleados como euxilieras interceptivos para pe~ 

cionas musculares francas. 

1.6. EJEOOICIOO lilJOCll.ARES 

En caso de 1.11 nilio de 7 u e lll'loa qUlt presenta incisivos SUP41rioras ligj 

l'illlll&flta en p:-otusioo y con especies; lea CIU"octer.ísticae mas obvia de aati 
tipo de prcbl91110 son llipotonicidlld y i'laccidez del lebio superior. l.h ajC'­

cicio es que al ni?io •xtl.er.da al bbio superior lo 111o1111 que pueda, atiendo 

al bordtr bltr'Mll6n eblljo y atrú de los incisivo .. auperlorH. El ejercicio 

~ reolizctrct1 de 15 " 30 mAI diarios durllnta 4 o 3 MAlerias. 

OWra •Jercicio ~· la otlr'Ht>Ci6n del llliemo ca.o, n calecer el lebio .. 
aipltr':lor en l• fo:.r.a aeeodtlll wit.ertot'IMnta. El bOrcle ~llón del l.llbio ... 



inferior '51! coloca contra la porción exterior del labio superior ex.tendido 

y se presiona 'fuerte contra el labio superior. 

Este ejercicio es Crtil para niños que respj,ran par la beca y que no &>! 
len tocar los 16bi.os en descaoso. lk1 mínimo de 30 1!1'11 diarios ss necesario -

para logra1" buenos resultados. 

Este ejercicio tanbién es Citil para maloclusi.ones frences de clase II -

división 1 con sobremcn-dida vertical y horlzootal excesiva y fl.1"1Ci6n muscu­

lm' paribuc.al anormal, estos ejercicios son validos antes y durante el tra­

tadento ortodontico. 

Para los niños con maloclusión de clase II división 1, en desarrollo t_2 

car m in~to de viento puede constituir Ul procedimiento ortodontico 

intsn:::sptiw. Independiente del ejercicio que se empla este deberá ser fl'! 
euente tanto eo intensidad como en duración para obtener resultados positi-

vos. 

1. 7. f'IESPlRACION POO LA EOCA 

LDs niños QU1!t respiren continuernente par la bOca pueden clasificares sn 

3 cetegorías. 

- por obstruc;ción 

- por hábito 

- por enatomía. 

- Por obstrucción.- Debido a que existe ttificulte.d para inhalar y exhalar -

aire a treWs de los conducots n~les, el niño se ve f'orzedo a respinsr 

por la boca. 

- Por h6bito.- a niño qua respira continuM'llnte por la boca lo hoce por -

cost"*'re, ~ se : aya eliminl!ldo la obstrucción que lo obliga a ha.ce;: 
lo. 

- Por .l!!Ollltaaía.- El niño que respira pcr la boca por t'l!IZOl'le$ aiat:ólliices iiS 

aqi.el Q.l)'O labio superior eorto no le per111ite ce?Tttr Por ~leto sin te­

ner qua rMlizer ~des asFuerzcs. 

~ no 11t1 hl!l dllmcstredo que la l"espiración bucal cause malcx:lu!:io­

nes: •i • há obNrVado una tendttncia a meloclusionH an niños qua resr;i.­

ren !Xlr le boca. 

Be lllCOl188ja el U90 de prot11Ctoras bucales pasivos pi3.ra evitar la ntsP! 

ración bueal y favorecer la rll11Piraci6n nenl. 

Se :Lnce.rta durar.ta le nochs miantraa el n:i i"íoduerm.s para que- • VH ro:: 
zadO a.-rnpirer por la nariz. 



Este tipo de protectores se hacen de plexiglas de 1.53 mm a 2.34 mm de esp.! 

sor. Se construye el protector sobre modelos articulados mantenidos en con~ 

tacto al verter yeso desde aspecto linsual en la perte posterior de los mo­

delos, mientras estos est6n en oclusión. Al asentares el yeso se dibuja una 

línea en la encia hacia el pliegue mucobucel evitando ligaduras musculares. 

