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JNTRODUCCION 

Lo odontología para nil'k>s trota generalmente de la prevención1 

en realidad, no hay ninguna fase importante de este campo que no sea preven

tiva en su perspectiva m6s amplio, puesto que la prevención es siempre la meto 

final de Ja ciencia médica en su totalidad. 

Un gran número de pacientes necesita de un tratamiento pre -

ventivo, en este caso provocado por fa presencia de algún habito bucal o la 

pérdida de un óraano dental a temprana P.dod. 

A medida que avanzo lo odontologfc, se está dando mayor .. 

importancia a la prevención para mantener una estructura bucal adecuáda. 

El grupo rnós importante, que necesito tratamiento ortodóntico 

lo constituyen los nil'ios con problemas de espacio en la dentición mixta, en f~ 

se de crecimiento se compHca p<:>r los cambios que se producen durante este P! 

ri6do. 

La consecuer.cia es que muchos nil'íos con tnc?loclusión moder~ 

do o mínima, que se beneficiario de los procedimientos de guío ortodóntico d~ 

ronte el periodo de dentici6n mixta, no reciven este tipo de tratamientos. 

En este traba(o he tratado de despertar m6s el interés que de

bemos tener sobre los problemos de las moloclusiones en la época de lo denti -

ci6n mixta, porque en nuestros manos está sin duda alguno, lo eonservaci6n de 

los órganos dentales y la prevención de un desequHibrio en Ta cavidad oral. 

Expondré a continuación algunos ternos de importancia como 

cOf'IOCimiento básico, para cumplir eficazmente uno detección temprana 6 un -

tratamiento oportuno. 



CAPITULO 1 

DESARROLLO FACIAL 

En el rostro existen muchos formaciones óseas, pero nuestro inter~s 

se centrará en el maxilar superior, su asoc:ioci6n con los huesos palatinos, y 

en el maxilar inferior. Porque es donde el odontólogo general debe estor cap2._ 

citado para detector cualquier anomalía de desaiTollo e\•itundo osr una malocl! 

sión y si esta existe, remitirla a un pediatra u ortodoncista. 

El desarrollo es un proceso delicadamente equilibrado que gradual-

mente modela y da nuevo forma, peso y tolla a la cara del nii'lo para terminar 

en la del adulto. Para su estudio, la dividiremos en preootal y posnatol. 

DESARROLLO PRENATAL 

El desarrollo de la cara principia con el e5tablecimiento de la ca-

vidad oral o boca primitiva. Comienza a formarse mediante la invaginación del 

ectodermo de: lo extremidad cetálica del ernb1 i6n; se profundizu hasta ar.contra!_ 

se y unirse con el endodermo del tracto digestivo primitivo, la cavidad forma• 

da por la invaginación del ectodermo se conoce como cavidad primaria o esto-

matodeo. 

Por arriba de la cavidad oral primario se formo una prominencia -

como proceso o prolongoción frontonasal, y por abajo se iocaiizan fas cinco .. 

par• de orcos branquiales. Al primer orco branquial se le divide en dos proc!. 

S051 el moxtlar y el mandibular. Al S81ijU·ndo oreo bronquial se le conoce como 
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hiodeo. y al tercer arco bronquial como tirohiodeo. 

DESARROLLO MARFOLOGICO DE LA CARA 

Tan pronto como queda establecido el estomatodeo, se hacen oste!!. 

sibles el proceso frontonasol por arriba, y por abajo el primer arco bronquial. 

La porci6n superior del primer arco branquial está c<;mstituida por 

los procesos maxilares superiores, dichos procesos darán origen a las prociones 

laterales del labio superior, porción superior de los mejillas, paladar duro, P!:, 

lodar blondo y arcadQ maxilar superior. 

La porción inferior del primer orco branquial est6 constitufda por 

los procesos maxilares inferiores, do donde derivan: el maxilar inferior, por -

ci6n inferior de las paredes laterales de la caro, mentón y porción anterior -

de la lengua. Una vez formados lo procesos moxtlores superior e inferior, el 

crecimiento de la región inferior de lo cara se retarda y el proceso fronton.!:!_ 

sal empieza a desorrolldrse con rapidez. 

Lo parte superior del proceso frontonosol d6 origen a la frente. 

Por debajo de ella aparecen los aguJeros olfatorios, que posteriormente se 

transformarán en las aberturas anteriores de la fosos nasales. Por arriba y por 

dentro de los aguferos olfatorios, se forma un abultamiento llamado proceso -

nasal medio, que dará origen a la porción media y punta de lo narfz. 

Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pequenos ma -

melones llamados procesos globulares que crecen abajo de los agujeros olfat2. 

rtos y se van a colocar entre los procesos maxilares superiorfi, estos mamel2. 

nes originan la porci6n central dal labio superior o filtrum. Posteriormente la 

fusión de los procesos globulares con los proce!Os maxilares superiores don -
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origen o todo el labio superior. 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL PALADAR. 

En embrión de tres semanas, se observo que los procesos maxilares 

don lugar a unas prolongociones llamadas procesos palatinos laterales, que t2_ 

man una dirección que va hocia dentro y hacia abajo por la presencia de la 

lengua, existiendo uno comunicación de la cavidad oral primaria con las f<!_ 

sos nasales primarios. los procesos palatinos contfn6an creciendo hasta unirse 

en la porción anterior con el tabique nasal, formando el paladar duro. Esta -

fusión progresa de adelante hacia atr6s y alcanza el paladar blando. 

TECHO DE LA BOCA O PREMAXILA 

Los procesos palatinos medios al fusionarse con los procesos pala

tinos laterales dan lugar a la formación de la premaxila, que sirve de implo!!_ 

toción a los dientes incisivos superiores. 

DESARROLLO DE LA LENGUA 

Su desarrollo embriológico se lleva o cabo durante el segundo mes 

de vida intrauterina. Se inicia al nivel del piso de las cavidades bucal y fa 

rTngea, por unión de los tres primeros arcos branquiales. A principios del te!. 

cer mes intrauterino,. la lengua adquiere ya uno forma reconocible. 

Durante la quinta settrana da la vtda embrionG"ia cpcrocon en e! 

asp&eto interno del orco del maxilar protuberancias mesenquimotosas, llamo -

dos protuberancias linguales laterales. Uno pequeno proyección media se alza 
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entre ellos, el tubérculo impar, en dirección caudal a este tubérculo se forma 

la cópula, que une el segundo y tercer arcos branquiales hasta la epiglotis. 

La cubierta del cuerpo de lo lengua se origina a partir de las primeras prom..!. 

nencias lingtioles del arco del maxilar inferior, parte de su inervacion provi! 

ne de la rama mandibular del quinto nervio craneal. El hioides, contribuye a 

la inervación de las papilas gtistativas. Las papilas de la lengua aparecen d~ 

de la onceava semana de la vida del feto. Alas catorce semanas aparecen las 

papilas gtistativos en las papilas fungiformes y a los doce semanas aparecen -

en las papilas circunvaladas. 

Bajo la cubierta ectodérmica se forma una masa cinética de fi

bras musculares especializadas bien desarrolladas, admirablemente preparadas, 

antes del nacimiento, para llevar a cabo Jos múltiples funciones que exige lo 

deglución y la lactancia. 

DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR 

La mándibulo es un hueso interesante, yo que originalmente se 

desarrolla da manero directa a partir del te ji do membranoso. Af go después de 

formarse el hueso, apare-.:en 6reos aisladas do células C::drtilaginosos y cartna

go. E$tos áreas est6n en la cabeza del c6ndilo, de lo apófisis coronoides y 

del ángulo de la mandibula. 

De nacimiento, el cartnago condilar es el único que permanece 

y persiste indefinidamente. 

El crecimiento en la cabeza del c6ndilo incrementa la altura de 

fo cara, asr como su profundidas, según el grado de obtusidad del 6ngolo -
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gonittl. Junto con el aumento de dimensión horizontal del cráneo, los cóndilos 

se orientan en posición más lateral. 

Como las apófisis horizontales de la mandibula divergen de an

terior a posterior, todas las adiciones a la porte posteriot de las ramas asee!! 

dentes aumentarán en esa área la dimensión horizontal de Ja parte inferiorde 

la cara. 

DESARROLLO POSNATAL 

CRECIMtENTO DEL MAXlLAR SUPERIOR~ 

El maxilar es un hueso por y sim6trico considerado como la el~. 

ve arquitectónico de la cara, por tener conexión con todos los huesos facia• 

les7 excepción hecha del vómer y la rnandibula, aunque con esto dltimo en• 

tra en relación por medio de las piezas dentarias en oclusión. 

Las proliferaciones de tejido conectivo suturol, osificación y -

traslación son los mecanismos para el crecimiento del maxilar supertor. 

El maxilar aumente por oposición 6sea sobre la superficie perio¿_ 

tica de la tuberosidad, permitiendo el alargamiento longitudinal del arco de!!. 

tal a medida que van erupctonando ios últimos dientes de la arcada, tanto -

primaria como perman~nte. &te proceso de crecimiento oposicional tiene mE!. 

yor actividad en el momento en que se desarrollan los gérmenes de las .:ilti -

mas piezas dentales, coso que ocurre a la edad de cinco, diez y catorce -

arios. 

Nioss dice: La cabeza es una estructura compuesta, con un gran 

nlÍmero de funciones relativamente independientes; olfato, respiración, visión , 
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digestión, habla, audici6n, equilibrio e int egraci6 n neural. Cada funci6n se 

realiza por un grupo de tejidos blandos apoyados o protegidos por elementos -

esqueléticos. En conjunto, los tejidos blandos y los elementos esqueléticos li~ 

dos a una sola funci6n se llaman componente funcional croneal. 

Lo totalidad de los tejidos blandos asociados con una sola fun -

ci6n se conoce con el nombre de matrrz funcional. 

Puede ser demostrado, que el origen, el crecimiento y el mont! 

nimiento de la unidad esquelética depende casi excl~ivomente de su motrrz .. 

funcional relacionada. Si analizamos el crecimiento del maxilar svperror d"°!., 

mos volver al concepto de las matrices funcionales, donde 5G afirma que esta 

matrrz ejerce un efecto directo sobre las estructuras óseas contigo0$. Además, 

asf como los huesos de neurocráneo se forman dentro de la c6psula de neuroc~ 

neo, podemos afirmar que los huesos de la caro, se forman dentro de la cápsu

la bucofacial. Al igual que los huesos de la bóveda del cráneo son llevados -

pasivamente hacia afuera por la exponción de la cápsula, como respuesta drr8=. 

to al crecimiento de las matrices del neurocróneo, los huesos de lo coro son -

llevados hacia afuera por la expansi6n primaria de las matrices bucofaciales -

(orbital, nasal, bucal ), los cambios maxilares resultantes en los componentes 

esqueléticos serian secundarios, compensatorios y mecanicamente obligatorio. -

Existen tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en el maxilar superior: 

Son aquellos cambios producidos por la compensaci6n de los ~ 

vimianfos pasivo¡ dal hueso, causados por la expansión primoria de ia c6psuia 

buc:afociol. 

Existen cambios en la morfologío &ea, provocados por alteracie, 
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nes del volumen absoluto, tamol'\01 forma y posición espacial de las matrices -

funcionales independientes del maxilar superior, tal como la base de la órbita. 

Se citan cambios óseos asociados con la conservación de la forma 

del hueso mismo. 

Se afirm<J que estos tres procesos no ocurren simultaneamente. 

Un factor principal del aumento de la olturd del complejo moxl 

lar es la oposición continua del hueso alveolar sobre los márgenes libres del re 

borde alveolar, al hacer erupcion los dientes. 

Los segmentos vestibulares se mueven hacia abofo y hacia afuera, 

al desplazars9 el mismo maxilar superior hacta aba¡o y hacia adelante, 1Uto, -

desde luego, aumenta el ancho de la arcada dontaria superior. 

No puede olvidarse que el maxilar superior alcanza su m6xtma -

amplitud a edad temprana, por su íntimo relación con lo base del cr6neo, y -

por fa posibilidad del dominio de los cambios óseos endoc:ondrales sobre los me!!! 

branosos, esto contrastacon el crecimiento del moxilar superior siguiendo la cu.r 

va del crecimiento general y se osemeia a los cambios ocasionados por la pub~ 

tad~ 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR 

La mondibula es un hueso impar situado en la líneo media que 

al final de la vida fetal está formado por dos mitades con muy poco crecimit!!! 

to vertical, de manera que sus ramas son muy cortos y el ángulo de uni6n con 

rrollados y ope00$ diferenciados. Entre los cuatro meses de edod y al final del 

primer afio, el eartrtago de la sínfisis que sepora los cuerpos mandibulares del!, 
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cho e izquierdo, es reemplazado por hueso. Después del primer ai'io de vida, 

el crecimiento por aposición es muy activo en el reborde alveolar, en la su-

perficie distal superior de las ramas ascendentes, en el condilo y a lo largo 

del borde inferior de la mandíbula y sobre sus suparfTcies laterales. 

CRECIMIENTO CONDILAR 

Se dice que el cóndilo e~ el principal centro de ctechniento 

del maxilar inferior y que est6 dotado de ~"' ootencial genético intrínseco. 

El cóndilo crece mediante dos mecanismos: 

* Por la proliferaci6n intersticial en la placa epifisial del 

cartOogo, y su reemplazo por hueso. 

* Y por aposición del cartnado bofo un recubrimiento fibro-

<;o singular. 

El crecimiento cóndilar es considerado como una reacción S! 

cundaria de relleno. 

CRECIMIENTO ALVEOLAR 

Es otro factor diferente, el crectmiénto continUQ del hue¡o 

alveolar con la dentición en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del max.!. 

lar inferior. Los rebordes alveolares del maxilar inferior crecen hacia arriba -

y hacia afuero sobre un arco en contínua expans i6n. Esto permite a la arca-

da dentaria acomodar los dientes permanentes de mayor tomal'lo en la porción 

dei hueso alv1110for, por fo tanto sa cono:e que el huMO C1lveolar se fo.nna ba 

jo la influencia de los dl&ntes. 

Como r•ultad<> de todas las reacciones de los unidades esqu_! 
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f&Ticcs e las matrices periósticos, podamos afirmar qua cua!quier definición dal 

crecimiento deberá incluir la traslación espacial de los huesos, además de los 

cambios de tamalio y forma que pueden ocurrir simultáneamente. 

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la actividad inte

grada de las matrices capsulares y, perióstieas en el crecimiento de la coro. 

Asr también como el que los cóndilos no son el sitio principal de crecimiento 

del maxilar inferior, sino centros secundarios con potenciar de crecimiento por 

compensación. 

CRECIMIENTO FACIAL COMO UNIDAD. 

Del estudio de radiografías sucesivos, tomadas a ninos normales 

a diferentes edades, se puede re<:onocer un patrón de crecimiento promedio, ... 

lo que nos proporciona una relación Focinante entre la forma y la función, lo 

que requiere la comprensión de muchos factores si queremos apreciar en su to 

talidad este fenómeno al estudiar el crecimiento de la cara como unidad. Por 

to tanto, el crecimiento se lleva a cabo primero en la cabezo, después en la 

anchura de lo cara y al final en longitud o profundidad de la caro. 

Por esto, es de svmo importancia en cualquier estudio del cre

cimiento considerar el factor tiempo, ya que se deber6 planear el tratamiento 

en tal forma que coincida con el periodo de crecimiento m6s favorable. 

Utilizaremos como punto de registro la vecindad del hueso es 

fenoides, tomando en cuenta una serte de radiografías, obteniendo los siguie~ 

tes movimientos de las frontaros craneales: 

* El nasion se mueve hacia adelante y hacia arribo 

* La espina nasal anterior se mueva hacia obajo y hacia ad! 



tres áreas: 

)ante. 

* La barbilla emigra ~cia abajo y hacia adelante. 

* La fisura pterigomaxilar y la éspina nasal posterior, en direc -

ción recta y hacia abajo. 

* 

* 

El piso de la nariz o paladar duro, se mueve hacia abajo en 

dirección paralelo a su estado procedente. 

El plano oclusal y borde inferior de la mandlbula emigro ha 

eta abofo. 

Por medio de series radlogr6ficos se puede dividir a la cara en 

1 • - Area Nasal. 

2. - Area Oentol y Alveolar Superior 

3. - Areo Denta 1 Alveolar Inferior 

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven hacia adela'!. 

te a un ritmo más rápido que la espina nasal anterior hasta el establecimiento 

de la oclusión. Desde entonces la linea de la espina nasal anterior al borde -

incisivo se mueve hacia adelante paralelamente a las etapas precedentes hasta 

los ocho ai'ios. 

En la discusión sobre la dinámica del crecimiento de la cara, .. 

debemos introducir otro pensamiento. Los cambios de ajuste y acomodo, que se 

producen dentro de lo estructura en crectciento y cambia su relación espacial 

pueden ser impredecibles, pero son de gran irnpofülñcia. Esp11crficcrmmte, con 

relaci6n al maxilar sup«ior e inferior, los dientes mismos se forman en mo 

vtmiento comprendido por el espacio al crecer. 
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Al trg!'lsformarse el nil'!o en adolescente, los incisivos asumen di 

versas inclinaciones con relaci6n al plano oclusal o al borde mandibular y se 

puede apreciar que los lrmites de los procesos alveolares superiores e inferio .. 

res quedan atr6s del perfil total de la cara. 
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CAPITULO 2 

ERUPCION DENTAL 

Las piezas por sr mismas, contribuyen enormemente a la Forma de 

la cara. 

Los dientes primarios s'Jn 20 y constan de: un incisivo central, un 

incisivo lateral, un canino, un primer molar y un segundo molar en cada cua -

drante de la boca desde la lfüea media hacia atrás. 

Las piezas permanentes son 32 y constan de: un Incisivo certral, 

un incisivo lateral, un canino, estos reemplazcm a dientes primarios stmilare.s, 

un priner premolar y un segundo premolar, r:ue reemplazan a los primeros y S! 

gunclos molares, un primer molar, un segundo molar y un tercer molar que no 

desplazan piezas primarias, sino que hacen erupci6n en posici6n posterior a -

ellas. 

Los movimiento de un diente no son sino efecto élel crecimiento 

diferencial. Se habla del crecimiento diferencial cuando dos órganos o porcio -

nes de un &gano topcgráficomente relacionados crecen a diferentes velocidades. 

En los maxilares, es el crecimiento diferencial entre el diente y el hueso el quo 

favorece el movimiento del diente. 

La fuerza eruptiva m6s obvia es la generada por el crecimiento 

longitudinal de la raíz dentaria. Sin embargo, los movimientos de un diente en 

erupci6n, no puede expifcarse ton sofo por •' dasorrollo aislado de k: reí:. !.a 

mayoría de los dientes se mueven en diferentes direcciones, presentando movi -

mientos da inclinación, rotaci6n y derivación. El crecimiento de la raíz dá J~ 

gor al movimiento vert leal o axial. La fuerza que podría explicar lo variedad 
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de movimientos eruptivos, es la generada por el crecimiento del tejido 6seo -

cercano al gérmen dental. 

La erupci6n de los dientes temporales constituye un proceso fi

siol6gico que se caracteriza por ir precedido o acompañado de los siguientes -

sfntomos: dolor, sialorreo, irritabilidad, insomnio, fiebre ligera y malestar ge

neral. 

CICLO DE VIDA 

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegor a Ja ma

durez morfológica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida característico 

y bien definido compuesto de cuatro etapas: 

* PRIMORDIOS DENTALES.- Poco tiempo después del estab!! 

cimiento de las l6minas dentales, se forman diez primordios 

o botones en cada arco. Estos son excrecencias de los es -

tremas de los l6minas y están localizados en Jos lados de la 

me¡illo y el labio de la lámina dental. 

* 

Contribuyen a lo formación de los veinte dientes deciduos. 

DESARROLLO DEL CASQUETE.- Los células del primordio 

se multiplican ogrond6ndolo. El mesénquima de la parte i!?_ 

ferior del primordio se incluye profundamente en el gérmen 

dental formando un centro cónico llamado papila dental. 

Las fuerzas del crecimiento transforman el botón en un cuerpo 

con aspecto de casqoete. Los células son suficientemente diferentes paro po

der percibir cuatro áreas: 
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dental. 

del casquete. 

1 ... Capa de células cilrndrtcas ba¡as que revisten a la papila 

2.-Capét de células cuboides que forman la cubierta interna -

3.- Célula polimorfas que forman la protuberancia o Centro. 

4. - Varias capas de células poligonales que quedan por enci-

ma de las células de revestimiento de la papila dental. 

A medid.:s que el casquete se desarrolla en la superficie tnfe-

rior procude una protuberancia temporal conoctda como N6dulo del esmalte. 

* DESARROLLO DE LA CAMPANA.- la actividad mlc6tica -

continOo hasta formar un 6rgano del esmalte con forma de colt'lpOnc que cons-

ta de cuatro capas: Capa de células internas del esm<Jlte; que se diferencian 

r6pidamente en células Formadoras del esmalte, llamadas ameloblastos. Copadel 

estrato intermedio; son las células esrrelladas, funciformes que constituyen el 

retículo estrellado. El El$tremo más profundo del 6rgano del esmalte se Hamo 

aso cervictJI y e~tá const1tuido por solo dos capas de células: c.¡tulas internas 

y células externas de esmalt~. Los primeras células que producen esmalis $óñ 

las de la cresta; por lo tanto el esmalte más grueso estará en el área incisiva 

o en Jos cúspides y el más delgado en &1 cuello del diente o en la base de las 

cOspides par ser las células del aro cervical los últim<:1s que producen esmalte. 

* DESARROLLO APOSlCIONAL.- Etapa es el periodo de pro 

ducct6n de esmalte ó amalogénico. Las ~~lulas externaSc del !Wl'!Otte se vuel .. 

ven diseontinU0$1 creando por tanto ab&rturas para la entrada de oh"a$ células, 

fibrtllas col6941na.s y Vasol sangornoos del tejido conectivo del saco dental qu• 
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las reodea. Los omelo!:>lastos adquieren altura máxima y los organelos polarizan 

Es decir, el núcleo ocupo el tercio de las células cercanas al estrato interm! 

cio; el aparato de Golgi y el retículo endopl6smico ocupan la mayor parte -

del tercio medio de la célula; el crecimiento de vasos sanguíneos dentro del -

espacio ocupado por los componentes del 6rgano del esmalte lleva las substo!:!_ 

cias necesarias para la producci6n de esmalte más cerca de los ameloblostos. 

La omefogénesis empieza poco después de que se ha formado Ja primera dentina. 

La producción de esmalte ocurre en tres foses; 

¡ ... La secresi6n de substancia intercelular ocurre en los es~ 

cios intercelulares laterales en los extremos de los ameloblastos. Esto comprime 

los extremos de la célula1 llamados procesos de Thomes. 

2.- Los ameloblastos y las células se mueven hacia atrás de -

jando depresiones que llenan con substancia intercelular o medida que regresan. 

3. - Fase inicial de clasificación. Se depositan cristales de -

apatita'' a lo largo de las fibrillas de substancia intercelular. 

Estas fases se repiten diariamente, de modo que se depostta e~ 

do 24 horas un aumento de esmalte. D8 spués que se ha producido la cantidad -

adecuada de esmalte, los ameloblostos completan finalmente la corona deposi .. 

tondo una membrana org6nica delgado no mineralizada, la cutícula primaria. 

Los amelobl0$i'os se acortan, y junto con las células residuales del esmalte, 

esta estrtK:tura protege a la corona durante la erupci6n del diente. 