Con esto se hace un patrón traslucido de papel y se aplica el papel sobre -

al plexiglas. Al calentar el plexiglas se puede con unas tijeras cortar fa­

cilmente en la forma deseada. Se calienta aun mas para adaptar el plexigles 

a los modelos. Se enrolla una toalla mojada sobre los modelos y se tuerce -

como un torniquete para adaptar con exactitud el protector a les piezas an-

tertores. 
El instrumento ya terminado deberá tocar solo las piezas maxilares ent! 

rieres y deberá de estar alejado de la ancia bucel en inferior y superior. 

Es importante qua el paciente que use este protector nQ suf'rei cbstruc­

cionB!I nasales que impidieren la respiración normel. 
El peciente se revise cada 3 !!5l!lmenas o meneuelmente •• ~ (Fig. 24) 

El protector bucel si se lleva durante la noc!-e es útil pare sqvellos -

que se muerden los labios, los que empujen la lengua, los que se succionan 

el pulgar. 

2. EXTRACCIONES SERIPDAS. 
En el estudio da plan de extracci6r: seriada -as indispensable la redio­

graf!a periapical sin la cual no es poeible tener la su~icieote infoxmeici6n 
pera prescribir as.ta tipo de tratamiento. Puede haber au"®i• ~ita de 

diantaa,espscieilmente de bicúspidt!s1 o estos puedan presentor !1110mal.:tas de 

f'orma; en estos Cl!!.SOS el plen teln<:lx'i qua modii'iceirsa. El astedo de celcil"'i­

ceción da les ratees da loa t&trporelaa tanbi&i deber: inveatigarce rodiogre­
ficmenta para datemner el moMnto de las extrecciones como varemos mu -

adel611te. 

El diesgn6stico de lu S'laralíaa intti.cen la extracción ssrieda, pueda "!! 
cerse desda ooa edad mur tempr11111a a los 4 o 5 eñoa de vida del niño. Si en 

esta edad est6n euaentes los dieatemes 1'iaiolc5Q'icos de cr.cindento carecte­

rbticos de la dentici&-. te-ooral, se cu.da tener casi la segurid6'1 de qUll 

loa dlant.a permanllC'ltas no encontraron espacio para su colocaci6n adecuada 

por el IM}'Or volumen de as<:os. 

U'! el'TCll"leo concepto c:;Uc! se oye amitir con ll'UCha f'rac1.111ncia, H al de -

que el cncilld.*1to propm'Cionat'' el espacio qlA falta. L.aa investigaciones 



de llOCOO:a autoras han demostrado que el crecimiento alvecler intersticiel,­

es decir entre los espacios interproximeles de los dientes, es ni.lo; e in­

clusive el crad.lldento en anchura de los maxilares es de tar: poca ma;nitud 

que resulta deaprecieble para ef'ectos prácticos y si parece que el arco dec_ 

tario elUlll1el"'.ta esto se debe a la posición vestibular que edoptan los dientes 

pemanentas al hacer erupción, en releción con los temporales. La longitud 

del m:-co dentario desde la perta distal del segundo molar tsmpqral de ui l,!? 

do a la correspondiente del ledo opuesto, no solo no e11 .. wnenta con le edad S! 
ne que di!!lllinuye ya que el l!llrlCho 111Ssodistel combinedo dal canino, primero 

y S8gl.ndos mol.eres tanporeles es ieyor que el cal canino, primero y segi..ndo 

bicúapides pel'Mll M!lntatS tal C01CO lo ha dsraostradc NMC8 y otros investigado-

res. 
Otra cl&IS de diegnóstico l"10$ la ¡:iroporcior:a la erupc:i~ de los incisi­

'VOS centrales ptilnltM9ntes. 85 RMJy f'racuer:te obs&rver qUIJ el hecer exfolia­

cióri el incisivo centre.l. inf'erior tamporel, el permanante ccrraEpondier.te -

por falta de especie se coloca an linguogreu!lión y tembiW:. tanto en el maxi­

ler superior C01110 en el inf'erlor el hacer aropción los eentralss, no solo -

raebeorve bus raioes de los ceiitreles temporele:; sino tembián la de los 111-

te:ralas con lo cual rast«i apacio pm-a la ubicesción ¡::¡ostarior da los late­

ral.ea peumnentas y 1!11. producir la ~6n de utas pueden suceder varios 

i'Bf Óllel ICS: 

- ~ón y axfoliaaic5n ~unt de loa ceninos temporales sin encn:a­
l!aa da posio:i6n dll loa laterales. 

- E'rupai6n da los ind.$'.f.vaa latareles an rotaci6rl sin ocasionar la caída {ie 
loa caiinoa. 

- EhJpc:f.c5n lingual de loa letaraln lo que ceUH la oclusión d• los superi,g; 

rea par lingual de los inf'eriorn (1inguoclusi6n). 

- Re«ieorción y ca!.de prSMeltura del canino temporal de i.n solo lacio nrodu­

d.enclaea davieciones dlt la linea Media que no ocurre cuendQ ·1a pérdida 

" bilatari!ll. 

La axtrecci.dn aarieda es U1 p:rocadiM:i.anto tarepiutico er.cOAlinedo a ·U"­

lliOl'\izar .i vo1uaen d!t 1os dientas con •1 de los INXilerea 'llediMta la ellm! 
mÍci6n pailatina dll distintoa dientes t:emporelee y pemllltl8r.tes, logrcndc -

der m equilibrio entra el aspecio y los dir.ta. 

Su objativo N ocncilier ll18 dif'eronciu 11ntra t.na Ciltntid«:I de material 

danUlrlo conocido y ooa det'iciaocia persistente del hueeo de soporte. El -

Dr'9CiJl:iento inodecuedo del hueso de llOpOl'ta es el rellj:)Ot'Ulable del procadi-



miento conocido como extracciones seriadas. Agregamos que no solemente las 

deficiencias en al desarrollo de los huesos basales obliga e adopter este 

prccedimi~nto, sino tembi~n las enomalías de volumen de los dientes y la m.! 

s0gresi6n de los dientes posteriores son indicccior.es pera la dieminuci6n -

de unidades dentarias. Por lo tanto las extracciones dentarias Seriadas es 

un m~todo de extracción terapéutico, con la diferencia de que se ap"l.ica en 

edad temprena, al principio da la der.tici6n mixta para evitar qua las aran! 
lías lle,uen a l.l'l grado extremo de desarrollo y .se tenga que aplicar trata­

miento mecánico prolonsado y movimientos dentarios sxegar~oe. 

Por traterce ds una modificación da la extracción terapé~tica en orto­

doncia sus indicaciones son las mi5111as, como ya ~amos anotado, excepto que 

dichas anomalías deban de ser bier. marcadas, de lo contrario a& preferible 

vigilar y no hacer nin"una intervención hasta estar bien sGG;uros de su nec! 

sidad •• Hay que aclarar que la axtracción s111riada tiene sus principales ind! 

cacionss el mierognatiemo transversal puesto que al ent.tropasterior pi,.ede -

variar mucho con el crecimierto. L>J macrodoncia y la masogresi6r: deben §l'.' 

pronunciadas, es decir, las indicaciones son lam mismas de 111 extracciórl t! 
rap,utica, paro bier: dafinida!S i:;,ra evitar ar-rores. Lu Mtxralí~!!I no muy -

pronunciadas pueden considererce corro casos limítrofes y tararlas en obssr­

vaci6r.1 sin intervenir hasta tlt.:fl se vean cleras las indicacioneG. 

La secuencia de extracción \/aria segCn loa autores: 

El Dr. Kjell¡¡uett propone riacar las extreecionas serieu:!as en el orden si 
guiente: 
- Extracción de los cmii~os dsciduales CLll!l.r1clo loa incisivos 1atereles parm! 

nantas h!!ln ari.pcionatfo la mitad de su tra!factoria • 
... Extracción de los Pri!'!'E!ros 111oleres decid1.11!Ies cipr2x 1mit'ldel"'ente u-, año des­

pués. 