FORMACION DE LA RAIZ DENTARIA 

El dosorrollo de las raice~ principio después de que la dentina 

y el neofonnados, han alcanzado el nivel donde se va a formar la futura .. -
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uni6n cemento - esmalte, El órgano del esmalte va a dar origen a la vaina -

epitelial de Hertwing, lo cual indica el desarrollo y modelo lo formociin de 

las futuras raíces. Cuando k1s células de la capa interior ya han inducido la 

diferenciación de las células de tejido con¡untivo en odontoblostos y se ha de 

positado la primera capa de dentina, la vaina epiteli<JI radicular pierde su con 

tinuidadm asr como su intima relación con la superficie del diente, sus restos 

celulart'!S persisten y se llaman restos de Malassez. 

Existe una diferencia entre el desarrollo de la vaino radic;ular 

de Hertwing en dientes monoradiculares, en compllraeión con aquellos que -

poseen dos o m6s raíces. En dientes provistos de una sofa raíz las túnicos ep! 

teliales internas y externas se doblan en un plano horizontal a nivel de la 

futura unión cemento - esmalte, volviéndose m6s angosta la amplia apertura 

del gérmen dentario. 

El desarrollo del diafragma epitelial en dientes multirodiculares 

ocasiona la división del tronco radicular en dos o tres raíces. 

FUNCJON Dé LAS PIEZAS PRIMARIAS 

Puesto que las piez..:is primorios se utilizan para la preporació11 

mecánica del alimento, para digerir y asimilar durante uno de los periodos -

más activos del creeimiento y desarrollo, realizan funciones muy importantes 

y críticas. Otra destacado función que tienen estos dientes es mantener el 

espacio en los arcos dentales para los piezas permanentes. Los piezas ¡)rima

rías también tienen la función de estimular el crecimiento de la mondibola 

por medio de la mosticaci6n, especialemente en el desarrollo de la altura 

de los arc:os dentales. La dentición primorta es lo qua dá la copacidod para 
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usar los dientes pard prununciar, la pérdida temprana y accidentai de dientes 

primarios anteriores puede llevar a dificultad para pronunciar los sonidos "F", 

11V11
, 

115 11 y "Z", Tienen también estos dientes función estética, yo que me-

joran el aspecto. 

CRO NOLOGIA DE LA DENTICIO N PRIMARIA 

DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 

Incisivo Central 7 1/2 meses 1/2 ol'ios 

Incisivo Lateral 9 meses 2 anos 

Canino 18 meses 3 l/4 ai'los 

Primer Molar 14 meses 2 1/2 al'los 

Segundo Molar 24 meses 3 ar.os 

DENTICION DE LA MANDIBULA ERUPCION RAIZ COMPLETA 

Incisivo Central 6 meses 1 1/2 ol'i::>S 

Incisivo lateral 7 mes!:S 1 1/2 ai'ro$ 

Canino 16 meses 3 1/4 ol"íos 

Primer Molar 12 meses 2 1/4 ai'los 

Segundo Molar 20 meses 3 aftas 
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION 

PERMANENTE 

DENTJCION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 

Incisivo Central 7-B al'ios 10 años 

Incisivo Lateral 8-9 al'los 11 ooos 

Canino 11 .. 12 al'los 13 a 15 al'ios 

Primer premolar 10-11 años l2 o 13 ot'lo~ 

Segundo premolar 10-12 al'ios 12 a 14 al'ios 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION 

PERMANENTE. 

DENTICION DEL MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 

Primer Molar 6-7 años 9-10 al'los 

Segundo /v\olar 12-13 al'los 14-16 al'IQs 

Terc::er Molar 17-25 años 18-26 anos 

DENTICION DE LA MANDJBULA ERUPCION RAIZ COMPLETA 

Incisivo Central 6-7 al'los 9 ~l'ios 

Incisivo Lateral 7-8 anos 10 años 

Canino 9-10 ai'ios 12-14 ai'los 

Pdmer premolar 10-12 ai'ios 12-13 años 

Segundo Pre.molar 11-12 al'ios 13-14 al"los 

Prlmttr M olor 6-7 anos 9-10 al'los 

., 
Sseurdo melar 11-13 al'ios 14-15 arios 

Tercer molar 17-25 anos 18-26 artes 
•, 

•" 
r. 
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El orden de erupción de lo dentuadura primaria normalmente es 

el siguiente: Primero los incisivo:; centrales, seguidos por los incisivos latera

les, primeros molares, caninos y segundos molares. Las piezas mandibulares 9! 

neralmente preceden a los maxilares parece que el orden de erupci6n dental 

ejerce más influencia en el desarrollo adecuado del orco dental que el ttempo 

real de la erupción, trM a cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido, 

no implican necesariomen~e que el ntno presente erupción anormal; tampoco -

es raro el caso de nifios que nacen con algun diente. 

El orden de erupción en la dentadura permanente es el sigui8!!_ 

te: La primero pieza en hacer erupción es generalmente el primer molar, se 

guido del incisivo central inferior / el lateral inferior y el incisivo central s~ 

perior hacen erupción lateral inferior y el incisivo central superior hacen -

erupción simúltáneomente, siguiendo el orden continúa el lateral superior, el 

canino inferior, los premolares, el canino superior y los segundo molares. 

ERUPCION Y DESARROLLO Drt ARCO 

Las afirmactones sobre eruµciones dontoles son hechos algo est!_ 

riles. Para obtener una mejor perspectiva, trataremos con mayor detalle ciertas 

modificaciones de posición dental y tomarlo del arco, ya que se relacionan con 

el crecimiento y desarrollo de lo cara. 

A fa edad de un ol"io, cuando 'Jrupciona el primar molar, loti 

caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las raíces de los primeros 

molares primoríos. Cuando fas piezas primarias erupcionan hacia lo líneo de 

oclusión, los incisivos pennonentes y los caninos emigran *' dirección ant!. 
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rior, a un ritmo mayor que las piezas primarias, de este modo a los dos ai'los 

y mooio de edad, están empezando a calcificarse los primeros premolores en

tre las raíces de los molares primarios. De esta manera, al erupcionar las pi! 

:zas primarias y crecer la mandíbula y el maxilar superior, queda m6s espa -

cio aplicalmente para el desarrollo de piezas permanentes. 

Ahora bien, se presentan dos tipos de arcos dentales primarios¡ 

Jos que muestran espacios intersticiales entre las piezas y los que no lo mues 

tran. Muy frecuentemente, se producen dos di$temos consistentes en el tipo 

de dentadura primaria espaciado, uno entre el canino primario mandibular, y 

el primer molar primario, y el otro entre el incisivo lateral primario superior 

y el canino primario. 

Los arcos primarios, uno vez formados, y con segundos mola -

res primarios en oclusión, no muestran aumento de longitud o de dimensión 

horizontal. Pueden producirse ligeros acortamientos como resultado de "12. 

vimientos hacia adelante de los segundos molares primarios, causados por 

caries interproximales. Se produce movimiento vertical de las opófüis c!ve::_ 

lares y también se produce crecimiento anteropsterior de la mondlbúla y 

el maxilar supertor, que se manifiesta en espacio retromolar para los mola

res permanentes futuros. 

¿Que ocurre cuando hacen erupeión los incisivos permanentes? 

Con lo erupción de !o& tncbivos permanentes inferiores se pro"' 

duce un ensanchamiento de los orcos. los orcos que estaban cerrados en la 

dentadura primaria se ensanchan m6s en la región canina que los orcos espa -

ciocfo¡ enteriormenta. 
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Entre los segundos molares primarios se presenta un aumento de 

diamenslón horizontal. 

A veces, el arco se ensanchct aún cuando originalmente no -

existe espacio entre los incisivos primarios para acomodar a los incisivos per

manentes de mayor tamal'to. Esto indicaría la existencia de un impulso gené

tico o filogenético en vez de la mera presencia de las piezas. 

Antes de la pérdida de cualquier pieza maxiolr primaria, en 

ciertos casos se produce suficiente aumento intercantno en el arco mandibu

lar paro instituir un ensanchamiento del arco maxilar. En ese c~t los ante

riores primarios superiores presentarán espacios entra sr. Esto es un caso de 

causa y efecto directos, en vez de mera concomitancia. Con la erupción de 

los incisivos maxilares permanentes se presenta un ensanchamiento de los or

cos maxilares en la región de los caninos y en la región molar. 

El tomal'io aumentado de los incisivos permanentes, en compdl'2. 

ción con el de los incisivos primarios, indica que la expanción latercl limi-

h:ido no es suficiente pera p:-c¡:xm:ioncr lugar adecuado. 

La cantidad promedio de extensión anterior en el ateo maxilar 

es 1 mm. mayor que en el orco mondibufar. Esto no se debe a mayor dimen

sión labio Ungual de los incisivos maxilares con reJacl6n a los mandibulares 

en la transferencia de piezQS primarias a permanentes • 
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CAPITULO 3 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

Los segundos seis años de vida son ciertamente los mós atareados 

en términos de modificaciones dentarias. Después de cuatro años de estabilidad 

relativa durante los cuales la dentición primaria está delicadamente sintonizada 

con un mecanismo dentario que funciona sin tropiezos, llegan los primeros mo 

lares a escena para inaugurar la etapa de lo dentición mixto. 

El periodo de la dentición mixta es de cambios esp"ródicos y 

rápidos. Puede presentar un asombroso conjunto de oportunidades para un cui

dado eficaz combinado con perspectivas seductoras de intercepción, que en el 

mejor de los cosos pueden producir un tratamiento innecesario y, en el peor , 

a una corrtplicación de los problemas existentes. Uno consideración cuidadosa 

de la intercepción mostrará dos clases diferentes de problemas para los cuales 

se aplica el término. Uno es la maloclusión en desarrollo, en que se hace un 

esfuerzo por reducir o detener ei cambio desfavorable; otro es ia dentición de 

evolución 'normal, en la cual la enfermedad o la lesión dentaria ha interrum

pido ef desarrollo. 

Su obfetivo es trotar de guiar a los dientes durante su erupción 

de manero que la dentición puedo desarrollarse en oclusión armónica. 

urrºtC!r 0 00 trgfor 11 0 11 Extrgef11 $Qn pr~gunfas importantes para 

los pacientes entre los 6 y 12 al'ios de edad. Las respuestos derivan del estu

dio cuidadoso de los datos obtenidos en el diagnóstico, el paciente primero, 

¡unto con las radiografías, fotografías y modelo de estudio en yeso. 
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Antes de trator las desarmonras oclusales en la dentición mixta, 

debemos determinar si el arco inferior se est6 acomodando y si habrá espacio -

para que erupcionen los dientes permanentes, conociendo de antemano el tome_ 

l'!o de los dienf·es deciduos y el de sus sucesores para evitar apiñar o protruir-

los inferiores. 

DIAGNOSTICO 

En un diagnóstico onalnico de la dentición mixta se debe eva -

luar cuidadosamente el perímetro del arco. Se gano un espacio adicional paro 

los incisivos pennanor.tes de mayor tamano cuando se presentan los siguientes 

corocterrstic:as: 

1. - Oiostemos entre los incisivos primarios 

2. - Crecimiento intercanino por aposición ósea en la cara exter 

na de la opofisis alveolar. 

3.- Inclinación vestibular de los incisivos permanentes. 

Es muy importante para nosotros comprender la diferencia entre -

unG oclusión satisfactoria en U(IQ determinada etapa del desurrolfo y !o que pu! 

de considerarse una oclusión no satisfo<:torio. Lo que puede por&eer uno de$0r-

monío oclusol en realidad puede ser lo normol en una determinada etapa del -

desarrollo. 

Por fo general la relación molar definitivo no ss produce hasta -

que se han psrciido las mof orcs primarios. Este cambio da la och.<Slón mok1r de 

uno aparente tendencia o fa clase 11 o una refaei6n satisfactorio de cfCl$e 1 se 

dsbe al espaciu libre. 
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El éxito del diagn6stico analfüco depende de la evaluación del 

arco inferior, incluye11do un análisis de la dentición mixta y un estudio cefal~ 

métrico. 

* EVALUACION DEL ARCO INFERIOR.- El odontólogo que se 

enfrenta con el problema de mantener el espacio después de la pérdida de un 

diente temporal sólo o de varios. debe mirar más allá; del estado inmediato de 

la dentici6n y debe pensar en términos de desarrollo de los arcos dentales y 

establecimiento de una oclusión funcional. Esto es particularmente importante 

durante el periodo de la dentición temporal de la dentición mixta. Ha de es• 

tablecErr el tamaf'io de los dientes permanentes aún sin erupcionar, especifica• 

mente los ubicados pordelante de los primer05 molares permanentes. También ... 

debe determinar la cantidad de espacio que se necesito para el alineamiento -

correcto de Jos dientes permanentes anteriores. Más aún debe tomar en consid_! 

ración la cantidad de movimiento mesial de los primeros molares permanentes -

que se producirá después de la pérdida de los molares temporales y la erupción 

de los segundos premolares. 

ESPACIO DISPONIBLE.- Para medir el espacio disponible se ... 

realiza adaptando un trozo de alm1lbre desde la cara mesial del primer molar -

inferior derecho a lo cara mesial de primer molar inferior izquierdo, confonn6!!. 

dolo para que se apoye sobre las cúspides vestibulares de los molares primarios 

y los bordes inctsales de los incisivos inferiores pennanentes; fuego se endereza 

y se mide en milímetros el alambre y se registra como espacio disponible. 

ESPACIOS PRIMATES.- Los arcos dentales primarios se presentan 

en dos tipos: Los que muestran espacios intersticiales entre los piezas y los que 
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no los muestran. 

Muy frecuentemente se producen dos distemos consistentes en el 

tipo de dentadura primaria espcdada, uno entre el canino primario mandibular 

y el primer molar primario, y el otro entre el incisivo primario lateral moxi -

lar y el canino primario maxilar. 

ESPACIO LIBRE O MARGEN DE SEGURIDAD.- En la oclusión 

normal existe suficiente espacio para ios dientes permanentes permitiéndoles 1'12, 

cer erupci6n de los segmentos, yo que existe espacio sobrante poro compensar 

el desplazamiento mestal de los primeros molares permanentes inferiores y esta 

blecer una interdigitaci6n correcta de los planos inclinados y para que el e~ 

nino superior descienda en sentido distal al hacer erupción en la boea. La na

turaleza controla muy bien la utilización del espacio durante el intercambio de 

los dientes. 

ESPACIO DE DERIVA.- La longitud total mesiodistal de los .. 

dientes pr!mori0$. posteriores superiores, es de 22.5 mm. El total paro los pe~ 

nentes de 21 .6 mm. lo cual de fa una diferencia de O. 9 mm. disponibles pQ'Q el 

moviriiento molar mesiaf. En la Grcado inferior, el total prirMrio correspondie!!, 

te es de 22.6 mm. mientras que el total permanente es de solo 20.9 mm. con 

una diferencia de 1.7 mm. 

Este espacio extra que de pronto est6 disponible para la transi

ción final es conocido comúnmante como espacio de deriva o leeway space. 

ESPACIO FISIOLOGlCO.- En las arcados de la primera denti-

ción con frocuencta aparecen como caracterfstica fisiol6gica espacios interde!!. 

torios en la región anterior especiolmonte. La presencia de estos espacios de 
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desarrollo generalizado pudiera garantizarnos una disposición correcto al erup -

cionor las piezas de la segunda dentición, sin embargo a(in con espacios de cr! 

cimiento, se pueden observar ocasionalmente problemas de apil'lamiento. 

VENTAJAS DEL ANALlSlS DE LA DENTICJON MIXTA 

Ef an61isis de la dentición mixta bmdará información sobre si 

habrá espacio suficiente para el canino y Jos premolOl!tU no erupcionados. El 
( 

c:m6fisis de la dentición mixta presenta las sigutentes ventafas: 

* La posibilidad de error es mf ntma y se puede calcular su rango. 

* No lleva mucho tiempo. 

RELACJON DE MOLARES 

La relación ocluso! de los orcos ,rimcrrios puede closificorse de 

acuerdo con la relación entre los segundos mofares inferiores y superiores pril112. 

ríos. la siguiente es una moc:Uficación de los relaciones oclusales según Angle 

en la dentición primario. 

* Clase la Neutroclusión 

* Clase lb Neutroclusión 

* Clase 11 Distoclusión 

*Clase 111 Mesioclusión 

* Clase la Neutroclusión con sistemas 

En la neutroclusión da clase la la cara distal del segundo molar 

inferior prhnario es meslal a la cara distal del segundo molar suporior primario. 

En el arco primario eon distemos el canino superior ocluye en el e$f>OCio prt~ 

te entre el canino y primer molar inferior. 

* Clase lb Neutroclusión sin diastemas. 
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En la neutroclusión de clase lb, las caras distales del segundo -

molar inferior primario y el segundo molar superior primario est6n en un mismo 

plano vertical, y no hay trabacanina ya que no existe espacio primate entre el 

canino y el primer molar inferior primarios. Generalmente los caninos están en 

una relación cúspide a cúspide. 

* Clase ll Oistoclusión. 

En la <:las" 11 las caras distales de los molares inferiores est6n -

en relación destal con las caras distales de los molares superiores, y los cani -

nos están en una oclusión de cúspide. En algunos casos la distcclustón compre!!. 

de solamente los dientes, y en otros hoy una relación distal verdadera entre el 

maxilar inferior y el superior. 

* Clase 111 Misioclusión. 

Las caras distales de los segundos molares inferiores se encuen .. 

tran en una marcada relación mesial con las caras distales dct los segundos 1n2, 

lares superiores, y los caninos inferiores se encuentran en una relación mestal 

con los caninos superiores. Los incisivos inferiores están por. vestibular de los 

superiores. 

ANALISIS ORTODONTICO DE DENTICION MIXTA 

*WATSON 

Recientemente Watson sugtrió una fórmula para determinar de un 

modo más rápido y seguro los diámetros mesiodistales de los caninos y premol~ 

res no erupcionados. 

Se usa un sistema de proporciones algebraicas •tánckx- para es-

to evaluación. Es necesario tomar la medida de los dientes primarios en el ffi2, 
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delo de estudio y en una radiografía medir tanto fos dientes erupcionados como 

los no erupcionados que se han medido en el modelo. 

las medidas radiográficas de los dientes erupcionados deben ser 

tomadas de la misma radiografía que las de los no erupcionados. 

El siguiente es un ejemplar del sistema de proporciones algebral 

cas para determinar los diámetros mesiodistales de los dientes no erupcionados. 

Donde: 

Nl =El 

N2 E2 

Nl = Ancho real del diente no erupcionado 

N2 = Ancho del diente no erupcionado (medido en la radiogra-

fía) 

El = Ancho del diente primario erupcionado (medido en el ~ 

delo de estudfo) 

E2 = Ancho clel diente primario erupcionado (medido en fa m!!_ 

radiografía} 

Por ejempfo, la proporci6n para determinar ei ancho mebiodis

tal del segundo premolar inferior seria: 

Ancho mesiodistol de 5 infertor ( X ) 

Ancho mesiodistal de 5 inferior 
( en la radiografía ) 

Ancho mesiodistal segundo mofar primario 
( en el modefo de estudio ) 

Ancho masiodistal del segundo molar primario 
( en la misma radiografía ) 
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Colocamos los valores correspondientes: 

X 

8.5 mm (rad iograHa) 

9 .4 mm ( modelo de estudio ) 
= 

10 mm ( misma radiografía } 

Luego multiplicamos en fonna cruzada 

10 X = 8.5 x 9.4 mm 

10 X= 79.90 mm ó 

X = 7. 99 mm que <:orresponde al ancho mesiodistal 

de 5 inferior. 

La proporción se puede usor para calculár cualquier diente no 

erupcionado tanto def arco dentario superior como inferior. Todo lo que debe 

hacerse es colocar los cifras adecuadas en la proporción y multfplicar cruxado. 

* HAYES Y NANCE 

Estimación del tamGfto de ca nino.s y premolares antes de su erue_ 

ció n. La estimación de éstos diámetros SQn usados como gufas en el análisis de 

la dentición mixta poro colcu!cr $¡ exist~ suf!ciento e,spacio. 

Medidos de caninos y premolares sobre buenos radiografías peri~ 

pica les. 

Regla 1. - Si un diente está en rotación use la medida del mis• 

mo diente del lado opuesto. Sino es posible, use la medida promedio indicada 

anteriormente. 

Regla 2.- Para corregir el agrandamiento mida el diámetro me

siodistal de un diente deciduo en el modelo y en la rodiograffa y use el po!_ 
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centaje diferencial como guta en corregir la medida del diente qoe no ha he-

cho erupción. 

* BALLARD-WYLLI E 

Carta relacionando medidos de dientes anteriores a medida de 

dientes posteriores. 

Mida la sumo mesiodistol de los cuatro. inclsivos mandibulares 

y use la sigutente carta para obtener una estimación de Ja suma mesiodistaf 

de caninos y premolares superiores e inferiores, 

suma m ... d 

31 415 infs. 19.4 19.8 20.4 21.0 21.5 22.0 

suma m -d 

21 12 19 20 21 22 23 24 

sumam-d 

3,4,5 sups. 20.1 20.5 21.1 21.7 22.2 22.8 

suma m - d 

3,4,5 infs. 22.6 23.1 23.7 24.2 24.7 

suma m - d 

21 12 25 26 27 28 29 

suma m - d 

3,4,5, sups. 23.4 23.9 24.5 25.1 25.6 

* FORMULA DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO 

Este método es pc:ra ~ ~imo:i6n del tomar.o dtil canino y pr! 

molares, cuondo las radiografías y la carta no son obtenibles. 

La siguiente fórmula ha sido anoontroda para obtener una esti• 
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mación razonable de conill06' y premolares qüe no ~n hecho !l!"Jpci:óm 

Sume el ancho mesiodistol de incisivos mandibulares y defe esta 

medida igyal a HX11 en fa siguiente fórmula: 

Predicción mesiodistol de caninos y premolares inferiores: 

10 +X 10 + 20 
= = 20 mm. 

2 mm. 2 mm. 

Predicción medodistal de caninos y premolares superioros: 

11 +X 11+20 
= 21 mm 

2 mm 2 mm 
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CAPITULO 4 

RADIOGRAFIA 

El estado de lo dentadura del paciente al llegar o: fa madurez 

dependerá en gran medido de lo cantidad y calidad del servicio denh:!I que r!. 

cibió durante su infancia. 

Si se usa juiciosamente la radiografía para reolfaor el valor del 

servicio dental, podrán salvarse muchos ptezas que de otra manera se perderran, 

y pQdr6n evitars9 muchas maloclusiones. Los servicios dentales adecuados para .. 

el individic> necesitan uso extensivo de este medio diagnóstico para que la oda!!, 

tologTa pueda satisfacer el ideal de una ciencia auténticamente preventiva. 

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAFIAS 

La radiograffa tiene oplicaciones extremadome11te amplias en la 

pr6ctica odontológica. En los ninos, tal vez se necesita m6s de la radiografía 

q1.1e en !os cdu!to.s, ya quo on •lfos la preocupación principal en todo momen-

to son los problemas de crecimiento y desarrollo, y los factores que Jo alteran. 

EJ papel de la 1odiografía muy a menudo s" CQnsidera como s61o 

auxiliar del c!iagnóstico. No debe olvidarse el popel que desempetla en trota -

mientos como endodoncia donds es inapreciable, y cuando se COlll>rueba el e.! 

todo del pactente como ocurre en casos da fractura, y en montenimianto de r!. 

gistros. Básicamonto lo rodiogc-afra de cualquier 6rea proporciona información -

sobro formo, tarnorio, posición, densidad relativa y número de objetos presen -

tes en el 6rea. 
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Al reunir esta información la persona que realiza el diagnósti• 

co deberá comprender las limitaciones de la radiografía. Las principales limit~ 

ciones de radiografías dentales normales estriban en que demuestran una figo -

ro bidimensional, de un objeto tridimensional, y que los cambios en los tejidos 

blandos no son visibles. La primera limitación dificulta lo evaluación de un -

área u objeto cuando esta superpuesto en la radiografío. Las segundas ltmita -

ciones d&Staca el hecho de que la informaciór. proporcionada por la radipgra -

fía se refiere principalmente o estrur:turas calctficada. A parte de estas limita 

cionas. lo infonnación que se obtiene sobre las estructuras básicas es extref112. 

demente valiosa porqu& éSta información en su mayor parte no puede ser obt~ 

nida por ningGn otro medio a la disposición del dentista. 