- Extracción de lo!5 ;::rill'erc- ~ Preunclarss r;:t.¡endo l'll ar1.;cci6~ '"'•.:tá ¡::rcxi111a a 

afectuerce y cuencto al. ce'>.ino sa ..,cuen;:ra a la rrltad ::lo;> s ... en.;pcioc, 

Por otro le.do ortodoncistas de Este.dos Uiidos ~;re~er =:rerent&s axio-

- Algunos pacientes ¡::re..;,e:-t~ un discre::-Zlt"cia er:tre s• .. ;;i"..,.;.r,;:::.~ dertaria y -

~Ullao de soporta el c:..d: ;:. !'!'9jora C:Jrl el crac:lMie"t~. 

- Lira v•z c¡ue los pr;!"Er- ···~!ares !'>.!:(" l:!·..,¡:.::::.ontSdu .-:e ~?i.y a;.;rucio er: al lon­

jitud ~ 1.'l orc~da ·~ i:t::. •J:"lencc. f.1f!"JC:ucida i~t::'.;-.,:c..· • .:.;;·c~te r: 1:1 •~ta~l• 

edem!t de ser "'U;: dif!ci . .:Je l°"rer. 

- L• re.,.ccióri temi:;rar.e. df ;; <>nt.fH permita 1•~ TllCJ•¡l"'~ento ~ .. ~.:. :» .5Jico fdyac~ 
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- Seré neceserio aparatología completa para determinar el caso, aun después 

de un largo periodo de obsarvaci6n y tratemiento limitedo. 

3. CASO Cl..INICO 
Tratemiento Interceptivo en dentición decidua. 

Los resultados obtenido& en una investigación ccncarnientes al desarro­

llo da la oclusión de la dentición permar.sr.te an ni~s después del trata­

miento ortodontico en dentición decidua. 
Este trabajo fué presentado en 1973 an al Tercer COngreso Interrtacionel 

da Ortodoncia en Londres. 

En el Depertemento Dental en el Instituto da Estomatología an la Aol!ds­
mia Medica de Warsovia se tomó una muestra da 12 ni~s con edede• de 1 aiio 

5 meses a 3 años y mes con problmaa de distoclusi6n y masioclusi6n. 

En el grupo de distoclusiOn fuá causada por disfl.l'lCionas (raspireci6n -
bucal, mosticaci6n inactiva, prolor.geci6n del biberón) y parafunciones (116-
tos da succi6n dal pulgar y lebio). 

En niños con problemas de mesioclusiOn, d:i.sturvios intarmexilares, re­
terdo en el desarrollo subnasal son la.e enomalies da éste grupo y eccmpaña­
das por disf1S1ciones y peirafunciones los que alteren la raspireción, e1111JUje 

lingual y de15plazemiento de l~ m&ndibula en direcci6n mesial. 

En el tratamiento primero n elimino actividad da Mbito y se utilizó -
el empleo ft..l'ICional para estimular la e.cción de los 111Uaculos eliminación -

del bibsr6n. la corrección de succión de dedo involucra primsramente pers~ 

Dión y aon ligercia eplicecionas ds enduracador en el dedo tembián fueron u­

Pdas, la succión del lebio inferior fué dada por al cierra i;lel labio supe­

rior j1.11to a los incisivo& inferiores.La masticación inectiva fué ~da 

por alimento de consistencia mas dura, La rehebiliteción del respiredor bu­

cal fuá llevado a cabo d6lspub de Ln SX1111l811 con el otorrinolaringologo y -

ejercicios de rehmbilitaci6n de lengua l"uaron aconsejerdcs. Lo principal de 

tocios loa ejercicios fué el ritmo, frecuencia de i.:n mínimo de 10 a 20 ejer. 

cici<:is 3 weea al día. 

El tratllAliento M raliz6 sin el uso de aparatos intrebucales, Solo 911 

empl•WI 1114todos funcional.as, loa mftodos conlrlstW' en miot.repiu. La u~ .. 

111UlDCi6n de los grupos must~!.area a asta tampror.• edad f"avoreeen la inflU"f: 

cia del desertollo del 90porta 6Mo y de l• estn.cturas dentales. 

En el grupo de clase rr con una malpoaiciOn distal da la 111a1díbula y .... 

protruaión de loa inciaivoa superioras u recoaand6 que tuvi•n eei:;ieciel • 



cant~-o ':ln una posición was favorable :sin posible asistencia ortodoncisti-

ca. 
Per~ ~asicamente la secuencia de extrecci6n es la siguiente. 

- Extracción de los caninos temporales. 

- Extracción da los primeros molares temporales. 

- Extracción de los primeros premolar-e$. 

Algunas modificaciones a éste plen ~ueden 1·acerse, según las neceside­

des ~ cada caso particular. Inclusive puede abandonarce el plan cuando hay 

un craQimiento ~avoreble y esto ocurre con cierta frecuer.cia, especialmente 

en el maxilar inferior. Siendo las extr?tcciones sariedas un método teraDái..­

tico eperentemente sencillo, requiere conocimientos suf'iciertes y ~ di~­

n6stico cuidadoso antes da ¡::onerlo en pr!c:tica, lo ci..nl H ctvio si se tie­

ne en cuenta que la decisión del pler- de tratl!lr'ierto dete re.carse antes d• 

que ·esta completa la der:tici6n. {F:!g. 25) 

Con la extrecciÓn sarieda se reduce en form~. mi..;y é'l~feciable la duración 

de: ~~~temiente ortodoncicc mec6ricc, y en al~unas OC35iones, éste puede -

ser inscesario porque se logra ums autocol:'r&Ccién de la!! anome:lias de posi­

ción y dirección de los dientes~ y par tento, de la colusión con la sola e­
liminsci6n en tiempo oportuno de unidades denttl\?'1a$. 

2. 1. BENEFICIOS O VENTAJAS QUE fiPCYAN LAS EXTRACCIOt.ES SERIACAS SON: 

- Los dientes antsrionus 1!ltl alineen axpontl!ll'leell"lel'\te. 

- Terapia ccrt aparatolog!a reducida en tiarrpo y COM~la~ióed. 

- Ouiminuci6r: en la fuerz• o carga $0brs las unidede!S de enclnje, cuando -

se utiliza posteriormente eparatolog!a com~leta pare cCll'Pleter el trat?S­
mianto, 

- El tieir.po da reter:ci6n se podría reduci .... 

- La salud parodor.tal es pracervl!lda r ñiar tes ~teriores ya que rn soo d•! 
pl.:tzedos por la mal oclusión en dHatTOllo. 

A pasar de lu ventajas ya mencionadar. er 6ste procedimier.to del:'"!r&l -
.::>er -.nc1onadas algunas limitaciones y desventajas; 

- '- '''.1• heber incrlillllétnto .... la E'obntn'ord'ioa "erticl!l. 

- ;.,.: .. ineiswos inferiores M PUSder. verticl!liZ~r e i"c!:l.r ·r haci!J ~ir.;• ?! 

por ccrcecu.n;cia rilbr~ tl!'ll! tU:!Jli\i~i(m én 111 longitud rt! :a arcod~ e e-s­

pecio disponible. 

- Puede liltler un axe«so de ccl"c-..vlJal.! en e~ perfil, ce .o result~o Clal co­

l41PllO rlts los ~tos 11nti::riures. 



cuióedc ar: :reeuzar -loS ~cios en los cuales el niño cclocara el labio 

superior jt.nta e los incisi\IOS SUPBI"iores fué recm.er.dado a la edad de 2 y 

.ad:.i.o año de edad. 

En n:i.ñcs de 2 y llE!dio año da sdad la protrusión de la mandíbula es red~ 

ci.da IXlE" prmñlín distal de la aend!bula poniendo la cabeza sobre la almoha­

da y (Dl 105 incisivos borde con barde. 