TECNlCAS RADIOGRAflCAS. 

* TECNICA INTRABUCAL 

Existen dos técnicas: La técnica de Paralelismo y de Angulo ... 

Bisección. Si se las comparo, se observará que la técni<.a de paralelismo pro-

porciona mejores radiografías para diagnóstico. 

Esta técnica puede usarse sólo con una distancia de tubo ode 

película de 40 a SO cms, mientras que la técnico de ángulo de bisección pu! 

de usarse con la distancio extendida o con lo de 20 Clll$. 

La técnico de paralelismo requiere ser coloque fe película p~ 

ralela al efe longitudinal de las piezas en el plano vertical y paralelo o los 

superficios bucales de las piezas en el plano horizontal. Esta técnico produce 

tmógenM radiogr6ficas que tienen un mínimo de agrandamiento y distorción y 

muestro la relación odeclldda de las piezas permanentes. 
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la t~cnica de 6ngulo de bisección se basa en el principio de 

triangulación isométrica. Cuando la pelfcula y las piezas forman ángulo, y el 

rayo central se dirige perpendicular a la bisectrfz de este ángulo, la imagen 

del diente en la pelrcula tendrá la misma longitud que la pieza que se está 

examinando. 

El paciente generalmente mantiene fa pelrcula en su lugar, se 

usan los pulgares para fas piezas superiores y los índices para los inferiores. 

* PANORAMICAS 

Los rodiogrofi'as panorámicas examinan no sólo las piezas y -

el hueso de soporte del &ea, sino que también ambos maxilares completos, 

la nitidez de las estructuras no es tan bien definida como en los rodiografíos 

intrabucoles. 

La utilidad de esta radiografra por lo tanto, deberá registra¿: 

se a exámenes de lesiones relativamente amplias de diente y hueso. Adicio

nalmente debe recordarse que estas máquinas examinan una copa de tefido, y 

deliberadamente borran las otras 6reas; el odontok>go, por lo tanto, deberá 

estar conciente de que no está viendo una suporposición de todas las estruc 

turas, como ocurre en las rodiografras Ferfopicales. la gran ventafa de las .. 

radiogrofi'as panorámicas incluye el hecho de poder examinar áreas enteras de 

la mandibula, poder hacer las rodiograffas r6pidomente, y que la pefrcula ".! 

te situada fuera de la boca dal paciente. 

Se coloco al paciente en posición estacionaria ·y se hoce gi

rar la cabezo tubular y el soporte del cassette. 

la máquina tiene un cassette de película curva, utiliza fres 
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ejes rotacionales, dos posteriores y uno anterior, y se mueve -

de un eje a otro cuando se alinea el haz de rayos X con dos puntos auxiliales. 

* TECNICA DE MANDIBULA LATERAl 

Lo película que usa generalmente par<l esta proyección es una 

de 12 x 17 cm. sin pantalla en un sostenedor de película de cartón. 

Se sienta al paciente con el plano sagi~I perpendfcufar al -
• 

suelo y el plano ocluso! paralelo al suelo, Se empufa fa barbilla hacia ad!. 

lante para aumen~or la distancia entre la roondibula y la columna vertebral. 

Se utiliza un cono corto, y el rayo central del hoz de radfación, se dirige -

para que entre en un punto inmediatamente su~rior y medial &ngulo, de fa 

mandlbufa opuesto al lado que se est6 examinando. El rayo central se sitúa 

de tal manera que salga on pasici6n inmec:Uatamente anterior al &ea que se 

examino y sobre el plano oclusol o ligeramente superior a él. Lo pelrculo se 

mantiene entre lo palma de la mano del paciente y el p6mulo, con los dedo& 

curvados $Obre la porte superior de la película, y tocando el cráneo para lo-

grar estabilidad. 

* RADIO GRAFIAS CEFALOMETRICAS 

Estudiando los diferentes grupa$ étnicos, diferentes grupos por 

edades, hombres y muferes, midiendo el tomafto de las diversas partes y reg!!_ 

trando las variaciones an la posici6n y en la forma de las 0$tructuras del -

cráneo y do la cara, fue posible establecer ciertas normas descriptivas de la . 
cabeza humana. Como uno parta e:pcci.a!!mda de !a onf'ropom(ltrra" el eshr 

dfo de la cobeza recibo el nombre de cráoeometrTa o cefalometrTa. Ciertos puntos 

de referencia y puntos de medici6n fueron determinados poro ayudar a interpre-

- 36 -



tar las relaciones craneofaclales. Muchos de estos puntos son para la placa lo-

teral (sagital) que actualmente se uso para el diagoósttco ortodóntico .. 

Puntos de referencta cefal~tricos: 

1. - Porion Po Es la parto st.pericr de 1 meato auditivo exlé.!:, 

no. 

2.- Orbital Or Es el punto u orificlo soborbitario. 
t 

3. - Pogonion Pg Parte m6s anterioi de la concavidad del mO!!_ 

tón. 

4.- Nasion Na Parte anterior de la sufura ftntonosaf. 

S.- Silla Turco S Es el centro de la cavidad pituitaria locali

zada en el hueso esfonoi'*• 

6.- Bolton Bo Es la parte m6s profunda de la cavidad retro 

conclnea del occipital. 

7. - Punto A Es la parte m6s profunda de la concavidad -

del maxilar .. 

8.- Supromentoniano B Porte m6s profundo de la concavidad .. 

ar1terior de la mondibula. 

9. - Gnation Gn Punto m6s inferior sobre el contomo del fl'tén 

t6n. 

Usando combinaciones de cfat05 dimensionales y angulares, ba-

dentista datos vaUosos en los siguientes categorías: 

1. - Crecimiento y desarrollo 

2. - Anomalías cron·eofocialfi 
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3.- Tipo facial 

4. - An61isis del easo y diapstieo 

5. - lnfonnes de progreso 

6.- Análisis funcional. 

* CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

ta función 'l'IÓs importante de la cefofometrfa es apreciar el 

patrón de crecimierto y desarrollo. Como la eorrección de: la maloclust6n de 

Clase 11 y Clase 111 depende principalmente del crecimiento como resultado de 

e$to, se espera tratar con éxito el problema de la mala relación entre los ~ 

xifares, teniendo en cuenta el conocimiento de lo nonncd, acerca de los in -

crementos de crecimiento, dirección del crecimi8'1 to, crecimiento diferencial 

y crecimiento diferencial y crecimiento de las partes que componen el compl! 

jo craneofacial. 

* ANOMALIAS CRANEOFACIALES 

La placa de la cabeza orientado en sentido lateral constituye 

un exelente método para verificar las radiografía de los dientes, no solo por 

lo que estas pueden pasar por alto, sino para observar las áreas ÍU&fa de su 

alcance Adem6s de revelar dientes inclufdos, falta congénita de dientes, 

quistes y dientes supernumerarios. la placa de la cabeza, debido a la dire:_ 

ci6n ~ns.tanta del rayo ceintralp~ndlculor al plano sagital medio, nos propoJ 

ciona una imagen más exacta de la inclinaci6n de los dientes aún sin hocer -

erupción. los anomaffas estructurales causadas por afeccfonM menos frecuantu 

como lesion·es durante el nacimiento, labio y paladar héndido, mocroglasia, -
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fracturas y prognatismo del maxilar inferior son observables facialmente. 

* TIPO FACIAL 

las relaciones entre los componentes de fa cara varían consid! 

rablemente dependiendo del tipo facial, si la cara es cóncava o convexa, si 

la cara es divergente hacia adelante odivergente hacia atr6s.. Las relaciones .. 

entre los maxilares y las posiciones de lo$ dientes se encuentre íntimamente li 

godas al tjpo de facial. 

La desición diagnóstica, resultado teropeútico y estabilidad fi

nal reflejan las limitaciones impuestas por el patrón morfogenético. 

Existen dos consideraciones principales: La posición del maxilar 

superior en dirección 6nteroposterior en la coro, con respecto al cr6neo, y fo 

refgción del maxilar inferior con el maxilar superior, que es el causante del .. 

perfil convexo, recto o cóncavo. 

* ANALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO 

Estos análisis casi siempre se limitan a fa placa radiogr6fica de 

fa cabeza con los dientes en oclusión. Esto a aoolisis y placas foterales de la 

cabeza, tomados a fntervaios frecuentes durante eí tratamiento, .se fundan en el 

patrón do crecirriento dif&rencial. !odas las !XJd8$ del cerebro aicanzan .su lí

mite de crecimiento a temprona edad, mientras que la cara, que sigue fq curva 

de crecimiento general del cuerpo, torda mucho más tiempo en alcanzar la ~ 

durez, y refleja los periodos de intenso crecimiento de la pubertad. Por lo tgnfo 

cimiento en la región bucofac ial. 

Debido al crecimiento diferencial, es posible utilizar la base 

dal cr6neo, que es muy est®le, para medir las dimemiones cambiantes de la 
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cara y los dientes. 

* PLAN OS CEFALOMETRICOS 

Existen en el cráneo dos planos que se utilizan con frecuencict 

El Plano silla turca-nasion y el .Plano de Bolton (bolton-nasion). Ambos desem-

pel'fan principalmente fa misma función, sirven de bases estables, desde las que 

podemos apreciar los cambios dinámicos en el complei? dentofacial. Más cerc~ 

de la cara, pero utilizado también por ofgunos ortodoncistas como un plano ~ 

sal, se encuentra el Plano horizontal de Franckfort, que une los puntos de re -
ferencia porión y orbital. 

leccionado. 

En la cara, se usan tres planos para estudios cefalométricos: 

* Plano palatino; que es paralelo al piso de la narrz (que une 

ANS con PNS) 

* Plano ocfusal, que es fa bisectrrz de la sobremordida incisaf 

y del prim&r molar. 

* Plano del maxilar inferior; Pusde ser trazado como una tan• 

gente al borde inferior, como un plaoo que une Gonion y 

Gnation, o como un plano que une Gonion y mentón. 

Desde luego, debemos utilizar sistemáticamente el m&todo se • 

El e¡e Y (Silla Turca-Gnation) es utilizado para indicar la -

posición del punto del mentón en la cata, la dirección del crecimiento del m~ 

xilar inferior y la retracción o protracción del maxilar inferior. 

* DATOS CEFALOMETRICOS 

Los datos angulares son los más utilizados en el análisis cefo-
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lométrico. Ayudan o comparar !o similitud cualitativa o diferencias dentro del 

patrón facial total o sus componentes con ese potr6n, permitiendo que el dent!!, 

ta seo cap6z de formar un concepto de armonfa o falta de armonra para el pa

ciai te. Debido a errores técnicos en fa reduccí6n de un objeto tridimensional 

{ la cabeza ) a una proyección bidimensional {la película) y Jos problemas de 

ampliación, distorci6n, etcétera es preferible valerse ~e los datos angulares y 

no de fos medidas liheales. 

presentativo: 

Exi5ten tres componentes básicos del análisis cefalométrlco re-

* Análisis &quelótico 

* Análisis de Perfil 

* Análisis Dentario. 

El análisis e$<Juelétlco ttene como funci6n principal la opreci? 

ción do la relación óseo basal apical ántert>pQsterior especialmente en molo -

clusiones de e fosa 11 y 111. 

grupos: 

1.- Displascias ~eléticas; mala relación entre el maxilar superior y el maxl 

far inferior y $Os bases, con los dientes reflefando esta mala relación, aunque 

pueden estar en buena posición cuando se comparan en su hueso basal. 

2.- Dispfascias dentarias¡ buen patrón esquelétfco, con la maloclusfón solainen 

te en las áreas de los dientes. 

3.- Oisploscios ~velétodentarias; combinaci6n de mala relación focal y basal 

so grado variable. Esto tiene que vor con cuatro sistemas tisulares: hueso, mús 
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culo, nervio y diente. 

Existen varios métodos para medir la relación basal apical la 

relación del maxilar superior con el inferior y de ambos con la base del cráneo 

Uno de los más sencillos es realizar mediciones angulares desde el punto "AH 

sobre el maxilar superior y el punto 11811 sobre el maxilar inferior, con respec• 

to a uno linea basal cráneal ( S-No-A y S-Na-B } La diferencia entre ambos 

6ngulos determina la diferencia entre los maxilares. La medición del ángulo -

A-Na•B nos dará los mismos datos. Además del tipo facial,, puede medirse el 

ángulo formado por el plano facial y el plano horizontal de Franckfort, y el 

ángulo que une nasion, punto A y Pogonion (ángulo Na•A-Pg) para ayudar o 

determinar la posición ánteroposterior del maxilar inferior. Estos datos revelan 

la convexidad o concavidad del perfil facial. 

De los tres planos en la porci6n facial: palatino, ocluso! y 

mandibular, la inclinación del último parece más significativa clínicamente. 

El análisis del perfil es primordialmente la apreciación de la 

adaptación de los tejidos blandos al perfil óseo; tamafk:> de los labios, forma 

y postura; tefidos blandos sobre lo sínfisis, contorno de la estructUfo nasal y la 

relación que guarcki con la parte inferior de la cara. 

El análisis de lo dentici6n consta principalmente de aquellos 

elementos que describen las relaciones dentarias entre si y con sus boses óseas 

respectivamente. Esto se refiere primordialmente a los incisivos superiores e in 

feriares. Los datos deseados son gencralemente el grada de inciinación de los 

inc~sivos con respecto a sus bases, con el plano oclusal entre si. Una medición 

lineal desde el margen inicial del incisivo central, superior, perpendicular a la 
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lfnea Na..Pog, ayuda a determinar la posici6n ánteroposterior de los incisivos -

superiores con respecto al perfil facial. 

En lo stntesis cefal6metrica. los tres análisis, se integran uno 

con el otro. 

* INFORMES DEL PROGRESO 

El valor que tiene analizar el progreso del tratamiento ortodó!! 

tico o reconstrucción total de la boca, no puede ser exdgerado. los trazados 

en serie ofrecen muchos m6s datos sobre los cambios del desarrollo '/ estobiii '"' 

dad ortodóntica que las rndiografias de la cabeza aisladas tomadas antes del 

tratamiento ortodóntico. La informcci6n acerca del progreso puede ser obteni-

da aún sin medir los diversos ángulos que componen un análisis cefalomótrico 

estático tal como se ha descrito. 

Con radiografías y trazados hechos antes de comenzar el trat~ 

miento, mediremos el progreso o la falta de este. 

* ANAllSIS FUNCIONAL 

En la discusión sobre la fisiolog(a del sistema estamatognático, 

se afirmó qua cucndo nace un nii'lo f!:1$ encías no se encuentran en contacto. 

Realmente, los maxilares se encuentran separados, el maxilar superior esta sus-

pendtdo por los m!ucufos de lo cara, masticatorios y esquel&ticos. Importancia 

de Ja posici6n postura( de descanso.- Un gran número de estudios cefalométr! 

cos han tratado este concepto y han demostrado que la postei6n fisiológico de 

descanso o posici6n postural de descanso, del maxilar inferior es la relaci6n den 
. -

torio más estable de la vida, y la menos afectado por Jos trastornos del croci-

miento y los influe.ncias del medio ambiente. 
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RIESGOS Y PROTECCION DE LOS RAYOS X 

Los riesgos de los rayos X se deben al hecho de que son una r~ 

di ación ionizante. Estas radiaciones provocan efectos biológicos dai'iinos cua~ 

do se 'observen en grandes dosis. Sin embargo las dosis que se usos en radio-

grafías para diagnóstico dental son tan pequeí'kls que el beneficio obtenido de 

su uso es mucho mayor o cualquier posible riesgo. No existe ningún caso re-

gislíado en donde, con uso ad~ue1do de rayos X se haya causado algún daffo 

observable clinicomente en el paciente. 

El uso continuo de lo rodiaci6n para diagnóstico es escencial -

para la odontología moderna y el dentista no deberá dudar en hacer radiogr~ 

fías o nltsos cuando crea que son ne<:0$0rios. Sin embargo, puesto que estos 

rayos producen efectos ind&ables nunca habrá excuso para usarlos de manera 

indiscriminada e inapropiado. 

Para r:Jducir al mínimo los peligros de la radiación es preciso . -

conocer bien los t&cnicas de posición del paciente, la selección de los faet2_ 

res de exposición, el funcionamiento co~to del equipo de rayos X y por -

último e! revelcdo adecuado de las películas. Si todo esto se toma eri cuenta 

se redix:e al mínimo los repeticiones de rodiografím. 

Los cambios producidos por los efectos de los rayos X, pueden 

lesionar cualquiera de los tcfidos, siendo especialmente sensibles la ptel, las 

gónodos y los órganos productores de sangre; produciendo cambio& géneticos, 

leucemia y vida más corta. 

Independientemente de los medidos protectoras usadas en los la

boratorios, lo falta de cuidodo por parle del pe11onal puede aoufar la utili -
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dad de las precauciones más elaboradas. La medición periódico de las radia -

ciones sirve tanto paro proteger al persono! contra los rayos X como para com 
probar sus hábitos, buenos o malos. 

A veces se mide la radiación recibida por el técnico con cámd 

ras especiales de ionización para bolsillo. 

Otro m6todo para medir la. radicsci6n ~ el de los pelrculos do~ 

métricas, es decir, peJTculos especiales de tamal'lo dental que se insertan en 

u~ pequel'lo recfpiente donde hay filtros de metal con diferentes grados de r~ 

diotransporencia. Es preciso recordar que aún cuando cualquier ae;::e'$0rio me-

didor régistre solamente la radiación que llega a uoo zona particular del 

cuerpo, dá sin embargo la clave de la cantidad que está rectbtendo. 

Ba¡o cualquier circunstancta es imperativo usa.r proteccUin de ... 

plomor que en cada caso en particular se puede f6cilmente cortar una lámi• 

na adecuada para la posición y proyecci6n. 
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CAPITULO 5 

HABITOS BUCALES INFANTILES 

Durante muchos aftos, los odont6logos han atendido los h6bitos 

bucales de los niftos. Los dentistas consideran éstos hábitos como posibles -

causas de presiones desequilibtodos y daf'linas qu& pu~en ser efercidos sobre 

los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y también de cambios 

potenciales en el emplazamiento de lm piezas y en oclusion-JS, que pueden -

volverse francamente anormales si continúan estos hábitos largo tiempo. 

* REFLEJO DE SUCCION. 

Al nacer el nifto ha desarrollado un patrón reflejo de funciones 

neuromusculares, llamado refle.fo de succión. Esta temprana orgonizaci6n ner 

viosa del nil'k> le permite alimentarse de su madre y agarrarse a ella, eomo 

lo demuestran Jos refle¡os de succión, de asimiento, y el refle¡o de Moro, -

todos presentes al nacimiento. 

Evidentemento,, el fatróri de succi6n del nil'k> responde a una n!. 

cesidad, contribuyen a su desarrollo psíquico, el calor de la leche que lle -

go a su cuerpo y la sensación de alivio del hombre que sigue a fa succión -

hacen que este reflefo sea marcadamente predominante. 

A medida que se desarrolla su vista y oído, el l6ctante trata de 

alcanzar y llevar a su boca aquello quo ha visto y otdo a distancia. A pe -

sor de la mala coordinaci6n de sus dedos y extremidades, el lactante tiendo 

a continuar hasta qua tocios los obf etos posibles hayan sido llevados o su bo

ca para ser lamidos, gustados y efectivamente examinados por medio de ~ 

clones bucales. 
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El intento de llevar un objeto a la boca 11bueno 11 se denomina -

introyección; el rechazo de un objeto "malo" se denomina proyección. 

En este comportamiento podemos observar fa elaboracion y ace~ 

tuaclón del eomportamiento bucal originalmente asociado con las experien- ... 

cías de alimentaci6n y succión del nino neonatal. 

Se han logrado hallazgos interesantes de estudios realizados pa

ra determinar cual es la frecuencia real de succi6n del pulgar y los otros d! 

dos. 

En un estodfo d6 éste género, se examinaron a 2650 lactantes y 

nil'ios de más edad desde el nacimiento hasta los 16 orfos, y observamos que 

45 % de ellos succionaron sus pulgares en alguna etapa de este periodo. De 

estos, 25 % comenzaron durante su primer año de vida. En promedio, la m2_ 

yoria había abandonado el hábito al llegar o los cuatro arios; exf tfa a algu

nos, sin embargo, que hobTan continuado el hábito hasta edades tan ahanz~ 

das como 12 o 15 anos. 

En estas investigaciones se lleg6 a lo conclusióri que lo succión 

del pulgar podía ser un factor causal de: 

* MORDIDA ABIERTA 

* PROTRUSION DE LA PREMAXllA 

* VESTI BULARIZACION DE INCISIVOS Sll'ERIORES 

* LlNGUALIZACION DE INCISIVOS INFERIORES 

SegGn Snm los ma!fomiacionM se dividen en tres f0$es: 
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Fase 1. 

Fase 2. 

Fase 3. 

Del nacimiento a los dos anos, los malformaciones a esta edad 

se corrigen por sí solos. 

Tiene mós importancia ctrnica eshl etapa, es la mejor edad para 

retirar el hábito de succión va de 2 a 4 al'los. 

De 4 anos en adelante. Las malformaciones esqueléticas son 

irreversibles. 

MALFORMACIONES 

- fnhlbe:; movimientos fisiol6gicos de mesiolizaci6n 

.. El arco dental superior se vuelve estr~ho 

- Se eleva la bóveda palatlna. 

- El piso nasal no desciende. 

- El labJo superior se vuelve htpotónico 

... Dislalias 

- Engrosamiento de ptel 

.. Heridas. 
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* HABITOS BUCAL·ES NO COMPULSIVOS 

Los ninos experimentan contínuas modificaciones de conducta que 

les permite desechar ciertos hábitos de conducta indeseables y formar hábftos 

nuevos y at:eptables socialmente. 

Los hóbitos que se adoptan o abandonan fácilmente en el patrón 

de conducta del l'lino al madurar este, se denominon no compulsivos. 

* HABITOS BUCALES COMPULSIVOS 

Se dice que un hábito bucal es compulsivo cuando adquiere fi• 

jaci6n en el nino y llega o tal grado que éste acude a la práctica de ese 

h6bito, cuando ve su seguridad amenazado por hechos cotidianot. 

Cuando se trota de corregir el hábito, tiende a sufrir mayor ª!!. 

siedad, ya que este tipo de habitas compulsivos exprosan una necesidad ~ 

cional arraigada, que llega a servirle de protección contra la sociedad que 

lo rodea. 

ETIOLOGJA 

Se cree que las probables etiologías de los h6bitos bucales com 

pulsivos ~e deben a ros patrones ini<:iailSS de aiimentactón que pudteron ser 

demasiado réipidos, o bien, que el nifto recibía poco olfmento en codo tomo, 

también puede haberse productdo dl9nlQSiado tensión en el momento de la a[ 

mentocl6n, así mismo se ha acusado al sistema da alimentación por biber6n. 

De igual modo, sa acepta goneralme-nte que lo inseguridad del 

niño, p¡vdu.::ida por fc!ta de amor y teroorn matemales~ Juego un papel im -

portante en muchos casos. 

* SUCCION LABIAL O QUaOFAICO 
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La succi6n o mordida del labio, puede llevar a desplazamientos 

tales como: que el labio superior puede deslizarse hacia adentro y sel lar al 

deglutir, logrando vestibuJarizar los anterioressuperiores. Esto aumenta la so 

bremordida horizontal e inicia un círculo vici~ que perpetGa la mordida -

abierta anterior y la protrosión labial superior, irritación y resequedad. 

Este h6bito generalmente se presenta en. la edad escolar cuado 

al bu6n juicio y cooperad 6n del nif'k> puede lograr ol obondol'IO de é::te. 

* EMPUJE LINGUAL 

En este tipo de h6bito se obsetvan niftos que presentan mordidas 

abiertas e incisivos superiores en protrusión~ 

Sin embargo, no se ha comprobado definitivamente si lo presi6n 

lingual produce la mordido abierta, o si ésta permite af nifto empo¡or la le!!. 

gua hacia adelante en el espacio existente entra los inctstv<» superiores e infe 

riores, 

Este hdbito al igual que con la succión del pulgar#f)l'Uducen pr2_ 

trusión e inclinación fobia! de los incisivos superiores, aunque el hóbito de -

ompu¡e lingoai o una iengua dgrandoda puede presentar depresión de incisivos 

Inferiores. 

"' ENPUJE DEL FRENILLO 

Este se considero un hábito raro, a menos que los tncfsivos per

manentes superiores estén espaciodos a citnta distancta, y el nf fto pueda tra

bcr su fre..,l!fo !obic!J entre est~ piez~ y dejmlo ~n MO PQ$ici6n por varias 

horas. 

Es muy probable que este h6bito se inlcie como porte de un fu! 
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go ocioso, pudiendose desarrollar de tal maneru que desplace las piezas,, ya 

que mantiene separados los incisivos centrales. 

* MORDEDURA DE UfqAS 

Un hábito normal desarrollado después de la edad de la succión 

es el de moderse las unas. Pudiendo pasar directamente de un h6bito a otro., 

Se le reconoce como un hábito no pem!cioso, y no ayuda ta~ 
~ 

poco a producir moloclustones1 p~sto que las fuenas o tenciones aplicados 

al morder los ui'ias son simtlores u !as del proceso de masticación.. Sin emborgo 

en ciertos COSO$ de individuos qiEI presentaban este hábito cuando permane.- .. 

cfan tmpurexas debajo de las una&, se observaba una mareada atrlci6n de tas 

piezas anteriores inferi~es. 

Morderse las ui'ias alivio enormemente la tensión y no debe con

siden;trse como m<1lo amenos que perjudique realmente, ya sea de forma física 

o moral al ftino o a quienes le rodean. 

* HABITOS DE POSTURA 

Son raros- los hábitos de postura anormales o deficientes y profo!!. 

te de las malfom1aeiones oclusales aparecen malformosion·es craneales. 

* HASITOS MASOQUISTAS 

Son ocasionales los ntl'ios con hábitos masoquisfm Como ejem• 

plo tenemos, pequel'ios que rasgan el te¡ido gingtval de los superficie labial 

de un diwe con Ja ul'la del dedo. La consecuencia nos muestra una pieza 

dentaria privado completamante del teffdo gingival rnorginal sin ligac, expo

niendo el hueso alveolar. 
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* ABERTURA DE PASADORES DE PELO 

Es un h6bito nocivo, común entre las mujeres adolescentes el 

abrir pasadores con los incisivos anteriores. 

En jóvenes que practicaban este hábito se han observado incisi• 

vos aserrados y pie:z:as parcialmente privadas de esmalte labial. 

* RESPIRACION POR LA BOCA 

Se clasifican en tres catesórfas a los r1:1spiradores bucales. 

+ Por obstrucci6n 

+Por habito 

+ Por anatomio 

Los que respiran por la boca par obstrucción son aquellos que 

presentan resistencia incrementada u obstrucción completa del flu[o normal 

de aire atravé$ del conducto nasal. 

Al existir esta dificuhad de los conductos nasales el individuo 

se vera forzado a respirar por la boca. Quien respira por la boca por rozones 

onat6mtcas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por com• 

pleto. Cuando se respira por la boca por obstrucci6n, puede susceder que d.=. 

je de existtr tal obstrccción y la person:z llegue o hobitua1'Se a respirar por 

la boca. 

cales: 

Tenemos' otra closifrcación de la etiología de los respiradores ~ 

a) ProbletTIO$ nosales 

Cometes hipertróficos 

Shwsitis 
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Alergtas 

Tabiques desviados 

b) Problemas bucales 

Maloclusiones severas que ocasionan mordida hobierta anterior 

c) Problemas de costunbre 

La resistencia a respirar por la narrz p11«1de ser causado por: 

1.- Hipertrofía de los turbinatos causada por alergias, infecci2. 

nes cr6nicas de la membrana mucosa que cubre los conduc• 

tos nasales, rinitts atrófica, éondiciones clim&t!cas frías y 

cálidas o aire contaminado. 

2.- Tabique nasal desviado con bloqlleO del conducto nasal. 

3.- Adenotdes agrandados. 

Las personas que repiran por la boca presentan un aspecto típ! 

co, que a veces se describe como faciales adenoidea. 

La cara es estrecha, las piezas anteriores s~eriores hacen pro .. 

trusión labialmente y los labios permanecen abiertos, con el labio inferior -

cxtendiendose tras los incisivo:. superiores. Al foltar estin:ulaci6n muscular - :. 

normal de la lengua, y debido a presiones mayores sobre las oreas caninas 

y de primeros malares, los segmentos bucales del maxtf(J(' superior se d8frU1!?. 

bon dando un maxilar superior en forma de "V" y una bóveda pafattna elev~ 

do. 

No se ha demomado concluyentomente que la repf racf6n bucai 

cause maloclusión, aunque francam·ente se observa una tendencia a maloclu• 

sfOlie$ do clase 11, resequedad a nivel gingtval, la mucosa expuesta se ve 

ademotO'CI, irritada. 
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* BRUXISMO 

Este es un hábito nocturno que consiste en frotarse los dientes 

entre sr, durante el suei'io, aunque puede observarse tombteñ cuando &I ni-

l'l'o está despierto. El nii'io puede producir atricci6n considerable de las pi! 

zas y puede incluso quejarse de molestias matutinas en la artieulaci6n Té'!!, 

poro Mandibular. Las causas exactas del bruximo se ?esconocen, pero pu! 

de ser que tenga bases emocionales, ya que este h6bito ocurre en nif'ios muy 

nerviosos o irritables. 
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CAPITULO 6 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

Por tradición, y repetición, el término ortodoncia preventico se 

limita, para muchos, a los procedimiento que implica ef término 11Mantenimie!! 

to de EsPacio 11
• Lo ortodoncia preventivo incluye naturalmente mantenimiento 

de espacio, pero especulativamente incl;'ye más. 

A diferencia de ciertas foses de la odontologra restauradora, que 

son servicios que se realizan en una sola visita, la ortodoncia preventiva, por 

su misma naturaleza, exige una ténica contínua a largo plazo. Sin esto, el -

complicado sistema de crecimiento, desarrollo, diferenciac.ión,, tisular, resorci6n 

erupción, no puede ser asegurado. Es un tributo a la maravilla de Ja ingenie-

rfa humona que tantos niflos logren alcanzar la oclusión normal. 

Ortodoncia preventivo significa una vigilancia dinámica y cons-

tante, un sistema y una disciplina tanto para el dentisfQ como para el pacien 
. -

te. 

Comprenderem°' qua resulta mucho más fácil prevenir o intercee_ 

tar los problemas incipientes que tener que corregirlos posteriormente. 

la corrección y reconstrucción de lesiones cariosos, el rec:onocl 

miento y eliminación bucales, fa colocación de mantenedores de espacio son 

ejemplos de ortodoncia preventiva. 

* MANTENIMIENTO DE LA O CLUSION NORMAL 

Es indispensable que se establesca una reloci6n ade<:uada entre 

et dentista, el nif'lo y los padres durate la primera visita. Mediante ilustra-

ciones y modelos ha~emos que los podres vean que una oclusión normal no 
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sucede simplemente. Deberon comprender que infinidad de sucesos pueden tra.!_ 

tornarse y comprenderan la complejidad de 1 desarrollo dental. 

El niilo acudrrá el dentista desde Id edad de los dos y medio -

al'los,. esto no significa que tendr6n que suministrórsele servicios. Bastará un 

exómen clínico, haciendo énfases en la imageh cambiante, pero los regÍ$fros 

paro el diagnóstico; especidlmei;ite rodiograffas pertapicales o ex6men radioSJ!! 

ftc:o panorámico son muy valiosos a ésta edo:J. 

Cuando el paciente haya alcanzado los cinco ai"íos de edad, el 

profesional establecerá un programa definido para obtener registros longitudina

les en el diagnóstico. 

Lo actividad muscular de compensoción y adaptación resultontl~ 

que pudiera servtr para atenuar la maloclusión en desarrollo será tambieñ mo

tivo de registro. 

*ALTERNATIVAS ORTODONCICAS PARA EL MANTENIMIENTO DE LA 

OCLUSION. 

Corno primera responsabilidad del profesional que desea realizar 

ortodoncia preventiva es tratar de molitener uno 9Clusión uormal f'ªra cada -

edad particular. Esto significa evitar cualquier accidente al paciente, El -

mantenimiento de la mejor salud para cada diente exige revisiones periódicas 

comprendiendo que es impatante coordinar todos los segmentos de la arcada 

con el patrón general de desarrollo. 

El dentista podr6 MCOger una de tres olfemotiva: 

* Evitar algona anomalía 

* Interceptor una situación Oflarmal en desarrollo. 
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* Corregir una anomalía que yo esté presente. 

Un servicio ortod6ntico ideal deber6 dedicar: 

* 10 % del tiempo o la observcición y prevención 

* 20 % a los procedimientos interceptivos 

* 25 % a la mecanoterapia correctiva parcial 

* 45 % a la mecanoterapia para corrección total. 

El grupo bojo observación deber6 incluir pacientes a los que se 

l&s realiza tratamiento previo y tratamiento posterior, así como pacientes con 

maloclusion<)S transitorios de desarrollo y aquellos con afecciones que pudieran 

beneficiarse de los esfuerzos preventivos. 

El grupa preventivo fncfuye a todos los pacientes dentro de un -

programa de educación, Coses tales como control de espacio, mantenimiento 

de espacio y recuperación de espacio, mcmtenimiento do un programa paro la 

exfoliación por cuadrante, on6lisis funcional y revisión de los h6bitos bucales, 

ejercicios musculares, control do caries, constituyen parte del grupo preventi-

vo. 

los procedimientos interceptivos son necesarios para corregir d!!_ 

plasias basales del desarrollo, problemas de paladar hendido, distemos anteri2_ 

res, problemas de h6bitos, así como deficiencia en la longitud de la arcado. 

Aquí, tratamientos como el control de los hábitos m&dtante el U$0 de apara -

tos, recuperadores de espacio, equilibrio oelusol, desgaste y recorte de los 

dientos y problemo5 de extracciones seriadas son importante5. 

El grupo de mecanoterapia parcial incluye problemas de Clase 

U de dOJ etopcs, Clase 111, problemas de mordida abierta, corrección de la 
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mordida cruzada, trastorno de la articulación témporo mandibular, endereza --

miento previo a la restauración de los dientes. 

La mecanoterápia dedicada al tratamiento de la maloclusi6n or 

dinaria de clase 1, 11 y lll. 

-- i -- ....... _ 

45porl00 

M•conoltroplo 
correctiYa 

total 

- 58 -

-------



* INDICIOS DE PROBLEMAS ORTODONTICOS FUTUROS 

Un ex6men visual del paciente revelor6 r6pidamente maloclusio -

nes marcadas, en las que existirá mordida abierta anterior, sobremordida vertl 

cal y horizontal excesivas, mordida cruzada, mala relación basal y otros pr~ 

blemas. 

Un gran porcentaje de maloclusiones de .Clase 1 se presentan -

por lo que sucede durante los peri6dos crntcos del desarrollo, con la mayor 

parte de Ja actividad bajo la superficie. Por esto, haremos u11 exáMen rodio -

gráfico cQOcrt•1to y preciso poco tiempo después de la primera visita. Este ex:, 

men puede ser una rodiografTa panor6mica junto con placas de aleta mordible, 

o una serie completa periapical. 

Los indicadores radiográficos m6s preci$0$ que los futuros proble-

mas ortodónticos son: 

1.- Patrón de resorción de la dentición decidua. 

2.- Ciclo de erupción de la dentición permanente. 

El factor m6s indicado para iniciar la resorción es la presión del 

diente permanente en erupción. Sin embargo, ganeraimente 6Xiste hueso de ca 

rácter normal entre el fo1i'culo del diente permanente y la raíz decidua. Es ~ 

sible que la resorción tenga respuesta en la actividad celular, enzim6tica o -

proteolntca. 

Para describir el fenóm.no de la erupción se hcn postulado nume

rQSClS teorf(J$: $i1JndQ el e.roeimi!mtQ rogl do fo niiz ol fgctor mm indicº® poro 

desencadenar este fenómeno. Al alarg<M'$8 la rarz: contra el ligamento o manera 

de hamaca resistente a la resorción durante la fau prefunctonol de lo erup-
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ci6n, la corona del diente permanente se aproxima o la raíz decfdua. 

Poct' sabe el paciente que bajo un exterior af parecer tranquilo e 

inmutable suceden procesos vitales que desarrollan gran actividad con crecimie!?. 

to de hueso, cemento, dentina, mesénquimapufpor y te¡idos de la membrana -

periodontal, todos desplazándose en forma ordenada. Seguir el progreso de es• 

ta extravagancia de la naturaleza en todos los frentes/es una labor entre sí; -

pero el dentista hoce esto para apegarse al plan de desarrollo en C0$0 de que 

suceso algo anormal. 

* RESORCION ANORMAL 

Los anomalías de la resorción est6n asociadas frecuentemente con 

problemas de falta de espacio pero pueden presentarse también en pacientes en 

los que existe suficiente espacio y en los que prevalec:en los factores necesa -

rios para Ja exfoliación normal de los dientes deciduos. 

los caninos deciduos y los segundos molares deciduos son muy SU_! 

ceptibles a fa resorción anormal. Si el profeslonal observa tal resorción en las 

radiografias, y que un segmento que se encuentran dientes deciduos por suoe -

sores permanentes mientras los dientes aún se encuentran muy pr6ximos, deberá 

preguntarse porqué es esto. 

En una situación ideal, los incisivos centrales deciduos izquierdos 

y derechos deberán exfoliarse aproximoclomer.te al mismo tiempo, lo:; incisivos 

laterales deciduos deberán estar flojos y exfoliarse en poco tiempo • 

.,, CONTINGENCIA DE LA EXltcACCiON 

Como norma, la exf:>liacfón de la clentici6n docidua se controla 

m&diante la extrocci6n del diente o dientes de un lado del maxilar superior o 
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inferior cuando e$tos hayan sido exfoliados por procesos naturales en el lado -

opuesto. Esperar más de tres meses para que la naturaleza haga esto, especial 

mente cuando existan pruebas radiográficas de resorción anonnal, es propiciar -

o la maloclosión en lo futuro. 

En una serie de observaciones que pueden hacerse a temprana -

edad respecto a la posición dentaria y la alineación,. podemos hQcer ciertas -

predicciones~ Estimulando este tipo de estudios, podrá lograrse realmente ha

cer odontologra preventiva, eliminando los tratamientos innecesarios e inadecua 

do. 

Los odontólogos debemos estar al acecho de c:uolquier cosa que pu

diera interferir en el desarrollo de la oclusión normal. Patrones de resorción ª"°!. 

males, dientes supernumerarios, fragmentos radiculares, re(:iduos retenidos, anqu! 

losis del diente deciduo, una barrero de tejido blando y posiblemente una restau~ 

ción descijustada pueden afectar el desarrollo de la oclusi6n de un momento a otro. 

* CONTROL DE ESPACIO DE LA DENTICION DECIDUA 

Una porte importante de la ortodon(:ia preventiva .,sel manefo ade• 

cuado de los espacios creados por la pérdida inoportuno de los dientes deciduos. 

Esto no significa que tan pronto el odont6iogo observe una interrupción en la CO!!, 

tinuidod de las arcadas superiores e inferiores debe proceder a colocar un mante

nedor de espacio inmediatamente. De ninguna manera. Algunos dientes se pier

den prematuramente por naturaleza, en la mayor porte de estos p&rdidas prematu

ras espontóneas la rQZÓn es fa falta de espacio para acomodar rod0$1os dientes "' 

en las oreadas dentarias. Esta iS$ la forma que emplea fa naturaleza para aliviar 

el probl9fllCJ cri'Hco de espacio al menos temporalmente. 
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* MANTENEDORES DE ESPACIO E INDICACIONES 

Siempre que se pierdq un diente deciduo cmtes del tiempo en que 

esto debierd ocurrir en condiciones normales, que predisponga al paciente a una 

maloclusi6n, se coloca un mdntenedor de espacio. 

los dientes primarios, además de sus funciones en el proceso mas

ticatorio y como ayuda para lo pronunciación, sirven como mantenedores de es 

pacio naturales y como guf0$ en la erupción de los dientes permanentes para 

que obtengan una posición correc:tc;r. Por lo tanto, los diente primarios, espe -

cialmente los molares son un factor importante en el desarrollo normal en la 

dentición permanente. 

la pérdida prematura de cualquier diente posterior ocas~onada -

por caries u otros factores pueden producir malposición de los dientes adyace!!. 

tes y antagonistas a menos que un mantenedor de espacio se coloque en la bo 

ca del paciente. 

Si se deseara formular una regla general relacionada con manten!. 

dores de espacio, ésta podría ser: Los mantenedores de espacio deben ser usados 

caries o por otros factores y haya tendencia de Jos dientes opuestos a migrar. 

El efecto depende- de las fuer.tas que a-:túen sobre el diente. 

Esas fuerzas dependen a su vez: 

1.- De la posici6n de los dientes en el arco. 

2.- Del estado de erupción del último molar. 

los dientes permanentes están colocados en los arcos de tal man! 

ra que la inclinación mesidl es bostante prominente. Las fuerzas de oclusión -

entre dientes inferiores y suporiores producen fuerte componente anterior de -
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fuerzas, lo cual causa la migración mesial fisiológica de los dientes, dando -

como resultado un arco contrnuo. En contraste, los di entes primarios no están 

inclinados hacia mesial, sino que permanecen en una disposición erecta. En 

general, los dientes primarios no se mueven hacia mesial como resultado de -

las fuerzas oclusales a menos que un molar permanente ejerza dicha fuerza 52. 

bre ellos. 

La musculatura que rodect los arcos en el exterior (mejilla y la

bios) y la que está en la porte interna de los arcos (lengua) normalmente man 

tienen un balance delicado. El balance se mantiene en lo parte interna por la 

fuerza que ef erce la lengua y en la parte externo por la fuerzQ bucal que -

ejercen las mejillas y los labios. 

Cualquier disturbto en este deltcado balance muscular dará como 

resultado una anomalía de los orcos dentales. 

* TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

o) Fi¡os, semifijos o rernovibles. 

b) Con bandos o sin ellos. 

e) Funcionales o no funcionales 

d) Activos o pasivos 

e) Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba mencionados. 

* INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

Si la falta de un mantenedor de espacio llevara a moloclosión, a 

hábitos nocivos o a traumatismo Físico entonces se oconsefo el uso de este opa-

roto. Colocar mantenedores de espacio hará menos dol'IO que no hacerlo. 
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1 .- Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el segundo pré

molar esté preparado para ocupar su lugar / se aconseja el uso de un mantene -

dor de espacio. 

No hará falta usar este instrumento si el segundo premolar est6 ... 

ya haciendo erupción" o se tiene evidencio rodio9r6ffca de que pronto lo va 

hc;icer. 

2.- El método precedente, de medici6n y espera, puede ser suficiente poro -

otende!' pérdi<las tempranas de prtmeros molares primarios. Las estadísticas indJ. 

can que se producen cierres de espacio después de pérdidas prematuras de prl 

meros molares primarios, en menor grado y frecuencia que la siguiente pérdJ. 

da prematura del segundo molar primario. 

3. - En casos de ausencias congénitas de segundos premolares es probablemen

te mejor dejar emigrar el molar pemtanente hacia adelante por sí solo, y oc~ 

par el espacio. 

Es mejor tomar esta desi.:ión tardíamente que temprano, puesto -

que a veces los segundos premolares no son bilateralmente simétricos al desa

rrollarse. 

4.- lo$ incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por causos cong&'!!. 

tos. Los caninos desviados medalmente, casi siempre pueden tratarse para 

resultar en substituciones laterales de mejor aspecto estético que los puentes 

fi¡os en espacios mantenidos abiertos. Lo meior es dejar que el espacio se 

cierre. 

5.- La pirdida temprana de piezas prtmotias cieber6 remediarse con ei empi2. 

zamiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican que la loca-

- 64 -



lizaci6n de las piezas permanentes en desarrollo evita el cierre en la parte an 

terior del arco. Esto no se verifica en todos los cosos. No solo se pueden ce

rrar los espacios, con la consiguiente pérdida de continuidad del arco, sino -

que otros factores entran en juego. La lengua empezará a buscar espacios, y 

con esto se pueden favorecer los hábitos. Pueden acentuarse y prolongarse los 

defectos del lenguaje. 

6.- Muchos pacientes están aún en la nil'lez cuando pierden uno o Más de sus 

molares permanentes. Si la pérdida ocurre varios al"'.os ontes del mc>men*"o en 

que se hace erupción el segunda molar permanente, este último puede emigrar 

hc:icia adelante y brotar en oclusi6n normal, tomando el lugar del primer mo -

lar permanente. 

Si el segundo molar permanente ya hd hecho erupción, o est6 -

en erupción parcial, se presentan dos caminos o elegir. Mover ortodóntica -

mente el segundo molar hacia adelante, o mantener el espacio abierto para -

emplazar un puente permanente en etapas posteriores. 

7 .- Si el segunda molar primario se pierde poco tiempo antes de la erupción 

df#I primer molar permanente, una protuberoncla en la cesta del borde alv~ 

lar indicar6 el lugar de erupciÓl'l del primer molar permanente. 

8.- En la mayoría delas situaciones que acabamos de n'lencionar, en los c~ 

les se aconseja mantenimiento de espacio, se usarán mantenedores de espacio 

pasivos. 

* MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

Existen muchos factores que determinan la naturaleza del movi

miento alcanzado en un diente. Uno de estos factores es el tipo da aparato 
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utilizado. 

Los aparatos removibles producen movimiento del diente esce!! 

cialmente por medio de la inclinación Se requiere de los aparatos fijos para 

producir movimientos de rotación, corporal apical eficazmente. 

Existe un gran número de técnicas para la aplicación de los 

aparatos fijos. La naturaleza del movimiento dental alcanzado dependerá, en 

parte, del tipo de mecanismo usado. 

Ser6 inótil formular un diagnóstico y planear un tratamiento -

sino se tiene la habilidad para mover el diente a la pasición deseada. De la 

misma manera, un acercamiento mecánico, así como lo reducción a la norma 

de las relacic>nes de oclusión dando poca atención al diagnóstico, es jnodecua

do. Ilustraremos el potencial de los aparatos fijos, y los limitaciones de los -

removibles, mediante la comparación de los diferentes movimientos ortodónticos 

del diente y el método de aplicación de la fuerza para realizar estos movimie!! 

tos considerando: inclinación, enderezamiento, torsión, movimt ento corporal y 

rotación. 