La tác:nica de USlll" la presión de la aeno sobre la cabeza siempre be. sido 

usade., la posi.cilin_ que lll!llltiana la mendíbula durante. el día y la noct-e 1 los 

tipos de ncl1Ei6n i.utrsx'Ol. que 91! hece dc..nlnte la ll!OstiC8Ci6ri (los rr.úscu.­

loe tañen pm.-f;e de éstá f'Ulci.ón intansi~te). 
Indiscutib1-er.te qu8 el b:eteadentn ~a de 111 sevarided de la ~ 

malla y de la a:feptebilidad di.ti niño al treteriñento. 

El. pariodo da trf!lteldenta as de 2 a 6 ~. En todos los eeso::s la o-... 
cluai6n JKlnll!1 M obteni:da. 

En el desarrollo de la dentici& prlN!'ia fueron examinados cada 6 me­

ses y pos1:$:1iat'í11Sr.te a la ~ da'ltición f"ueron vistos cada l1lño. El axa­

raen f'ina1 f'ui llevedD a ceiba cumdo se erupcionaron la totalidad de la den­

tición pei ...... te •. 

El. trab!R:i..ento de la Wll:cclusioo decidua involucra má.todas simples de 

tretmdanto. Son aficac:as en desplezmd.ento 111esial de la rra"dibulá er. edad 

reciente; esto se debe e la plasticidad de las estructuras tempero mandibt.­

lar pc:r la eds::f. E's posible qu11 la Jlll9nf:onera influya en la pcsici6r. dE los 

cóoáilos si.anda cac:o conaacuencia :Fauorebla la posici6n inci56l. 

La nueva rel.eci.6n oclUSt!l influye en la relaci6n telrporo ma.,dibular en 

eu f'utun> ~u>l1o .. 

El tialpo de b:'8taaiento as tl!!Albi"1 f"avoroble éescte e meses a 2 añoE 11 

...... Para que • l.18\19 a c8bo asto es nactjsisrlo qua ra.::.1e una enatomia -

OOil'1lle1 f'i.nc.i.l:lnal y t.1141 buana rehcitín periodontal. 

El ~ta.f.enta ot bxluilticc an dentición dacidua ti90B var.t;eJas en la -

pl•ticided y l!ldapblbilided de sistau& eoráticcs y f"isiccs del niño y con 

Ctl"ldiciones l'lOnllelaa par'l:s al Ól'P'lO 111asticetorio WI las fases ultimas .:!e su 

dA&m:TollD. (fige .. 26) 
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Fig. 12 • Es 1111.1& f'6c11 inten:sptmr 

txla srordide cn.zada einteri:Jr en ~ 

!SlllTOllo como en ute elll'O • . 
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Fig. 14 • Fléncec!ón de apcrata 

¡:ar11 :a rnducecUr de: nHlo IX'r1 

"6tn to dtl Ct>uc'llTH lop de.;l: •• 

Fig. 13 • El alO!'!'t:!"E •~ torcido lll\l9'nlllrte da5PUés 

da cortm- los extT'i.-:~. ¡. !111! ut::.:iza tx1 cttndensador 

pe:rt1 aoa!gtll'.I! pare oeu: tarlo. 

Fi;:. 15 • Apar~t:) ~ hAéito tuv1n«fo que i-~ sido 

co:~l!'do ~rT .:.·. ::r!'"'l!nóS RIO~U1"· C:e<:lC:uos. L ._ 



Fig. 1:; • Cribs lingual pez-et eJ.! 

ml.nsr la degluciór> infentil y let 

prcyacci6o lin¡¡i.:al. 

F"ig. 16 • Criba h~l MCdH'.:.r.llda ~ 

n lt\l l t ar • l '16Dito dlt pro ,.e..:c16n di! 

Ja lenc;ue. 

Fig. ,.-:>, lrat:r¡ant::i <:irt:::i::!;5ntico en 

f,.:. ! • "~~ • r-i ~iste ~r_,: : ama de l~l tu ! 