* ll'lclinación. - Es el movimiento dental m6s sencillo de llevar a cabo y se re~ 

li:zo mediante lo aplicación de uno fuerzo a lo corona del diente. Este se mu!. 

ve bajo lo influencia de la fuerza, en la dirección en donde se encuentra m~ 

yor resistencia. Se establece un punto de apoyo (generalmente dentro de la -

raíz) para que Id corono se mueva en dirección de la fuerza aplicada y el 6pice 

en la direcci6n contraria. A ~edido que se mueve el diente, ia iocalizaci6ñ -

del ponto de apoyo influye en el grado de cambio angular en el eje mayor del 

diente. Entre más cerca $8 encuentre el punto de apoyo del 6pice, mefor será 
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el cambio angular del movimiento de la corona. 

* Enderezamiento y Torsión.- Ambos implican un movimiento controlado de los 

6pices de los dientes. Intencionadamente nos referimos al movimiento mesial o 

distal de los 6pices como enderezamiento, mientras que el movimiento labial 

o palatino de los incisivos nos referimos como torsión. Tanto et enderezamien 

to como la torsión, requiere de la aplicación de un ':°mplejo de fuerzas a la 

corona, de tal manera que el punto de apoyo se encuentre dentro de ésto. 

*Movimiento corporal. - lmpltca un movimiento de lo corona y el ápice en la 

misma direcci6n. No es posible realizor el movtmiento de la pieza aplicando , 
solamente una fuerza a la corona, a menos cle que se evite la inclinación -

del diente. Se puede diserlar un aparato fijo de tal manera que se pueda ap'l 

car un complejo de fuerzas a la corona para que el ápice se mueva en fa 

misma dirección esta. 

* Rotación. - La rotación de los dientes alrededor de .w eje mayor requiere la 

oplicaci6n de un complejo de fuerzosa lo corona. Existe una considerable d.!. 

ficultad rnec6nica poro aplicar un complefo de fuerzas eficientes c::on un opa-

rato removible, pero si se coloca una banda al diente que se necesite rotar, 

se obtendr6 un control preciso d3 la rotación. 

INDICACIONES ESPECIFICAS PARA LA UTILIZACION DE LOS APARATOS 

FIJOS. 

A) Malposición dentaria. El empleo de aporatJ:>S fijos es ne-

~~rio cuando la corona o el 6pice de un dictnte esta francamente desplazado 

de su posición correcta, especialmente cuando el movimierto que so requ1ere 

es en dirección ocluso!. Se proporcionar6 un sitio para la apUcoción de los 
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fuerzas, cJI colocar una banda al diente. 

B) Tratamiento del arco inferior. Hemos encontrado que los 

aparatos removibles inferiores solamente corrigen satisfactoriamente pequel'losde.!, 

plazamientos del diente. Son muy c:olumioosos, tienden a tener una retenci6n 

pobre, y debido al pequei'lo espacio disponible, no se pueden afustar los resor 

tes eficientemente. Sin embargo, los apbratos fijos son mecanic:omento eficien . -
tes y se pueden usor en conjunción con un tratamiento del arco superior por 

medio de una tracci6'1 elástica intermaxilar. 

C) Dientes rotados. El control preciso de la posición del die2 

te lo~ por el uso de los aparatos ftfa1, pennite realizar la rotación. Otra 

ventaJa en el oso de estos es qoe corrigen silult6neamente anormalidades en la 

posici6n 6ptcal asociados frecoontemonte con la rotación de los dientes. 

D) Cierre de los espacios o tremas. Solamente se puede lograt 

el cierre de los espacios con un oporato removible poniendo los dientes en CO!!. 

tacto por medio de la inclinación. 

Es factible que este movimiento tenga recidivas, al nocorre -

gir fas posicionas apicales de los dientes, adom6s tiooa d=vento¡os ertóticas y 

funcionales. Cuando se usa un aparato fi¡o, se puede obten• la corrección 6pl 

cal al igual que de la corona. Es necesorto co."'ltrolar el cierre de los espacios 

para el tratamiento de las maloclusionos de espacio, pot efemplo el diostema -

de la línea media. 

E) Relacionas de !es incisivgs. En alguna maloclusiones tipo 

ll divisJ6n 1, una marcada sobremordkla horizontal est6 asociada con una rela-

ción esqueleto-base, refotivamente severa. Si la sobromordtda horizontal es -

reducida, en estos casos, con un aparato removible y devtdo a que los Jncis,L 
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vos superiores se inclinan, se pueden inclinar excesivamente hacia atrás al tér

mino del tratamiento. Esta relación puede llevar a un aumento de la sobremo.r. 

dida vertical que puede resultar traum6tica al no ocluir los incisivos inferio -

res con el tercio medio de la s1.perficie palatina de los incisivos superiores, 

Se pueden usar los aparatos fijos, en virtud de que pueden controlar el movi

miento apical, para reducir la sobremordida horizontal sin que ocurra una - -

excesiva inclinación produciendo de esta manera, una relación interincisa( sa

tisfactoria. Solamente se puede corregir la relaclón Tipo 11, divisf 6n 21 la -

protrusión bimoxilar de los incisivos, por medio de los aparatos ftjos; debido a 

la necesidad de alterar la posición apical de l<>s incisivos superiores e inferí~ 

res, para lograr un cambio estable en el 6ngulo interincisal. 

F) Movimientos mliltiples del diente. los aparatos fijos per

miten ejercer un control sobre la posición de varios dientes o grupos de dien -

tes, ya sea en uno o en ambos arcos. Adem6s permiten realizar movimientos 

de inclil'laCión, rotaci6P y apicales slmultáneaml;jnte,. así como también aplicar 

fuerzas intermaxilares o extrabucales eficazmente. 
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PREPARACION PREVIA AL AJUSTE DE UN DISPOSITIVO FIJO 

Se debe practicar un exámen cuidadoso de los dientes antes de 

colocar las bandas. Toda cavidad causada por caries debe ser trotada antes de -

fijar las bandas. Debemos checar los dientes que estén decolorados, para volo -

rar su vitalidad y se hacen estudios radiográficos cuando se sospeche de la po -

sible existencia de urn:t patología periapical, acortamiento de las rafees o lace -

raciones que pudieran existir. Sel'iOlaremos tanto al paciente como en el expe -

diente, cualquier áreQ hipocalcificada, bordes tncisales fracturados, manchas y 

raíces cortadas. 

Enfatizaremos la necesidad de tener radiografías c;ide<:uadasd!:, 

pon lb les poro verificcir fo posición y condición de los df entes que ya hicieron 

erupción, osT como de los que no han hecho erupción. 

Conviene raspar y pulir extensivamente los dientes unos días 

antes de la fabricación de las bandos. Grandes dep6sitos supragingivales de sa• 

rro hacen imposible la fabricación adocuada de las bandas, ademas de ser inde 

seables desde el punto de vista periodóntico. 

Cabe mencionar que existe el peligro, que durante el trata -

miento con aparatos fijos, se des.arrolleh lesiones por caries debajo de las ban

das, debido a una deficiente adaptación, un cementado inadecuado o a una 12_ 

.xitud de las bandas. Adem6s, debido a una higiene bucal inadecuada puede -

ocurrir una descalcificación del esmalte en las zonas adyacentes a las bandas. 

Por el riesgo que existe a que ocurran caries, se hace la apl.!. 

coctón de floororo en gel antes de la fijación de las bandas, como medida pr! 

venttva. El usp dia:rio de pasto dentQI y de enjuagues que contengan fluoruro, 
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pueden $er muy benéficos, especialmente en estas circunstancias. 

El expediente incluir6 radiografías y modelos de referencid que 

tendremos a la mano en cada cita; para completar el expediente. 

Uno vez a¡ustado el aparato fifo, instruiremos al paciente so 

bre sus cuidados y le1 vigilancia que debe mantenerse por si alguna ruptura o -

deformación ocurriera. 

Cuando se usan los aparatos fijos, los dientes, que se están 

moviendo, experimentan uno movrlidas aumenta y frecuentemente :se vuelven -

más sensibles. 

Solamente por medio de una cuidado$0 observaci6n y medici6n 

de fa posición del diente se puede supervisar adecuadamente un trotamientó or .. 

tod6ntico. El control del espacio disponible, depende principalmente de lo m~i 

ción adecuada y cuidadoso en cada visita. Las mediciones serán anotadas en el 

expediente del paciente. 

la distancia entre los dientes de anclaje y los que se están -

moviendo, deben de ser medida con un comp6$ de medfeión y una reglo. A P! 

sor del cambio en la distancia entre los dientes es un indicador de movimientos, 

esto no significa que necesariamente sea un movimiento deseado. LO$ dientes -

deben ser examinados en oclusión, se debe m&dir la sobremordida horizontal y 

compotor las relaciones de los caninos y los molares con los modelos de estudio. 

Se reiacionqró fa posición de !os dientM ~n el segmento bu -

c:al eon la de) segmento labial, fa anguloción de los segmentos labiales superior 

e inferior puede cambiar durante el tratamiento. 

Para mucha& casos la estimoci6n clrnica es suficiente, pero -
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la radiografía lateral del cráneo es necesaria para una evaluaci6n precisa de 

la posición de los dientes en el segmento bucal al igual que el labial. 

PREPARACION DEL CASO 

Es escencial prestar una atención cuidadosa al ajuste de las 

bandas y los soportes, para lograr un resultado satisfactorio en el tratamiento. 

Las bandas se deben retener solas y estar ajustadas lo mós que 

se pueda. Es importante la altura de la banda en el diente, debe de .estar col!:?_ 

cada de tal manera que los soportes puedan ser colocados sobre la banda de tal 

manera qua el canal del arco de almbre quode de tres a cuatro mm. de la su

perficie de oclusión del diente. 

* BANDAS 

El elemento b6sico de todos los aparatos fif os es la banda de 

ortod6neia. El material de la banda es lo suficientemente blando para permitir 

adaptación íntima a los contorno$ del diente y a la vez suficientemente fuerte 

para resistir f0$ esfuerzos de la masticación y la degluci6n. Las superficies de 

las l:.andcs deben ser pulidas para la adhesi6n de restos de alimentos. 

El afuste de las bandas es el centro mismo de la ortod6ncia 

y como las bandas mal ajustadas pueden causar danos permanentes a los te}idos 

adyacentes y a los dientes, realizaremos todos los esfuerzos necesarios para f~ 

bricor y colocor bandas lo meior posible. 

Cada bando po1ee algún tipo de aditamento o bracket para .. 

recibir el arco de alambre y transmitir la fuerza del ajusto a los dientes en for 

mo adecuada, preciso y eficaz. 

LO$ técnicas do los soportes o brackets ha causado algo de -
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confusión. Sin embargo, todas hacen básicamente lo mismo y pueden ser emple~ 

das para torque, inclinación, movimiento en cuerpo o giros mediante modifica -

ción de arco de alambre o agregando otros accesorios. Además de los soportes 

o backets que sirven para sostener y transmitir la fuerza del arco de alambre, 

pueden emplearse espolones, botones uojales giratirios, Con el perfeccionamia!:!, 

to de los nuevos adhesivos, los diversos aditamentos que ahora seon soldados a 

las bandas podrán ser adheridos directamente al diente, 

* SOPORTES Y ADITAMENTOS 

Soportes, Los más frecuen~emente utilizados son los de Canto 

y los de Segg. Podemos encontrar soportes de Canto en una gran variedad de 

tamai'los y disel'fos. Se dividen en dos grupos; los sencillos y los dobles o sia -

meses. 

Se pueden conseguir también abrazaderas de Canto con cana

les, para el arco de alambre de diferentes tamai'los. 

Los soportes de Begg se obtienen en varios modelos, pero to

dos son similores. Los abrazadoras de Seg9 tienen una ranura angosta, dentro 

de la cual el arco de alambre tiene un ajuste suelto y es mantenido en su 1!!, 

gor por medio d& una clavija de cierre. 

Asr; los aditamentos los podemos adquirir de uni6n bucales -

preformados ya soldados con tubos rectangulares o redondos. 

* ADITAMENTOS DE UNION 

Existe una gran variedad de aditamentos de unión que pueden 

ser soldados a las bandos y que proporcionan puntos de ftjoci6n adicionales p~ 

ra los ligas o poro otar ligodoros. 
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a) Ganchos. - Se sueldan a las bandas. También se pueden ad

quirir tubos de molares con ganchos. Los ganchos, por lo general, están coloca

dos mesiobucalmente con respecto a las bandas, gingivalmente con respecto al -

tubo del molar. Son utilizados para lo fijación de ligas de tracción intra o in -

tennaxilar, así como para las ligaduras para atar y jalar. 

b) Botones linguales preformad0$. - Pueden ser usados en lugar 

de los ganchos linguales de los molares. T ombién pueden ser fijados a las ban

das de los premolares y de los caninos para la fi¡ación de las ligaduras efósti

cas, ligas de látex ligas de soportes y de ligaduras para atar. 

e) Broches y Barras de fijaci6n. - Estos fiiadores preformados 

son utilizados para la fijación de ligaduras de atar y son particularmente úttles 

para dientes rotados o con erupción parcial, cuando no se puede colocar el~ 

porte en uno posición correcta sobre Ja banda debido Q la rotación o a la f~ 

pactación. El diente puede ser atado al arco. Posteriormente, cuando el die!! 

te este cerco de su posición correcta en el arco, se colocará el soporte. 

* CEMENT ACION 

Es importante una cementación cuidad°'° para asegurar un re -

sultado exitoso con los aparatos fijados y para reducir al mínimo el riesgo de 

la desc:alcificaci6n de los dientes. 

Se tendrá gran cuidado al colocar las banda$, que su angula

ción y la del soporte estén en posición correcto. Debe haber una separación -

adecuada entre los dientes, para facilitar y dor precisión en la cementación. 

Los dientes a los que se 18$ va a colocar las bandos, se de -

ben pulir extensivamente con una pasta profil6ctica para eliminar la ploca, se 
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deben secar y mantener de esta manera durante el cementado. lo superficie de 

contacto de la banda debe estar limpia, seca y conpletomente llena de cemen

to; antes de ser acentada sobre el diente. 

Para uso ortod6ntico tenemos ~l cemento de oxifosfoto de zinc 

y el fosfato de sílice, 

Oxlfosfato de zinc. Se debe contar con la loseta frra y .seca; 

para incorporar el polvo al líquido, se debe dividir al polvo en cinco· partes -

iguales e ir incorporando una porción cada quince segundos. 

Fosfato de smce.• Al rnex:clarse, adquiere una consistencia 

mayor que los cementos de zinc, lo que dificulta un poco el asentamiento de 

las bandas. 

* UNION DIREOA 

El adelanto obtenido en el campo de los adhesivos dentales 

ha hecho posible la unión de aditamentos directamente a la superficie del die~ 

te. De esta manera se pueden fijar los soportes, tubos de los molares y botones 

linguales. 

Pueden existir follas en la unión directa en dos sitios¡ en -

donde se pone en contacto el material de unión con el esmalte y en el lugar 

de contacto entre el agente de unión y el soporte. Paro mejorar la unión con 

el esmalte se groban con ácido los dientes, normalmente se utlliza 6cido fos -

f6rico, dándole una estructura porosa a la superficie del esmalte. 

* FORMA DEL ARCO 

Se adoptor6 un enfoque basado en el concepto de la estabili 

dad del segmento labial tnferior poro la descrtpci6n de lo forma del arco y la 

que se debe Hogar despu&s de habar efectuado el movimlento de los dientes. 
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La forma global que se ve del arco antes de iniciar el trata

miento proporciona una información vital sobre las diferentes posiciones en que 

se pueden mover los dientes para que permanezean estables después de haber te!. 

minado el tratamiento. Como coda arco de alambre sucesivo ayuda a detenninar 

la forma del arco, al final del tratamiento el disei'io del arco de alambre debe 

tomar en cuenta el movimiento del diente que se tenga que real izar, la forma 

original y la formo que se desea dar al arco al final. 

* EL ARCO INFERIOR 

La posición labfolingual de las coronas dé los inci$ivos no es 

estable si ha sido alterada importantemente por medio de mecanismos de los o~ 

ratos. Esto implica que si se creó ún espacio para linear o Jos Incisivos inferi2_ 

res por medio de un movimiento labial de sus coronas, en un arco inferior apl 

fiado es probable que haya uno recidiva en el apil'iamiento después de retirar -

los dispositivos, ya que las coronas de los incisivos inferiores tienden a rnesio[ 

zarse hacia su posición labiolingual. 

El apiñamiento en la región de !os incisivos inferiores esi"ará 

frecuentemente asociado con uno relativa diferencia en la posición lobiolin -

guál de fas co•onas dél los incisiVO$ inferiori;s. La cornicción. de e:stas irregvla ... 

ridades implica un promedio de las posiciones labiolinguales para alinear a los 

incisivos inferiores. Se puede obtener el e$pacio que se requiere para lograr -

esto, mediante un movimiento distal de los caninos inferiores. 

El tramo anterior del arco de alambre inferior debe dormar -

una curvatura leve &ntre los caninos, el radio de la curvatura estará relacion~ 

do con la formo del arco antes del iniciomiento del tratamiento. 

Som importantes las posiciones que ocupan los caninos infe -
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riores, especialmente en la dirección bicolingoal. Si se sobreexpanden del an

cho intercanino para propiciar un espacio para el alineamiento de los incisi - .. 

vos, los caninos tenderán a moverse en dirección lingual después de retirar el 

aparato. Se deben checar los arcos de alambre para estar seguros de que no 

causarán un aumento tnadvertido en el ancho intercanino. 

* EL ARCO SUPERIOR 

Frecuentemente se requiere la alteración de la posición lobi2. 

lingual de las coronas de los incisivos inferiores como porte del tratamiento ort2 

d6ntico. Un ejemplo es que si se quiere reducir completomente una sobremordJ. 

do horizontal, el rodio de la curvatura de la sección del orco sobre la cual .. 

van a descansar los incisivos superiores, será detenninada, principalmente por 

la curvatura del segmento labial inferior. 

Se satisfacen las necesidades estéticos en relaci6n con la 

posición de los dientes en el segnento labial superior mediante desplazamien -

tos bucales, mesiales a los caninos superiores, que penniten asumir a estos die_!! 

tes una posición más prominente en relación con los incisivos. 

Por medio de pequeftos des?lazamientos mesfaies a cada inci.,,. 

sivo lateral, se permite que la superficielabial de estos dientes descansen en 

una posición ligeramente m6s palatina que la sup&rficfe labial de los incisivos 

centrales. 

El tramo bucal del arco de alambre debe de ser escencial -

mente más recto, corriendo distaimente desde h» caninos, a exc~pci6n de los 

molares. Los tramos bucales divergen distalmente. 

* SIM ETRIA DEL ARCO 
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Aclararemos primero que, una perfecta simetiío bilateral de 

los arcos dentales es rara vez visto. 

En algunos pacientes existe una clara simetría bilateral asocia 

da a la simetría del esqueléto, que no puede ser permanentemente alterada por 

medio de procedimientos ortodóntlcos. Por otro lado, los arcos que eran virtua.!. 

mente simétricos al principio del tratamiento pueden tornarse aimétricos, o me 

nos que se preste la adecuada atención a la forma del arco de alambre. Es i'2!_ 

portante que esta asimetría inducida tengo reocídos cuando se retire el apara

to. El movimiento de los dientes que resulta de esto puede llevar a un deteri2. 

ro de lo oclusf6n. Se debe checar lo simetría bilateral de los arcos de alambre 

colocando el orco sobre un papel milimétrico. Se evalíia la correlación del ar 

co comparar los arcos de alambre superior e inferior. 

* MOVIMIENTOS VERTICALES 

Se puede mover a 105 dientes desplazados verticalmente en el 

arco de alambre por medio del alineamiento vertical del arco de alambre con 

los damás dientes. Por lo tanto, la ,,;onfiguración general del arco de alambre 

superior e inferior, es piona en el sentido horizontal. 

* SOPORTES Y ARCOS DE ALAMBRE 

la mutiltdad de los mecanismos de los aparatos fijos depende 

de su capacidad para unir un arco de alambre a grupos de dientes. Los sopor

tes se encuentran rígidamente fl¡os a los dientes. y, por lo tanto, la relación 

exacta entre el soporte y el arco resulta de suma importancia para determinar 

la acción del aparato. 
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* COMBINACIONES DE SOPORTES Y ARCOS DE ALAMBRE 

1 • - Soporte de Canto ( Edgewise ) y arco de alambre rectó!!_ 

guiar. 

Tanto el alambre cono el soporte son instrumentos de preci -

sión; el alambre encafa con exactitud en el soporte y, así el diente queda -

atrapado por el arco en todos los planos. 

la ventaja de este sistema es que permite un control preci

so de la posición del diente. Lograr ia posición correcta de un diente, impl!_ 

ca con frecuencia, un movimiento apical y es necesaria una considerable ca~ 

tidad de anclaje y se requiere generalmente del uso de tracción extrabucal. 

2. - Soporte de Canto y arco de alambre redorndo. 

En esta combinación el diente se encuentra en libertad para 

rotar en un pfano, ya que el arco no encafa ajustadamente en el canal del -

soporte. El ancho mesiodistal de la abrazadera permite al diente rotar o end! 

rezarse. Debido o lo libertar que tiene el diente paro rotar en el arco, no 

es posible que ocurra el movimiento lingual o labial de los incisivos, a menos 

de que se establezcan puntos de contacto mediante la modtficaci6ñ del orco o 

la incorporación de arcos accesorios. 

3.- Soporte de Begg y arco de alambra redondo. 

El soporte de Begg tiene una anchura mesi·odistaf mínima y 

el arco constituye una ajuste móvil en éste, como resultado los dientes est6n 

en libertad de inclinorse alrededor y a lo largo del arco~ Se deben utilizar -

accesorios para producir el movimtanto apical; y debido a la anchura mesiod~ 

tal mínima del soporte, se necesitan algunas voces resortos o ligas para proclu 
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cir la rotación de los dientes. 

Los requisitos de un arco de alambre varran de acuerdo a su 

relación con cada diente del arco. En algunas zonas, el arco de alambre se -

deforma eláticamente para producir movimiento del diente, e5to requiere flexl, 

bilidad para que no ocurra una deformación plástica. Al mismo tiempo se deben 

generar fuerzas sufiencietes para iniciar el movimiento del diente y evitar fuer• 

zas excesivas. 

En otros zonas, la función del arco de alambre es la de pre-

venir movimientos no d8$eados del diente y tal vez la de sostener a los acceso -
rios. 

Es dificil combinar las propiedades de flexibilidad y rígidez 

en un solo arco de alambre y se tiene que aceptar cierto grado de balance. 

11 ARCOS DE ALAMBRE ACTIVOS " 

Están disel'iodos para que las fuerzas que mueven al diente -

sean generadas al fiiar el arco de olarr.bre a los dientes. 

" ARCOS DE ALAMBRE DE BASE " 

&ros no producen el movimiento de los dientes a los que "! 

tán fijados por sí solos. Sostienen todos los accesorios que 

son los que producen el movimiento. 

ARCOS OE ALAMBRE ACTIVOS 

Estos orcos están disei'lodos de tal manero que cuando se fijan 

a los diGl'ltes¡ el arco so distorciona desde su formo pmiva para quo soon las -

fuerzas aplicadas a los dhmtes. Más aún los dientes que están fijos a estos arcos 

se mueven con él al regr~ a su estado pasivo, ya que ol movimiento de los 
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dientes es con el o;co; aa clcan:z:o el potem:;fgf mciximo de la relación entre el 

soporte y el orco especialmente si se mantiene un afuste completo entre el ar 

co y los soportes cuando se utilizan abrazaderas de uno anchura mesiodistal -

considerable, se logro el control máximo al ajustar finnemente el orco al sopC!! 

te y al realizar el movimiento del diente se permite que éste y el segmento -

del arco en el soporte se muevan como una unidad. 

Estos orcos activos deben ser los suficientemente fl8Xibles co -
mo para producir un movimiento importante del diente sin lo oplicaci6n de fue.!:_ 

ZQS excesivos o para no sufrir uno deformación plástica. 

ARCOS DE ALAMBRE DE BASE 

Estos arcos son sencillos, frecuentemente más anchos que los 

arcos activos y por lo tanto m6s rígidos. Sostienen o los accesorios que mue -

ven alos dientes, influyen en la dirección que se mueven los dientes. 

Ton pronto como se fija el diente al arco de olambre, porte 

de la fuerza destinadc: a mover el diente será transmitida ci través del orco -

hacia otros dientes. Es imposible medir la magnitud de lea fuerza disipada de e.!_ 

tea forma y sus efe~tos son impredecibles. 

ELEMENTOS AUXIUARES 

Poro ayudar o los orcos de olambre y a las bandas en lo fun 

ción de mover los dientes, se ha perfeccionado ciertos auxiliares. Los muelles 

abiertos o cerrados altamente resistentes son muy eficaces, paro proporcionor 

topes o lugares sobre el orco de alambre paa ligar, pueden colocarse cierres 

especiaies sin tener qua retirar el alambra de la boca.. Los bandas elásticas de 

caucho de diversos tomol'lo$, así como el hilo elástico, son aparatos que mue-
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ven efico:trnenta lo$ dientes, cuando son usados correctamente; la ligadura de 

acero es indispensable en un gran número de aparatos para unir el arco a los 

soportes y para enderezar dientes girados. 

Algunas veces se utiliza un aparato removible en combinación 

con un aparato fijo, ya sea para retraer dientes individuales o para fungir co

mo placa oclusal. 

FUERZAS INTRASUCALES 

Las fuerzas que mueven el diente son g~meradas de varias ma

neras; por la deformación elástica del orco de alambre, mediante el uso de re

dortes accesorios o de espiral y por la utilizaci6n de componentes elásticos. 

Cualquier movimiento de un diente en el orco, puede tener un efecto sobre los 

dem6s dientes fijados al orco de alambre. los ansas elásticas permiten mover o 

los dientes de un arco utilizando los dientes del arco opuesto, como sitio desde 

el cual la fuerza es repartida, formando una unidad de anclaje, 

* Tracción lntramaxilar 

Este es un té1T1ina utilizado para la descripción de las fuerzas 

aplicadas el arco supsriO! o inforlor y su acción es cerrar los espacios o la de 

acortas la distancia del arco. Es aplicada por la activación de las ansas de -

cierre o por la utilización de tracción elástica. Cuando se utilizan ansas el6! 

tices, estas son generalmente fijadas a los ganchos bucales de los molares y a 

los ganchos de los arcos de alambre. 

* G«Jnc;hos de los arcos de alambre 

Est .. an doblados hoc:ia adentro del arc:o de alambre, por lo -
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general, mesialmente con respecto a los caninos, Pueden ser usados para la ~ 

jación de ligas o paro otar ligaduras. Deben ser lo suficientemente grandes c~ 

mo para permitir que el paciente se pueda colocar las ligas facilmente, pero a 

la vez tienen que protruír lo menos posible para disminuir al mrnimo la posibi

lidad de causar un trauma a los tejidos contiguos. 

El gancho circular y el de Begg pueden descansar horizonte! 

mente o verticalmente de acuerdo a las condiciones locales. 

El gancho de Begg es muy útil ya que ef dobléz en ángulo ... 

recto y el extremo distal forman un tope que puede descansar directamente so

bre la parte mesial del soporte del canino, transmitiendo positivamente una 

fuerza dirigida distalmenta al canino. 

* Ansas de cierre y apertura. 

Se puede hacer que un orco de olambre sea flexible median

te la incorporación de ansas verticales, se puede usar una ansa invertida que 

contenga una hélice donde se requiere mayor flexibilidad. Las ansas de cierre 

son activadas al jalar el arco de alambre a través del tubo de Jos molares y 

al vclteor el extremo distal del tubo de le>s molares con firmeza hocla aba¡o. 

Como alternativa se puede doblar hacia arriba, distalmente en relaci6n a las 

ansas de cierre, usándolo para la fijaci6n de los ligaduras de jalado. Esto fo -

cilita el retiro y la reinserción del orco de alambre a través del tubo del m~ 

lar en caso de que tenga que ser sacado para ser ajustado de nuevo. 

También se pueden construir ansas verticales para aumentar la 

di.;.tancia entre dos dientes ( ansas de apertura ) • Los arcos de alambre deben 

ser insertados en su estado activo y se debe comprimlr o los brazos verticales 
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de las onsos de apertura entre los soportes de diente, antes de ajustar el arco 

de alambre. 

* Tracción intermaxilar 

En este método se utiliza un arco como anclaje para movi -

miento dental del arco contrario. la fuerza es suministrada por las ansas de -

elástico conectados entre los dos arcos. El efecto de fa tracción intermaxilar, 

depende del sitio de la aplicación de la fuerza1 la resistencia de los ·dientes 

al movimiento y el número de dientes que se van a mover. 

Utilizaremos el término 1'Tra<:ci6n Clase 11 11 cuando la trae .. 

ción es de la pate frontal del arco maxilar o la porte posterior del arco ma.!!. 

dibular y es utilizada principalmente en el tratamiento de maloclusiones clase 

11. 

Dependiendo del arreglo del arco de alambre superior, lo -

tracción clase ll puede proporcionar uno fuerza distal a todo el arco superior 

y ost prevenlr el movimiento hacia adelante del segmento bucal superior, ta~ 

bien pved~ ~or umo paro reducir una sobremordida hori:ontol. Lo reacción -

del arco inferior es lo de llevar el segmento bucal inferior hacia adelante, e! 

rrando los espacios de estracción inferiores. 

lo tracción de clase 111 es tornada de la región canina inf.9-

rior a la parte distal del arco superior. El dtsel'lo del arco de alambre infe - -

rior determina que la tracción aplique una fuerza pera retruir los incisivos in

feriores 0 1 una fu.erza distal al segmento bucal inferior. En el arco superior, 

mueve a los primeros. molares hacia odelante y puede utilrzam1 para inelinor

hocia adelante a los incisivos superiores o para cerrar espacios. Como regla -

genetal, se utiltza la tracción clase 111 en el tratamiento de casos clase 111. 
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Se aplica la tracción intermaxilar por medio de ligas, utili -

zondo fuerzas de 60 - 100 gramos en cualquiera de los dos lados. Se deben -

usar ligas todo el tiempo, incluyendo durante las comidas, para obtener el má 

ximo efecto. 

Las ligas son fijadas a los ganchos o 1 los botones de las -

bandos de los molares y a los gclnchos del arco de alambre en el arco contra-

rio. 

Comúnmente, se utilizo lo tracción intromaxilar en conjunto 

con lo tracción intermaxilar, sin embargo, en muchos casos el anclaje intrab~ 

cal es insuficiente paro llevar o cabo los movimim to deseados del diente. En 

estos casos se requiere un anclof e extrabucol paro reforzar el intrabuc:al. 

La fuerza intrabucal es proporcionada por las ligas o los so -

portes fijados al casquete o al anclaje cervical. Lo fuerza es transmitida o los 

arcos por un arco que se a(usta a los tubos de las bandas de los molares o por 

dos alambres separados que se enganchan a la parte enterior del arco de alam 

bre. Lo magnitud de la fuerza puede variar por el gr®o de activación de las 

Jigas o resortes de ·casquete. De esta manero es posible obtener fuerzas mucho 

mayores de las que se derican como se dijo anteriormente del anclaje introbucal. 

ANCLAJE 

El anclaje, incluye a la relación entre lo fuerza aplicada y 

el espacio disponible. En algunos C0$0S1 todo el espacio que se obtiene de la 

tantes; en otros COSO$, solo se necesitor6 porte del espacio dejado por lo ex -

trocctón, mientras que en otro grupo de cosos, el tratamiento se dirigir6 hacia 
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el cierre de un espacio bastante amplio. 

Aunque los dientes son las unidades anatómicas que suelen -

utilizarse para el anclaje, existen otras estructuras como el paladar, el hueso 

alveolar lingual de soporte en el maxilar inferior, el occipucio y el dorso del 

cuello. 

ALINEAMIENTO DE LOS CANINOS 

En el alineamiento de los caninos no solo nos interesa la co 

rrelación de su inclinación axilar, de su posición lateral, vertical y de rota" 

ción, también es importante la relación de los caninos superiores con los inf! 

riores en la oclusión,asr como su posición en relación con los Incisivos. Un -

problema común en los caninos maxilares es la falta de erupción debida a d8!. 

plazamientos bucales o palatinos. 

* MOVIMIENTO DISTAL DE LOS CANINOS 

En· los cosos en que hay opil'lomiento de les incisivos, los c~ 

nin~s generalmente estón en una posición que evito el alineamiento de los in

cisivos dentro del espacio disponible. Si se va a reductr uno gran sobromordida 

horizontal par medio del movimiento palatino de las coronas de lo.J incisiv06 su 

periores, rara vez se logror6 esto sin causar un apil'lamiento de los incisivos a 

menos de que se mueva distalmente a los caninos. 

Por lo tonto, el movimiento distal de los caninos en el arco 

superior es usualmente necesario poraalviar el opii'iamiento de los incisivos y 

para proporcionar un espacio poro la ráduceión da la :obre.mordida hori;z.ontal. 

La posici6n de los caninos en el arco inferior es una guia .. 

importante para conocer la última posici6n estable de una oclusi6n en trata .. 

miento. 
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Con un segmento inferior en una posición estable sin apiña -

miento, generalmente es necesario retraer los caninos superiores hasta una re-

loción clase 1, para lograr suficiente espacio para el alineamiento de los in -

cisivos superiores y para la reducción de la sobremordlda horizontal. 

* CANINOS INCLINADOS MESIALMENTE 

Si se aplica una fuerza dirigida distalmente a la corona de 

un canino inclinado mesialmente y el diente .est6 libre para inclinarse, su 1!!, 

clinación mesi<:tl será reducida al mover las coronas de los Incisivos distalmen-

te. 

* RETRACCION CANINA A LO LARGO DEL ARCO DE ALAMBRE 

Podemos movér los caninos dlstalmente a lo largo de un arco 

de alambre de base al aplicar una fuerza dirigida distolmente al canino. El 

movimiento del canino es de inclinación. Como resultado de ésta, el canal del 

arco de alambre en el soporte de canto descansar6 a cierto ángulo con respec-

to al oreo de alambre, :>eurrido un atoramiento entre el i:oporte y el arco de -

alambre. De este modo, parte de fa fuerza utilizada para retraer el canino se 

disipará poro vencer esta fricción. 

Para producir fuerzas retrcfotiles disponemos de: 

* Ligas 

Que no¡ permiten aplicar una tracción elástica directamente 

al soporte de los caninos, debe haber una unión suelta entre el canino y el 

arco de alambre usando uno ligadura de acero inoxidable. PaS<Jmos la ligad!!, 

ra el6stica por delante del soporte y la fijamos del primer molar. 

* Resortes de espiral comprimida 
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El resorte largo de espiral está comprimido entre los caninos. 

Los incisivos no llevan bandos, Los extremos distales del orco de olambre están 

doblados hacia abajo al emerger de los tubos de los molares para evitar que el 

arco de alambre se desplace hacia adelante. De este modo los molares propor

cionan el anclaje para mover los caninos distalmsnte. Se debe deslizar distal

mente a los caninos a lo largo del arco de olambre. 

Existe el peligro de que lo anchura intercanina sea aumenta

da excesivamente cuando se utilice el resorte de espiral, a meno-: que el arco 

de alambre sea contraído activamente en el área de los caninos. 

* Fuerza extrabucol 

Para lograr una retracción eftciente de los caninos a lo lar

go del orco de alambre, se puede usar la tracción extrabucal. Como las fuerzas 

poro el movimiento de los caninos son derivados extrabucalmente, cualquier -

atoramiento del soporte transmitirá la fuerza dirigido distalmente al arco dedo~ 

bre y no habrá movimierto hacia adelante de los dientes posteriores corno reac

ci6n o lo retracción. Para aplicar la fuerza extrabucol directamente a los can! 

nos utiltzaremos gatichos en 11J11 $0n das ganchos qoe se ajustan a la parte an

terior del arco de alambre y que, debido a su forma, rl!'ciben el nomlfre de J,. 

los enganchoremos sobre el arca de alambre y serón ajustados a la porci6n mesial 

del soporte del canino. 

Un casquete de tracción recta pr:iporciona uno 6ptimo direc -

ción de la fuerza. Usando este método es posible retraer simultcSneamente a los 

cauatro caninos utill:zando un por de ganchos en 11J" o cada lado da la boca. 

* RETRACCION DE LOS CANINOS CON ARCO DE ALAMBRE ACTIVO 

Podamos realizar el movfmf itnto distal de los caninos con arC<l5 
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de alambre con ~nsas. En este caso los caninos se mueven con el arco de alam 

bre y por lo tanto, no existe el problema del atoramiento del soporte. 

Cuando tenemos un segmento labial bien alineado, podemos 

colocar un ansa vertical en cualquier lado del canino con la orilla distal del 

ansa anterior, en contacto con la parte mesiol del soporte del canino. El arco 

de alambre desconsa apenas por delante del soporte de los incisivos en el se_2 

mento lobiol. 

Activaremos el orco al amarrarlo o los soportes de los incisi, 

vos y di jalar o través de los tubos de los molares. Si hay apil'lamiento de los 

in<;isivos podemos usar un arco de olambre con ansas múltiples, para producir 

retracción de los caninos y alineamiento de los incisivos simultáneamente. 

Se puefe realizar al mismo tiempo la retracción de los cani

nos, el alineamiento de los incisivos y la reducción de la sobremordida hori -

zontal, cuando se utilizan soportes de Begg y tracciin intermaxUar, Debido a 

lo libre inclinación que tieno el orco de olamb1e e1l los soportes de Begg, se 

puede llevar a cabo este movimiento relativamente rápido. 

ROTACION DE LOS CANINOS 

Podemos cambiar la posición de rotación do los caninos ya 

sea mediante el uso de una sección activa en el orco de alambre o por el uso 

de ligas. 

Es preferible utilizar un soporte de anchura mesiodistal cons.!_ · 

deroblecuando sa usa el orco de alambre para prod~ir la rotación de los ca -

ninos. 

Se ajusta la región del arco de alambre que descanse en el 
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soporte para producir el movimiento de rotación del diente. Alternativamente, se 

puede utilizar una ligadura el6ticafijada al bot6n lingual para producir lo roto -

-~ c1on. 

MOVIMIENTO BUCOLINGUAL DE LOS 
CANINOS. 

El control de la anchura interconina es muy importante. Si se 

quiere mover o los caninos distalmente hacia una parte más ancho del arco, es 

probable que también requieran ser movidos lateralmente, Sin embargo, una se>-

breexpaniión de lo anchura intercanlna es muy probable que tenga recidiva. Un 

hallazgo frecuente en arcosapii'lados es que los caninos est6n muy desplazados 

bucalmente. En estos casos la anchura intercanino debe ser mantenida o inclU-

so reducido durante lo retracción del canino. Puede ser dificil mover a los ca-

ninos en dirección lingual, especialmente en el arco inferior, donde las relati-

vomente pequei'las raíces de los incisivos propcrcionon poco oncla¡e. Poro estar 

seguros de que el arco de olambre no producirá una sobre expon sión de la on-

chura intercanina, debe ser colocado, en los tubos de los melares y asegurarse 

de que descanse en el soporte de los caninos y no separado de eiios. 

La retracción de los caninos superiores, que están en relación 

clase 11, a veces es evitado por la posición de los caninos inferiores. Cuando los 

dientes están en oclusión,, los caninos inferiores o sus soportes ocloyeR con los -

caninos superiores de tal manero que evitan el ·movimiento distal, se puede re-

solver este problema moviendo temporaimenh1 los eank.o; superiores b!JcgJmente 

o los inferlot0$ ltngualmente para después completar el alineamiento de los ca-

ntnos. 
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CANINOS SUPERIORES SEVERAMENTE 
DESACOMODADOS. 

El problema en relación con el alineamiento de los caninos su 

periotes severamente desacomodados ser6 discutido con la presunci6n que el de~ 

comodo no haga imposible o impracticable el alineamiento del orco. 

Se debe asumir que hay suficiente espacio disponible para el 

alineamiento y que hay suficiente anclaje paro efectuar el movimiento. 

CANINOS DESACOMODADES PALA TINAMENTE 

Se puede mover bucolmente a los caninos desacomodados pal~ 

tinamente ya sea empuj6ndolos desde su porción palatina o fal6ndolos desde su 

porción bucal. En ambos casos, por lo general ser6 necesario proporcionar un -

punto paro la opli eación de la fuerzo al cementar la bando o al usar un adi-

tomento de unión directa sobre el diente desacomodado. 

Cuando usamos un resorte ptJlatino al aditamento nos propor-

ciono un sitio . para la aplicación del resorte. Cuando se utiliza lo tracción b~ 

cal, el aditamento provee un medio para 1o aplicoci6n de lo fuerza al diente por 

lo general, es conveniente mover bucalmente el canino desacomodado palatina-

mente, aplicando una trocció"l desde su p¡:>rci6n bucal. 

Cuando el canino está francamente desplazado hacia la linea 

media, se coloca una ligadura el6stica entre el canino y una ansa bucal. El 

alambre, al que se le va a colocar la liga, es de un calibre que resiste la d! 

formación. Se colocan los bandos o la mayor cantidad de dientes posibles y -

fijarlos al ª'reo de alambre para proporcionar el suficiente anclafe. 

Como alternativa, se puede colocar un brazo frexlble a fa 
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superficie bucal de la bando del molar en ei iado donde se encuentre el canino 

desacomodado; unir una ligadura de alambre desde el canino al 'brazo flexible, 

es útil para pplicar una fuerza dirigida bucalmente al canino. Si es necesario, 

se puede mejorar el anclaje mediante el uso de un arco palatino y de la trac

ción extrabucal. 

Cuando se ha movido el canino hasta una distancio corta de 

su po~ición bucopalafina final, se puedo tener un mayor control de su posición 

al unirlo el orco de alambre bucal. Se proporciono lo flexibilidad suficiente 

del orco de alambre que abarca el espacio al que se tiene quo mover el die!! 

te, por medio de los ansas verticales, arcos de olambre de pequei'lo calibre o 

alambres de hembras múltiples. 

Se puede conservar la rigidez relativa del arco de alambre 

bucal y utilizar la flexibtlrdad de un olambre delgado o de hebras múltiples, 

incorporando un arco de alambre accesorio. 

CANINOS DESACOMODADOS BUCALMENTE. 

El alin&:1miento de los caninos desacomodados bucalmente, -

por lo general, implica movimientos de retracción, de oclusión y a veces ta!"lbién 

de rotación. Cuando los caninos descansan sobre los laterales superiores, deben ser 

movidos distalmente antes que oclusalmente, paro que no se pongan en contacto -

con los raíces de los laterales superiores. 

Se logra el movimiento disto-oclusal por medio de la fijación 

de ligaduras elásticas o un arco de alambre de calibre suficiente para que resi! 

ta la deformación. Cuando se ha movido el canino distal fo suficiente y ~tó a 

corta distancia del arco de olambre, se puede usar un arco accesorio hecho de 
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alambre delgado o de múltiples para mover el diente oclusalmente. Finalmente, 

se puede fijar el diente al arco de alambre principal paro la terminación del 

alineamiento. Se puede lograr el movimiento oclusal de los caninos supriores 

satisfactoriamente mediante el uso de un aparato removible superior. Lo venta

ja de este método es que el anclaje poro el movimiento de oclusión es propo! 

cionado en la gran 6rea del paladar en contacto con el aparato removible. 

CANINOS SUPERIORES FALTANTES 

Se puede mover el segmento bucal hacia adelante c.1.1ondo fal 

to un canino superior para que el primer molar simule el canino faltante. Se 

mueve individ;,iolmente o los molares y premolares hacia adelante para cerrar -

completamente el espacio disponible. Se puede utilizar los resortes de espiral 

a las ligas para mover a los premolares hacia adelante; y uno ansa de cierre 

en el arco de alambre para el molar. 

La tracción clase 111 puede ser útil poro llevar a cabo el "' 

movimiento mestal. 

Nos esforzaremos por: 

1.- c~mar completamen~e los e-;pacios. 

2. - Corregir cualquier inclinaci6n mesial que resulte 

del movimiento hacia adelante del segmento bucal. 

Si no llevamos a cabo estos puntos, existe Ja posibtlrdad de 

que el segmento bucal se mueva distalmente después de ser retirado el aparato, 

significando la apertura de las 6reos de contacto entre los laterales y los pri -

meros premolares superiores. 

A veces, el primer premolar requiere de una ligera rotoci6n 

mesJopolatino poro que la apariencia ds éste seo lo m6s cercana a la de los -

- 94 -



caninos superiores. 

ALINEAMIENTO DE LOS INCISIVOS 

CIERRE DE ESPACJ OS: 

El distanciamiento de lo región incisiva puede volver a prese!!_ 

tarse después del cierre del cierre del espacio o no ser que se sigan los siguie!!_ 

tes principios: 

* El cierre completo del espacio 

* Paralelismo de las raíces 

* Establecimiento de puntos de contacto intactos en el arco. 

* Cierre completo del espacio: 

Ligas.- Para llevar a cabo el cierre del espacio, se pueden 

utilizar ligaduras el6sticas o ligas de látex. La ligadura elástica requiere de 

un intercambio en cada consulta. las ligas de látex pueden ser acomodadas por 

el 'mismo pociente a las clavijas largas de Segg que funcionan como ganchos. 

Si le& soportes de Begg han sido utilizados, la inclinaci6n provocará el cierre 

del espacio. 

Con fes soportes de canto, los iigas eslabonadas de. .sop«tc 

son muy efectivas paro provocar el cierre del espacio. A medida que los die!!_ 

tes se mueven baio la influencia de la tracción elástica, los soportes relativa .. 

mente anchos se deben deslizar o lo largo del orco de alambre y es de esperar 

que la inclinación sea menor, con los soportes de Begg. 

!ubcs y slmtijah- El di$f>Q$itlvo de tubos y clavifas presenta 

uno utilidad particular en el cierre de un sólo espa<:io en la región incisiva, 

debido a que los dientes se pueden desplazar corporalmente juntos. Las rota -
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ciones pueden corregirse al mismo tiempo. 

* Paralelismo de las raíces: 

Una vez que el distanciamiento de los incisivos ha sido elimi 

nado totalmente por cualquiera de los m6todos, el siguiente punto de atención 

será la corrección de la posición aplical. 

Si para poner a los dientes en contacto a lo largo del arco 

de alambre se han utilizado las ligas, los dientes se habrán inclinado .juntos. 

Sino se llegan a enderezar r los espacios pueden reaparecer 

si los: dientes reinciden sobre su inclinación inicial. 

Las coronas de los incisivos deben amarrarse para que no se 

reobran los espacios en el momento de aplicar el mecanismo de enderamiento. 

Las posiciones apicales deben sobrecorregtrse como resguardo 

contra la reapertura de, los espacios y mantenerse con un arco de alambre al 

cual se le incorporan bayonetas no convergentes. Se aconsef a tomar pruebas -

radJogróficas de la posición apical, posterior al enderamiento. 

* Establecimiento de puntos de contacto intactos: 

P'ara reducir (as posibilidades de reopertura de ios es¡ncios áe 

los incisivos, es necesario movilizar hacia adelante los segmentos bucales y los 

caninos poro evitar el espociamiento dentro del orco. En algunos casos, sobre 

todo cuando el espaciamiento se debe o piezas dentarias foltantes o o la ex -

tracción de los. mi$lll0$1 se puede proceder a la aplicación de un prótesis des -

los ·puntos de contacto intactos. 