~ L":~~,~J..l ~e ~~ e>'.,!·~!ao los. :::r•"'8f'C5 
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* Se enexs ,1-t!.!ltoria Cl:tnica pera el enélbis de 1.e dentición Plixtei dW l.ei lk'liwrsided 

de l.lich!gen. 
MIXED DENTITION ANAL YSIS 

[95 Peretntilt) 

P1li•nt Namt----------------

6irt!\rúll:-------------Aoe' - ----------- S.X: ClMalt ClFemaJt 

l Mtl(. Total Tffth 

! Max. Total~ 
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O.ff. 

f:it ilO( ----------.. -·-;i 
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T.i!ll --~· - ·--c:t·------,.--
• s~'" ~- ~·. _ . , ti : --=-L~~~ 
'. Oiff •.f.jj $ O•Jf ___ .._, ________ ,,__ .,.. _ __, • ---- ____ :: ___ ..._ _____ .__......!, 
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STUDY MODEL ANALYSIS (SMA) 

WorkShett 

Patient's Name ------------------ Record 1-------
Blrth Date: - ------------· Age: _______ SIJ(: a Mal• OFemtlt 

>. 

Examlner'sName; ------------------ Cate--------

l. Summary of Observatíons (What is Wrong) 
A. Ocoluded Casu: 

B. Maxlllaty Cast: 

C. ~ndibular Cut: 

ru. Corrtotton <What n.ed:s to be donal 

........... * 
,:S!#"'I~"';_- -'e• ,. 
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Fig. 9 

Modelos de estudio para ená­

lisis de der.tición mixta. 

Fig. 10 

Fig. 9 

Problema!! d5 ~.;)?"::!id:! anterior abierta, 

con estnlchat!':ent:::: ele :a arceda supe­

rior y mordid!! ::ruza::!a. 

F::tografb :i. frente y p111·"il 

p11ra e! anAl:sis de la derti.­

ci6n .,,~xta. 



Fig, 20. Construcción dll IXl prasionadcr p11ra labio, 

para interceptar el h6bito de morderse y ch.iparH 

el labio, ,!\. Arco lini;;i..al e. Tipo erco lC!bial. 

Fig.21.Criba removibla da acr!lico y alllillbre pera imr:i•dir 

el h6b1to dll l'!Orderae el cllrl"illo. Para un h6bito de pre­

paro el acr!Uco ir6 en lingual 
y nJ en vest1b~lar, 

.. 
:! 

F'1g. 22. P11ntall11 vestll:!Ular ~ 

1111pide ;.a proyección d'1 !a le\"l­

g\14 > el c"iuplld.;. de !c.:.. d~~;,~ .• 

Ap1.1ra<:.:i !lxtrat~al coo men­

t:~er3, con el~sticos para 
e;vrc~r f"uarza >iaciro arriba 

y i'lllC!I!' atdis !:.::t:re al "'ax! 
lar in!''erior, 

Fig, 23 
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Fig. 24 • Construcción de un protector bucal. 
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COflCl..USIONES 

- La Ortodonciia Intarceptiva es un m6todo de trat5niento m:fectJado cueiu 
do se est~ deserrollando una maloclusiOn. 

- El Odontologo General debe de eatal" ~tado pera detarcter tmt. -

rnaloclusión y decidir el trl!lterniento adecuado o remitirlo a un espe­
cia1ista en ortodoncia ar. ce.so neeaslll:'io, 

- Es necesario conocer la etiología de la mal.oclusión pera ped9r int«;t 

oei::tar el problema sobre todo en loa caaos da h6bitos. 

- Es esencial que el niRo concientica su problema pera que exista coo­
peración de parte de él para con su tratamiento. 

- Es importeint1 c;ue los padres tengen conod.mier.to completo del prob~ 
me. y que estimulen al niño para que j1.11to con al Cirujano Dentista -

llevar a cabe el pll!n d11 trl!ternianto. 

- El tratarr.ianto debera aar eagido cuidadoemanta ya. que H necll'&ite 
t.ri tratamiento de tipo mec6nico, dll tipo foocional o 14 oombinaci6n 

de eimbois. 
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