Cuando IOi dientes 'Jn el segmento bucal son movilizados ~ 
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cia adelante, su enderamlento es importante para reducir las posibilidades de -

reincidencia. Al cambiar los bandas y debido al grosor del material· de las .. 

bandas, existirán pequel'ios espacios entre los puntos de contacto. Después del 

cambio de ba~as y tan pronto como sea posible, se deberá poner un aparafo 

removible y activarlo para eliminar por completo los espacios producidos por 

las banda$. 

INCISIVOS CON DESPLAZAMIENTO SEVERO 

En oc:asiones resulta necesario aiinear un incisi•to superior que 

no ha brotado a su nivel normal. Estas piezas dentarias rotan frecuentemente1 

por lo que sus ápices sufren de un desplazamiento considel'Qble. El desplaza -

mienlo de las piezas dt!mtarias adyacentes proporcionan un espacio fo suficien~ 

mente amplio para su alineamiento, por lo que fonnan porte de los estudios pre 

liminares en el tratamiento. 

Por lo general, el desplazamiento es tan severo, que resulta 

casi imposible la construcct6n de un arco de alambre para iniciar el realineo

mtonto del incisivo desplazado. Ba¡o estas circunstancias se debe fijar las pie 

zas dentarias sobré:mtes, un arco de alambre de base rígida, que itiñOf:nente .. 

deberá llevar soportes da canti. La tracción elástica se puede aplicar entoh -

ces, del arco da alambre al diente desplazado. 

Eventualmente el diente se encontrará en tal posición que se 

le podrá colocar una banda convencionalmente y se podrá utilizar un soporte 

de canto. Eñ aste estado sa pu~~ apUcar un !!!GO de gfmnbre accesorb stm -

ple y de hebras múltiples para continuar con la corrección manteniendo el ar

co de alambre de base en su posición. A medida que el inciso desplgzado se 
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dirige hacia su posición final, tanto el arco de alambre de bose como el acce

sorio se subtituye por un arco de alambre de ansas múltiples con ansas horizon

tales, prestando los cuidados necesarios a la corrección apical, rotacional y ... 

oclusiva. 

CORRECCION DE LA LINEA MEDIA 

Durante el tratamiento, puede llegar a ser necesario la movf

lizactón de la línea superior para que coincida con la lineo media inferior. 

Para alteror la posición de la línea media se puede recurrir 

a cualquiera de los métodos siguientes: 

1 • - Movimf ento de un solo diente. Los lncisi9'os se desplazan 

individualmente y en dirección lateral a lo largo del arco de alambre, ya sea 

con ligas, ligaduras elásticas o con ftgas eslabonadas de soporte. 

2. - ligadura cruzado anterior. Una liga estirada entre los 

ganchos del arco de olambre localizadosr por efempfo, mesial o 3 y mesial ... 

a 3 , provocará una alteración en la posición relativa de las lineas mediat in 

ferior y superior. 

3.- Ansas verticales. El arco de alambre con ansas verticales 

incoporodas, colocado entre fos caninos y los incisivos laterales, se puede act,L 

var de tal forma que la lireamedia cambie de posición. 

Una de las dos ansas se a¡usta para que la compriman los sopO!, 

tes del canino y el incisivo lateral1 mientras que la otra se ajusta para que se 

expanda al omarrar el arco de alambre. 

4.- la tracción un!later~:d,. inter e tntrarnaxtlar puede prorl_ucir 

cambios en la posición de la linea medio. 

5.- Si el cambio en lo po$ici6n de lo linea medio estó aso-
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ciado a la inclinación de los incisivos,. se pueden utilizar resortes de enderez~ 

miento para desplazar la ITnea media y enderezar los incisivos simultáneamente. 

las coronas de los incisivos bajo lo influencia de los resortes 

de enderezamiento tienen libertad de movimimto a lo largo del arco de alam-

bre. 

SOBREMORDIDA VERTICAL Y HORIZONTAL. 

En Ja mayorro de los casos, la reducción de la sobremordida 

horizontal se logra mediante el movimiento de las coronas de los incisivos su• 

perfores hacia el paladar, se debe eludir el movimiento labial de las coronas 

de los incisivos inferiores como apoyo en la reducción de la sobremordtcb ho-

rizontal, debido a que se puede inclinar a una posición inestable a los incisi-

vos inferiores, por lo que podrfan reincidir después de quitar los dispositivos. 

Cuando la sobremordicb vertical aumenta, el movimiento ha-

cia el paladar de los coronas de los incisivos supoiriores se pueda prevenir m! 

diante lo posición de los coronas de los incisivos inferiores. Sin la reducción 

de lo sobremordido vartical, la superficie palatina de las coronas de los incisi-

vossuperiores chocan con los incisivos inferiores an~es de que se reduzca acle -
1 

cuadomente la sobremordido hori%01ltal. Por lo tanto, Ja sobremordido vertical 

y la horizontal están íntimamente interrela<:ionados. 

REDUCCION DE LA SOBREMORDIDA VERTICAL 

Tenemos dos posiblidades para deprimir los oncisivosinferiores: 

* Depresión verdadera: Esto implico la depre.sl6n de acuerdo al efe longitudinal 

de los incisivos infertores hacia adentro del alveolo, de manero que la distancia 

entre el borde inferior de la mandibula y los bordes incisales disminuya. 
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* Depresión relativa: El desarrollo vertical de los incisivos inferiores se detiene, 

mientras que los segmentos bucales se siguen des.:irrollando verticalmente, esto si[ 

nifica que la base mandibular seencuentra desplazada de la base maxilar en un pi~ 

no sagital. Esto está asociado al aumento del ángulo de los planos maxilomandibu-

lares, que pueden revertirse a su valor inicial anterior al ttatamlento. 

Tanto la depresión relativa como la verdadera puden ocurrir al 

mismo tiempo cuando se utiliza un aparato fijo. 

Es mucho más fáctl reducir la sobremordidc vertical en un pa

ciente joven que en un adulto, debido proboblemente, :i que los cambios en el 

crecimiento del adulto han terminado. 

También se refiere cierta dificultad para llevar a ~abo la re-

ducci6n de la sobremordida vertical en los pacientes con una altura facial muy 

corta. 

METODOS PARA REDUCIR LA SOBREMORDIDA VERTICAL. 

* Planos de la mordida 

Las sobremordidas veticales aumentadas se puden reducir fOci,l 

mente por medio de un plano de mordida anterior, innorpotado a un aparato re . -
movibie supeti.:>r. E! p!ano de mordida provocará la depresión relativa de los i!!. 

cisivos. Con el dispositivo en su sitio, los segmentos bucales deberán estar se-

parados por un pequeno espacio de 1-2 mm. Mientras se deprimen los incisivos 

inferiores y para mantener la separación de1I segmento bucal, el plano de mor-

dida se aumenta en profundidad al agregor acrnico de cura en frfo a la supar-

f!cie que ocluye con los incisiv°' inferiores. 

Existe un aumento en la sobremordida horizontal con el uso 

- 100 -



de estos aparatos, debido a que el aparato se instala sobre la mucosa palatina 

apoyándose contra los incisivos superiores. Los planos de mordida podemos uti!.!_ 

zarlos en las etapas iniciales del tratamiento de los casos que con el tiempo .. 

necesita..Pn de aparatos fi¡os. 

Para poder reducir la sobremordida horizontal con un dispos..L 

tivo fijo después de utilizar el plano de mordida, se tendr6 que recurrir el d~ 

positivo fijo inferior para mantener la reducción de la sobremordida Vertical. 

* Arcos ele alambre para reductr la sobremordida vertical. 

"' Dobles de anclafe."' Estos son colocados en el puntomedio 

de los tubos de los molares para que el momento de activar el arco de alambre 

se sitúe entre 10 y 15 mm. por debajo del nivel de los soportes de los incisi ... 

vos infwiores. Los dobleces de anclaje de este tipo son mucho m6s efectivos 

cuando el arco de alambre no está ajustado a los soportes de los premolares. 

La fuerza recíproca a la que deprime a los incisivos inferi~ 

res provoca la inclinación distal y la elevación de los molares inferiores. ~ 

ciada a los dobleces de anclafe, se utlfiza la tracción intermaxilar clase 11 -

que favorece la r~ucción ds la sobremordida vertical imparti~ndole un com -

ponente vertical a la fuerza que actúa sobre los molares inferiores. 

* Arcos de alambre con ansos ... Las ansas horizontales inc~ 

poradas al arco de alombre en la región de los incisivos, proporcionan la fle . -
xibilidad necesaria poro nivelar y por lo tanto, reducir la sobremordida verti 

cal. 

* Arco superior. - Cuando so necesita del movimtento de los 

incisivos superiores hacia la base del maxilar poro producir uno relación interi!!. 
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cisal estable, se puede utilizar los dobleces de anclaje en el arco superior. 

Este movimiento se pude favorecer con el uso de un casquete 

de trdcción alta y con los gelnchos J aiustados a la parte anterior del arco de 

alambre superior. 

REDUCCION DE LA SOBREMORDIDA HORIZONTAL 

Tanto los factores que determinan la estabilidad de la telaci6n 

de los ineisiv0$ como las consideraciones estéticas serán fos que finalmente de-

ele.fon la posiciln ideal de los inctsfvos superiores. 

El desplazamiento de los incisivos superiores esteró defermtna-

do por el tipo de mecanismo que se utilice. 

La fuerza oplicadQ hacia el paiadar por el punto de contacto 

de la superficie labial de los incisiv°' superiores, produce la inclinaci6n en se!!. 

tido palatino y por lo tanto, la reducei6n de la sobrernordida horizontal. 

Hasta ahora no ha sido posible predecir, detalladamente, la 

traslación en la posición del incisivo supeiror cuando se encuentra bajo, Ja Í!l 

fluencia de una fuerza de inelinación dirigida hacia el paladar. Se produce una 

cantidad variable de movimientos labiales del 6pice de los incisivos s.>periores~ 

movimiento que es conveniente ya que 'al menos produce una relación interine:! 

sal establo y adecuada. Sin embargo, en otros casos, el más mínimo movimiento 

labial del ápice de los incis}VO$ superiores, durante Ja reducción de la sobremor . -
dida horizontal, resulta indeseable; en algunas situaciones se necesitan dospfa -

to de comparación su posición previa al tratamiento. 

Los métodos utilizados para roducir la sobremordida horizontal 
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serán discutidos dentro de los siguientes encabezados: 

1.- La reducción de la sobremordida horizontal inclinando los 

incisivos superiores. 

2.- La reducción de la sobremordida horizontal con control 

ápical. 

* Reducción de la sobremordida horizontal inclinando (os in-

cisivos superiores. 

Si se aplica una fuorzo, en el sentido del paladar, a los su

perficies labiales de los incisivos por medio de un arco de alambre de corte -

trant1ersal circular que corra a (o largo de los soportes, las coronas de los in

cisivos se desplazan hacia el paladar. La presencia o ausencia del desplaza-• 

miento apical dependerá del eje o ejes de rotación provocados sobre los incisl. 

vos por la fuerza aplicada. 

* Ansas de cierre. Para la reducción de la sobremordida ho

zontal se construye un arco de alambre con ansas de cierre distales a los inci

sivos latel'C'les, que se activa al jalar el orco de alambre por medio de los mé 

todos de (letivación alternativos serra el amarre de la ligadura fijada al goncho 

de tracción. 

* Tracción extrabuoal ... Cuando la reducción de la sobremor

dida horizontal se logra por medio de la tracción extrobucal aplicada sobre los 

ganchos J en la región anterior del arco de alambre suporior. En suma, la trCJ! 

)ación de la posic::i6n de los incisivos superiores puede ser ifluida por los cam -

bios de direccipn de la tracción. 

* Reducci6n de la sobremordida horizontal con control api:al 

Cuando las sobremordidas horizontales se reducen por medio -
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de aparatos fijos, algunas veces es conveniente reducir la sobremordída horizon

tal inclinando a los incisivos primero, después corregiremos la inclinación del -

eje longitudinal de los incisivos aplicando la torsión de la raíz hacia el paladar, 

dlternativomente se puede retraer corporalmente a los Incisivos. 

'* Ansas de alambre redondos. Con el objeto de producir el de.!_ 

plazamiento apical de los incisivos hacia, el paladar dobem aplicarse un par de 

fuerzas a la coror.a de) dier.te. 

Esto se logra con los arcos do alambre redondos a partir de -

dos puntos. de contacto en la cara labial del diente. El recíproco de lo fuerza 

dirigtda palatinamente aplicada al 6pice dol incisivo por medio del mecanismo 

de torsión, es una fuerza dirigida" labialmente aplicada of scporte. Por lo que -

los mecanismos de torsión provocan el aumento de la sobremordida horizontal d 

menos que se utflice la tracción ínter o intramaxilar o lo tracción extrobucal. 

* Ansas. de cierre. Se puede utilizar un arco de alambre rec

tánsular ¡unto con las ansas de cierre, distales a los incisivos laterales, para r!. 

ducir la sobremordida horizontal, q_ue además contr»larra la posición apical de 

JQs incishos. 

El arco de alambre con ansas de cierre funciona de tal forma, 

que la cantidad de torsión palatino que se aplica a la raíz de los incisivos llega 

o su m6ximo en el momento de activar las ansas, pero a medida que las ansas -

se cierra, la torsión disminuye. 

CONTROL DE LOS MOLARES 

Tomando en cuenta las postbilidodes de compitcación en el 

desplazamiento de los molares, podsmos preveniro corregirlas cuando se presenten. 
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Los desplazamientos indeseables que se pueden presentar están 

relgcionoclos a las fuerzas que se aplican sobre los molares por medio del sist! 

ma de aparatos fif os. 

* Desplazamiento hacia adelante. 

El desplazamiento hacia adelante de los mofares los observare 

mos cuando se utilizan como basé para el anclaje paro el desplazamiento distal 

da los dientes anteriores. Este desplazamiento puede simular a lo que ocurre -

cuando los molares se desplazan espontáneamente, por efemplo, después de lo -

pérdida de los molares primarios o de los primeros molares permanentes. 

Los resultados del desplazamiento espontáneo de los molares ha 

cia odelante son diferentes en el arco superior y en el inferior. 

Molares Superiores.- Cuando los molares superiores se desplazan 

hacia adelante, por lo general, se inclinan mesialmente y rotan mesiopolatina ... 

mente alrededor de sus rafees palatinas. 

Molares Inferiores. - Cuando los molares Inferiores se· desplazan 

hacia adelante, se lnclinon mesialmente mucho m6s que en el caso de los !0012,_ 

res superiores. También tienen un giro iingual. 

METO DOS PARA EL CONTROL DE LOS MOLARES 

Los medios disponibles son: 

1 • - la forma del arco de alambre 

2.- Ligas 

4.- Arcos linguales y palatinos 

* forma del C)(co de alambre 

... 105 -



El desplazamiento de los molares hacia adeiante se inhibe por 

medio de los dobleces de anclaje. Estos dobleces están aproximadamente a 30 

del plano de oclusión y están colocados en el arco de alambre mesial a los mo 

lores. Estos previenen la inclinición de los molares ha~ia adelante. Si se exc!. 

den, los molares pueden inclinarse distalmente, el borde marginal mesial eleva!. 

se y los ápices desplazarse hacia adelante. Si esto socede, el molor se inclín~ 

rá de nuevo hacia adelante y el opli'lamiento anterior reincidirá una vez que -

se retire el aparato. La compllcc.ción que se presenta con al t..SO de los doble -
ces de anclaf e se debe a que pueden rotar en el tubo del molar y en lugar de 

actuar en el plano vertical, se viete su efectMdad hacia el plano horizontal 
. 

por lo que la parte distal del molar tenderá a desplazarse bucal o lingualmea 

te. Para evitar esto, deberá checarse que el arco de alambre en el tubo del 

molar se encuentre en la posición de las 12 en el momento de fijarlo totalme!! 

te. 

La correcta posición de los tubos de los molares es escencial • 

La rotación o inclinación de los molares será estimulada si el tubo no sel en -

~ventra en ángulo' recto con el eJe longitudinal del diente o paralelo al efe 

mesiodistal. 

* Ltgas 

La posición ideal para la fifación de las ligas es el gancho 

mestal, ya qoe este disminuíra el efecto rotacional que provoca el desplaza-

miento hacta adelante y contrarrestar6 la inclinación. 

Una de las meforM !ormas de prevenir el despiazomiento ad"" 

verso en el orco inferior es por medio del oso de ganchos mesiolinguales o bo-
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tones para la aplicaci6n de la tracción clase 11. Esto tiene el efecto combina

do de jalar la cara mesiolingual del diente bucal y verticalmente, además de 

prevenir tanto la rotación como la inclinación del diente. En ocasiones resulta 

muy útil la aplicación alternante de las ligas a las caras lingual y bucal de -

los molares, por ejemplo. lo caro bucal en el dra y lo lingual durante fo no -

che. 

* Mordida cruzado de los molares. 

Cuando se presenta la mordida cruzada, es mefor corregirla 

de ser posible, en las etapas iniciales del tratamiento. A los molares antago

nistas involucrados se les colocan las bandas y el gancho se fija el diente des 

plazado lingual y bucalmente al otro molar. Estos dos ganchos se juntan por 

medio de una liga para darle la fuerza necesaria a los molares. Durante el 

tratamiento se puden utilizar las ligas cruzadas para corregir cualquier posibl 

lidad de que se presente la mordida cruzado. 

* Tracción extrabucal. 

La tracción extrabucal que se aplica a las bandas de los p~ 

meros mofare$, es muy útil para corregir ta poi;ición de ios moiarcs superiores. 

Puede corregir el desplazamiento de los molares hacia adelante y en los casos 

donde yo ha sucedido, puede (unto con el desplazamiento distal de estos die!! 

tes controrrotorlos y enderezarlos. 

Con el simple ajuste del arco interno del arco extrobucal es 

posible exptHidiir y contiüvr la anchura lntermolar. 

* ~os palatinos y linguales 

Estos orcos son de uno utilidad particular para producir la ~ 
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tracción o la expansión de la anchura intermolar. Se requiere de una fuerza -

considerable para provocar esta desplazamiento, por lo que la fuerza ejercida 

por un arco bucal con un calibre de 0.40 ó 0.45 mm. rio es suficiente para 

provocar lo contracción y expanción premeditadas. 

Los arcos palatinos y linguales también pueden activarse para 

producir fa rotación y enderezamiento del molar en un grado limitado. 

Molares infer.iores: 

EXTRACCION DE LOS PRIMEROS 
MOLARES. 

En la mayorra de los casos donde no existe el contacto SCJtis

facti>rio con fos segundos premolares, existe un ligero alivio expont6neo del -

apif'lamiento de los incisivos inferiores mientras que los segundos molares sufren 

del giro lingual al desplazarse hocia adefonte. Muchos de las maloclusiones se 

complican por Ja pérdida inevitable de los primeros molares que de otra forma 

podrran corregirse con un tratamiento bastante simple, por fo que necesitan de 

un aporato fijo. 

* Oe~lazamiento hacia adelante do los segundos molares inferiores. 

Este tipo de desplazamiento no es muy fácil de llevar a cabo. 

Cuando los segundos molares inferiores se hon inc:linado mesialmente y girado -

kinguolmnente, después de la extracción de los primeros molares inferiores, el 

ob¡etivo del tratamiento se dirige inicialmente al enderezamiento de los dien -

te.5 para luego despfazarios corporalmente hacia adeipnte. Para iniciar fa corre~ 

c:tón de la inclinación· mesiofingu(JI de los segundos molares inferiores se utili -

za un arco de alambre simple. Este arco de alambre se expande por lo menos 
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1 O mm. a través de la distancia intermolar. 

Inicialmente y dependiendo de la inclinación de los molares 

el anclaje o los dobleces de convergencia no $erón necesarios. Debido a que 

los extremos del arco de olambre no son doblados o medida c¡ue emergen de 

los tubos de los molares, los molares tienen la libertad para inclinarse distal

mente. 

El desplazamiento mesial de los segundos molares inferiores 

se logra me¡or utilizando una combln<i<:ión de la tracci6n inter e intramaxilar. 

El arco de alambre se expande a través de la anchura !ntermolar.. Los mola -

res deben desplazarse hacia adelante a lo largo del arco de alambre. 

Los ligas para lo traect6n Intermaxilar clase ll se fijan a fos 

ganchos mesiolinguales localizados en las bonckis de los segundos molaes infe• 

riores para ayudar a corregir lo inclinación lingual o mesiol que sufrieron di -

chos dientes. 

La tracción intramaxilar se puede aplicar por medio de ligas 

o resortes de espiral. Las ligas se fijan mesialmente a los ganchos del arco de 

c!cn-.h:c que se !oealiz.an enfrente do lo$ ~aninos inferiores y distalmente a ios 

ganchos mesiobucales de las bandas de los molares. Los rM?rtes de espiral se -

comprimen utilizando una ligadura extensa asegurada a los ganchos mesiobuca -

les de las boncb dé los molares. 

Se debe prevenir el desplazamiento de 10$ seaundos molares 

permanentes hacia adelante Y' evitar la aplicoci6n do la tracci6n clase ti, CUO!!, 

do el grado do opinamiento es tal en el arco inferior, que después de la ex -

tracción de los primeros molares el espacio que queda ltbre sólo permite su a~ 

neomiento. 
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Cuando los molares se encuentran anteriores y en contacto con 

los segundos premolares, se requiere de un arco de alambre final para provocar 

eJ enderezamiento. Utilizaremos un orco de alambre con dobleces de anclaje y 

de bayoneta vertical de contra balance. Paro corregir la rotaei6n pueden util.!. 

zarse los dobleces de convergencia. El arco de alambre se puede activar pro

gresivamente, pero tendremos cuidado para prevenir el desplazamiento de los 

molares hacia adelante, el arco de alambre se puede Joblar hacia abofo con 

firmeza mientras emerge del tubo del molar o usando uno ligadura extenso para 

amarrar el molar hacia adelante. 

Mt>lares superiores: 

El desplazamiento de los segundos molares superiores hacia -

adelante no es ton difi'cil de llevar o cabo como sucede con los molares infe

riores. Se puden establecer puntos de contacto satisfactorios entre el segundo 

molar y el segundo premolar sin lo necesidad de utilizar aparatos. 

Frecuentemente surge un problema para proporcionar el ancl~ 

je suficiente cuando el espacio proporcionado por la extracción de los prim&ros 

molorei ;upariores· se necetlto pgra el alineamiento de los dientes anteriores. 

Si se requiere de la tracción extrabucal, se puede aplicar por medio de un ª!. 

co extrabucal afustado a los bandas del segundo molar. 

Algunas veces, la dificultad radica en no tener bandos lo ~ 

flchtntemente retentivas como para soportar las fuerzas generadas por la trac~

ción extrabucal, por lo qua se tiene que aplicar el arco de alambre o direct~ 

mente sobre los dientes anteriores. St la tracci6n extrabucal se aplica a la .. 

parte frontal del orco de alambre, los topes se deben colocar en el arco de -

aJ.ambrs que se encuentra enfrente de los segundas molares para transmitir la -
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fuerza de la tracci6n extrabucal a los molares y prevenir su desplazamiento ha• 

cia adelante a lo largo del arco de alambre. 

Si al principio del tratamiento se logra un alineamiento de los 

premolares sotisfactorto, IQ mejor forma de retraerlos es por medio de un apor~ 

to removible afustada sobre las bandas de los segundos molares superiores. Sin 

embargo, si los premolares requieren de la rotacl6n o del desplazamiento buco

lingoal, se deber6n colocar bandos y alinearlos antes de desplazarlos drstalme!!. 

te dentro del espacio dejado por la extracci6n del primer molar. 

En este coso, la retracci6n de los premolares se lleva acabo 

por medio de los resortes de espiral comprimidos o por medio de los ligaduras 

elásticos, que ocuparán parte y quizas la totalidad del espacio defado por la 

extracción del primer molar. 

La rotación y la incllnaci6n · de los segundos molares superf2. 

res no se presenta como complicación del desplazamiento hacia adelante como 

sucede en el arco inferior. En caso de ser necesario, se puden utilizar los do

bleces de convergencia y de enderezamiento. Con mucha frecuencia, éstos no 

$0 inc::orpcran hosto que se fabrica el arco de alambre final. 

"' MOLARES IMPACTADOS 

Ocasionalmente, el segundo molar se impacto contra el prlm! 

ro y no logra erupcionar completamente. Utilizando un arco parcial pequeno -

desde la bando del primer molar,estos dientes se pueden desimpoctar. 

St a los dientes que se encuentran 11lÓ$ adelante del arco no 

se le.s colocan las band<IS, se tendr6 que recurrir al a.reo lingual poro aumentar 

el anclaje. El orco parcial se fifa al molar por medio de una cata de Me Keag 

y por lo general, se tendrá qu• insertar un pivote en Ja superficie de oclusi6n. 
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del segundo molar paro ajustar el extremo del orco parcial. Cuando el diente -

impactado se ha desplazado distalmente, se pueden colocar los bandos al dien -

te para luego enderezarlo convenciona !mente. 

* COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS 

El tiempo óptimo para la colocación de los aparatos es entre 

Jas edades de tre~ y medio a cuatro y medio of'íos de edad, preferiblemente -

durante la primavera o el verano, cuando la salud del nll'So se encuentra en 

c::mdictones inmejorables y los deseos de chupar puedan ser sublimados por los 

juegos al aire libre y las actividades sociales. El aparato desempel'ia varias -

funciones: 

Primero.- Hace que el h6bito de chuparse el dedo pierda su 

sentido eliminando la succión. El nil'lo, desde luego, podr6 colocarse el dodo 

en la boca, pero no obtiene verdadero satisfacción al hacerlo. 

Segundo.- En virtud de su construcción, el aparato evita que 

la presión digital desplace los incisivos supe.·iores en sentido labfal y evita la 

creación de mordida abierta, asf como reacciones adaptativas y deformantes de 

la lengua y de los labios. 

Tercero.- Ei aparato obliga a k: lengua a dg$pfazorse hacia 

otr6s, cambiando su formo durante la posición postural de descanso de una ma

sa elongado a uno masa ancha y normal. Como resultado, la lengua tiende a 

ejercer mayor presión sobre los segmentos bucales superfores y se invierte el "!. 

trechamiento de fa oreada superior por el h6bito ds deglución anormal; las -

p«eion&S p&rff&ricas na.H!VC!!ll5nte d•consan sobre las superficies oclusalss de 

los dientes poste·riores, evitan la sobre erupción de los mfsm0$. Si los pacien -

- 112 -



tes son nif'íos sanos y normales, se observdrán pocas escuelas desfavorables salvo 

un defecto del habla temporal sibilante que generalmente desaparece cuando el 

aparato es usado inmediatamente después de que es retirado. 

* EDUCACION PARA HABITOS FIJOS 

Prescripción para el chupado de los dedos: aparato utilizado 

para el tratamiento. 

Lo prescripci6n ortodóntica paro lo reeducación de las hábi-

tos adopta divel'$os formal>. Una d1; los formas mils effoaces e~ uno criba fija. 

Se hoce una impresión de alginoto en la primero visita y se vacían moldes de 

yeso. Si los contactos proximales son estrechos en la zona del segundo molar 

deeiduo superior, se recomiendo colocar los alambres de bronce separodoresen 

esta visita. A continuación, se fabrica el aparato sobre el molde para colocar 

lo en una visita subsecuente. En ténnlnos 'generales, los segundos molares deci -
duos superiores constituyen buenos dientes de soporte. Las cc>ronas metálicos -

completos son preferibles o los bandos de ortod6ncia ordinarias. 

Lo porción mesiol del r-rimiir molar permanente, si existe, 1 

fa pcrción distal del primer molar deciduo se recortan sobre el modelo, impi -

d!endo el contacto con e! segundo mo!or deciduo.. E! marsen gingivd del se -

gundo molar deciduo es cortado siguiendo el contorno de los dientes hasta una 

proximidad de dos o tres milrmetros sobre los superficies vestibular 1 lingual y 

proximal. Se selecciona una corona de acero inoxidable de tamaño adecuado, 

la cual se contornea si es necesario, y se corta la porción gingival para aju_! 

torse al contorno ginglval labrado sobre el modelo. A continuación, se corta -

una ranura en la corono a nivel de lo superficie mesiobucal o distobucol y sa 
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lleva a su lugar. 

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxida .. 

ble o de nrquel y cromo, El alambre de base en forma de U se adapta pas6nd~ 

lo mesialmente a nivel del margen gingival desde el segundo molar deciduo -

hasta el nicho entre los primeros molares deciduo5 y caninos primarios. En este 

punto se hace un doblez agudo para llevar el alambre en direcci6n recta has

ta el nicho entre el molar deciduo y el canino primario opuestos, manteniendu 

el mismo nivel gingivol. Es importante no seguir el contorno del paladar si se 

ha de reducir la succión y la sattsfacci6n cinestésica neuromuscular. Recuérd! 

se el papel Importante que desempel'la la lengua en estas actividades. 

Solvo que pueda cambiarse la posición de la lengua y dismJ. 

nuir su proyección1 las posibilidades de éxito total disminuyen considerable • 

mente. Deber6 tratarse más de un síntoma, y el chupado de los dedos es ca

si siempre solo un srntomo, no el Gnico factor. En el nicho del primer molar -

deciduo y canino opuesto se doblo el olambre hacia atrós o lo largo del mCI' -

gen hasta la corona del segundo molar deeiduo. El alambre bi:Jse deberá ajust~ 

se pasivamente al colocarse en el modelo. 

El aparato central consta da espolones y un asa de alambre -

del mismo calibre. 

El asa se extiende hacia atrós y hacia arriba a un 6ngulo de 

aproximadamente 45 grados respecto al plano ocluso!. El asa no deberá proye~ 

tarso hacia atr6s m6s allá de lo ifnea trazada quo una les ~uperffoies distales -

de los segundos molares deciduos. LO$ dos patos de esto asa central se cootl .. 

nGan más allá de la mismo barra y se doblan hacia el paladar de tal forma -
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que bagan contacto con él ligeramente. Con pasto de soldar a base de flúor y 

soldadura de plata, se suelda el asa a la borra principal. Uno tercera proyec· 

ción anterior en la misma curvatura hacia el paladar se suelda entre las dos -

proyecciones anteriores del asa central. la barra principal y el aparato soldo -

do son a continuación soldados a las coronas colocadas a los segundos molares 

deciduos. 

Una vez limpiado y pulido el aparato est6 listo para la inse!. 

ción. Se coloca el aparato dentro de la boca del paciente y se le pide que 

ocluya fi.rmem1mte. las coronas se abren autom6ticamente hQSta que obtienen .. 

la circunferencia deseacfa, d<Jclo por los dientes individuales; entonces, podrán 

ser soldadas a lo largo de Ja hendidura vestibular que se ha hecho, teniendo 

cuidado de que no se presente izquemia en la zona. 

Procuraremos que los incisivos inferiores no ocluyan contra las 

proyecciones anteriores del aparato central. 

Para cementar el aportoo, los dientes soportes se aislan, se 

limpian y se sacan, el aparato se le coloca con cemento, lfevando al pacie!!_ 

te al aparato a su lugar con la mordida. 

Podemo~ dacir qc: e! cparoto oo funcionado y el hábito no 

tendrá recidivas cuando desaparece par un periodo de tres meses, aunque en la 

mayor parte de los cosos, el h6bito desaparee~ después de la primera semada 

de utilizar el aparato.Despué.s del intervalo, de tres meses en que ha desapar! 

cido totalmente el h6bito, retiramos primeramente los espolones. Si en tres se-

rMn<J$ no hay evidencias de recidivas, retiramos la e'ldensi6n posterior¡ y al -

mes se suprime la borra palatina restante y las coronas. 

- 115 -



La estructura del aparato no está diseflado para castigar; ni -

como una esperiencia dolorosa, por lo que los espolones no serán de onatomra 

afilada. El aparato está disei'kldo para evitar la deformaci6n del segmento prema ·-
xilar, para estimular el desarrollo de lo deglusión visceral y de lo postura lin-

goal madura y su funcionamiento, para permitir la corrección autónoma de lo 

maloclusión producida por el hábito. 

* PROVECCION DE LENGUA 

El aparato paro el hábito de proyección lingual, es uno va -

riante del aparato para el hábito de chuparse los dedos, tiende a desplazar fa 

lengua hacia abajo y hacia h'Ós durante la deglusi6n. 

Los espolones en este coso los doblarnos hacia obaio para que 

formen un tope atrás de los incisivos inferiores durante· elcontocto oclusal total 

de los dientes posteriores, lograremos una barrero eficaz contra la proyección 

lingual. 

El oporato para el hábito de proyección lingual intento; 

1.- Eliminar la proyección anterior enérgica y efe·cto a mane . -
ro de 'mbolo durante la de9luci6n. 

2.- Modificar lo postura lingual de tal forma que el dono de 

la misma se aproxime a lo bóveda palatina y la punta haga contacto con las -

arrugas palatinas durante 1 a deglución y nose· introduzca a través del espacio 

incisa!. 

Para la construcción del aparato se hacen buenos impreslonl9$ 

de olglnato de ambas oreadas dentarias y so corren en yeso. Se recorta la PO!. 
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ción mesial del primer molar permanente en coso de que existo; y la porción 

distal del primer mofar deciduo sobre el modelo. Se seleccionan coronas de me-

tal de tamaí'lo adecuado y contorneamos lo correspondiente o la porción gingival 

para ajustarse a la periféria des905tada de los dientes sobre los modelos. 

La borra lingual en forma de U, de alecición de nrquel y 

cromo o de acero inoxidable, se adopta comenzando en un estremo del modelo 
. 

y llevando el alambre hacia adelante hasta el orea de los caninos o. nivel del 

m<lrgen gingival. La borra deberá coritactar con las superficies linguales sobr~ 

lientes de segundo y primeros molares deciduos. 

Después se colocan en oclusión los modelos y se trazo una [ 

nea o 16pfz sobre el modelo superior hasta el canino opuesto. Esta lfnea se -

aproxrma a la relación 6nteroposterior de los márgenes incisoles superiores res-

pecto a los dientes superiores. El alambre de base se adopta para ajustarse al 

contorno del paladar, precisamente por el lado ltngual de esta linea, y se lle

va hasto el canino del lado opuesto. A continuación, se dobla lo barro y se 

lleva hasta atrás a lo largo del margen gingival, haciendo contacto con fos s~ 

perficies linguales de los primeros y segundos molr.ires y de la corona metálica 

coloca® sobre el primer molar permanente. 

Como el aparato est6 siendo colocado para corregir una mor• 

dida abierta, en este momento no n':)S concierne la oclusión. Posteriormente,, -

sin embargo,. al reducirse la mordido abierto, el dentista debsrá asegurarse de 

que Ja proción anterior de la barra base y su criba no interfieran en la inct-

sión. Este es csl motivo por el que se construye la borra boss en sentido lin~al 

respecto al margen inicisal inferior. Uno vez fabricada la base y este hayo 
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asumido lo po;ición pasiva de$eada sobre el modelo superior, puede formarse la 

criba. Un extremo será soldado a la barra base en la zona del canino. Con 

una pinza se hacen tras o cuatro proyecciones en forma de V, de tal manera 

que se extienda hacia abajo un punto justamente atrás de los cíngulos de los 

incisivos inferiores cuando los modelos se pongan en oclusión. Una vez que 

cada proyección en formo de V haya sido formada, de manero que los brazos 

de las proyecciones se encuentren aproximadamente a nivel del alambre de -

base, se les coloca bastante pasta para soldar a base de flúor y se sueldan Ctl 

alambre base se coloca sobre el m'Xlelo y se suetaa a las coronas metálicas. 

Después de limpiar y pulir, estamos listos para probcr el aparato dentro de la 

boca del paciente y establecer la circunferencia periférica correcta para las 

coronas de soporte. 

Al igoal que con el aparato para el hábito de chuparse el 

dedo, la mordido abierta aumento por la interposición de las coronas en lo -

zona del primer molar. Este problema localizado se elimina en una semana. El 

paciente ya no podrá proyectar la lengua a través del espacio inciso!. El do¿: 

so es proyectado contra el paladar, y la punta de la lengua propto descubre 

que la posici6n más comoda durante la de9foción es contra IQ$ arrugas pgfoti

nas. Dependiendo de la gravedad del problema de mordido abierta, puden ser 

necesarios de cuatro a nueve meses para la corrección aut6noma de la molo .. 

clusión. 

* HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS. 

En muchos sasos l!ll hábito de chuparse los labios es una actl 

vidod compensadora causado por la sobremordido horizontal excesivo y la di~ 
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cultad que se presenta poro cerrar los labios correctamente~ durante la deglu -

.~ e1on. 

Cuando el hábito se hace pernicioso, se presenta un aplana-

miento mareado. así como opinamiento, en el segmento anterior infertor. Los 

incisivos superiores son desplazados hacia arriba y adelante hai:ta uno relaci6n 

prostrusiva. En casos graves el labio mismo muestro los efectos del hábito an~ 

mal. El borde bermellon se hipertrofia y aumente de volumen dutcmte "el des -

canso. El enrojecimierto corocterrstico y la irritaci6n que se extiende desde -

la mucosa hasta la piel bofo el labio inferior es muy notoria. 

Paro la fobrieaci6n del aparato se hacen impresiones de algl 

nato superior e inferior y se corren con yeso. Para facilitar el manejo, los ~ 

delos se montan en un articulador de bisagra. Se recortan los primeros molares 

permanentes inferiores o. segundos molares deciduos seg6n la forma descrita para 

el mantenedor de espacio funcional fijo, y el aparato paro el h&ito de chupo!. 

se los dedos. Se hace un corte lo sofici ente profundo en sentido gingival. Se 

dientes pilares. Se. adopta a continuación un alambre. que corro en sentido an-

terior desde el diente de soporte, pasando los mo!ares decidUO$, hasta el nicho 

entre el canino y el primer molar deciduo, o el canino y el incisivo lateral. 

Cualquier 6rea interproximal puede ser seleccionada poro cru-

zar •I ofombre de base ha:sta el aspecto labial, dependiendo del &spaclo ex.is .. 

tente. Después de cruzar el espacio interproxtmal, el alambre base se dobla ha.! 

ta el nivel del margen incisa! labiolinguol, que lleva el nicho corr8$pondie.nte 

del lado opuesto. El alambre entonces es llevado a travti del nicho y hacia -

atr6s, hostel el aditamento sobre ol diente de soporte, hoctenclo contacto con -
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las superficies linguales de los premolares. Verificamos que la porción anterior 

del alambre no haga contacto con las superficies iinguaies de los lñeisivos su -

periores al poner el modelo superior en ot:lusión. 

La mayor parte de los aparatos sellevan aproximadamente el 

mismo tiempo, al igual que con el aparato para chuparse los dedos, el apara

to para labio se reduce gradualmente antes de retirarse. Los alambres auxilia

res se retiran primero y el resto del aparato variaz semanas después. · 

Un periodo de ocho a nueve meses de uso es aceptable. 

* EL CAMPO DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

Por definición, un aparato removible es aquél que, puede ser 

retirado fácilmente de la boca. Esto por supuesto no implica, que el aparato 

está destinado para ser utilizado s6lo durante una porte del dio. El aparato re .. 

movi ble llevará a cabo su func::ión satlsfactoriamente si es el'f1>leado en forma 

constante, esto slgnifica que el paciente debe ser entuslosta y cooperativo, y 

por su parte el odontólogo debe disel'lar y construir un aparcto que pueda ser 

tolerado por el paciente. 

Recalcaremos quo los aparatos removib(e¡ no constituyen un 

trafQmiento completo. Algunos movimientos dentales se pueden realizar cai fa ... 

ctlidod, otros con dificultad y algunos no se pueden llevar a cabo. S61o po -

dremos esperar el éxito si seleccionamos adecuadamente los casos paro tratamien 

to eon aparatos removibles. 

El alambre y los ganchos como retenedores. 

Una buena rotonción es importante porque montiene la efica

cia mec6nica def aparato al asegurar que los r8$0rl'es pertnanucan an su po;i-
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ción precisa. También como el aparato se ajusta firmemente, el paciente se -

adapta con mayor rápidez, se evitará la costumbre de moverlo y las dificulta

des iniciales comúnes del lenguaje y la alimentación disminuyen al mínimo. 

Los retenedores dependen de los ángulos muertos para resistir 

el despl(JZamiento de los aparatos. Estos serán diseftodos para tomarse del órgano 

dental abrazándolo en las zonas retentivas. Los zonas que pueden utilizarse -

para lograr retención se encuentran en veftubular, lingual, mesial y distal de 

los molüres primados,. premolares y molares permanentes, y en mesial y dbtol 

de incivos y caninos. 

Los tipos m6s comunes de retenedores utiJfzados en aparatos 

rentovibles son: 

GANCHOS DE ADAMS~- Es el retenedor untversal, estobilb;adore$, fáciles de 

a¡ustar, pr6ltjos y cómodos se usan en premolares y molares erupcionados. Se 

les pueden sueldar otros ganchos o ser doblad-:ls hacia adentro durante la con_!. 

trucc:ión paro aceptar tracción intermaxilar. También se pueden sueldor tubos 

al puente dál gancho para acomodar un arco factal poro tracción extrabucal. 

GANCHOS DE MEDIA LUNA.- los órganos dentales deben estar totalmente .. 

erupcl~, de tn!!.'1Ma que el retenedor pueda calzar en la porción mesial 

o distal de la zona retantiva Ve5tibular. 

GANCHOS DE BOLILLA.- Los retenedores .de bolilla se alijan en el espacio 

interproximal. Generalmente entre 105 órganos· dentales carecen de estabilidad 

como fuente primaria de retención pero constituyen un excelente retenedor -

QUxiliar1 se les emplea entre mofares y premolares. 

GANCHOS DE CROZAT .- Utiliza la zona distal y media de las retenciones 

vestibulares. Es el m6s apropiado poro los molares totalmente erupcionados -
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cuando la estabilidad es esencial. 

GANCHO DE SAGE.- Los retenedores de Sage emplean las zonas distal y m!!_ 

sial de las áreas retentivas vestibular y lingual para lograr su cometido, son -

f6ciles de ajustar y muy estables, son excelentes para molares y premolares pa!. 

cialmente erupcionados. 

RETENEDORES DE BANDA Y TABLA.- la banda del molar o premolar tienen 

soldada uno barra en la que se engancha la ptofóngoción vestibular del retene• 

dor. Se pueden utilizar e11 órganos dentales parcialmer.te erupcionados. 

ARCOS VESTIBULARES 

ARCO REDONDO.- Este tipo de arco vestibular (Howf ey ), es el más versátil 

brindo contención paro el sector anterior, guía para el movimiento de los ór~ 

nos dentales y soporte para el agregado de aditamentos y resortes, pueden otra 

vesor la superficie oclusal en el nivel de lo cara distal de caninos o primeros 

premolares. 

ARCO PLANO COR.TORNEADO.- Este arco coruta de 11ng secci6n de alambre 

plano contorneado a las caras vestibulares de canino acanino. Se utiliza en -

los contenedores finales para estabilizar l~s 6rganos dentales cuando también -

se desea contener al canino. Atraviesa la superficie oclusal por distal de los 

caninos. 

ARCO REDONDO CONTORNEADO.- Este es igual al arco redondo pero está 

contorneado alrededor de cada órgano dental en particular paro impedir el ci!. 

rre de espacios manteniendo la misma pasici cSn. Generalmente atraviesa la SUf>!! 

ficie oclusol por distal de los canino5. Se le puedo utilizar en los retenedoras 

finales y es más retentivo que los arcos redondos comunes. 
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ARCO REDONDO 1 X 4 .... Este tipo se empleo como arco de retención cuando 

los caninos y los premolares están siendo movidos hacia distal, evitando el uso 

de un arco redondo común. El alambre pasa a través del plano ocluso! entre el 

canino y el lateral. 

RESORTES 

El disel"io y colocación de un resorte determina la dirección en la qu~ se apli

ca· Ja fuerza. Son importantes tres principios: 

1 • - La fuerza debe ser aplicada en ángulos rectos con r~ 

to al eje mayor del 6rgano dental. 

2.- Se debe aplicar la fuerza a través de una suPetficle pa

ralela al eje mayor del órgano dental tanto como sea posible. 

3. - La fuerza debe pasar a través del centro de reststencia -

del órgano dental {aproximadamsnte al centro del diente en sentido transversal). 

RESORTES PARA .MOVIMIENTO MESIODISTAL 

RESORTE PALATINO DIGITAL.- Comúnmente ss l."SO para r"traer un canino dlt! 

pués de la extracci6n de un primer premolar, tambi&n se puede utilizar para -

mover cualquier órgano dental mestal o distalmsnte. a lo largo del arco. Pro"' 

poreiona presi6n ligera y es bastante bien tolerado, se pueden anadir varios -

resortes si hay qua retraer varios dientes stx::esivamente. Este tipo de resorte 

no puado moviif' ptezcs dental~ en direcci6n palatina. 

RESORTE ABIERTO.- El resorte se forma en base a un modelo, excepto la tra

ba, es encerado antes de agregarle el ocrmco, entonces se construye el apa-

rato de manora que el resorte queda libre para moverse y no seo cublertopor 
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el acrnico, se pueden observar toda su extensión en la boca una vez que el -

aparato ha sido colocado en su lugar. 

Se faciltta el limpiado y se evita el atoramiento del resorte 

contra el acrnico, si el alambre llegara a distorsionarse, se puede ajustar fá

cilmente, se pueden al'ladir olambres de protección para limitar la distorsión. 

RES.ORTE ENCAJONADO ... Este resorte es encerado durcmte su construcción de 

la misma manera que el resortB abterto, pero se aplica la cero poco profunda 

y se extiende el acrnico sobre ésta para que el resorte quede en libertad de 

movimientoen un nicho en la superficie de ajuste de la plcicd base, lo cubi"..!: 

ta de acrrlico sobre el resorte fortalece al aparato y proporciona una superfi

cie más tem para la lengua. 

ALAMBRES DE PROTECCION.• Se puede al'ladir un alambre de protecclón para 

prevenir desplazamiento o distorsión del resorte durante su uso. Un olambre de 

protección colocado cuidadosamente puede ser una ayuda d1!finitiv<1 durante el 

movimiento dental y puede limitar la distorción del resorte, si se tiene que -

reemplazar un resorte digital r()fo, el alambre de protección puede mantener 

los resortes nuevos en siJ posición mientras se cura el acrnico alrededor de su 

traba. 

RETRACTOR BUCAL DEL CANINO.- Está compuesto de un brazo posterior que 

paSd a través de la línea del arco y hacia cirriba hasta e~ surco, paro sostener 

una espiral desde lci cual desciende el brazo anterior para enganchar el canino, 

est6 indicado en los casos en que el canino se sobrepone labialmente al inci -

sivo lateral. El resorte ofrece buen control de canino durante elmovimienta d~ 

tal, previene el movimtento bucal indead1:> y su extremo puede ser doblado 90° 

paro empujar al canino palotinamente al ftnol de la retracción su fu•e nec~ 

- 124 -



río. 

RESORTE ALTERNATIVO DE RETRACClON BUCAL.- Es muy útil en especial pa 

ra caninos con posición bucal que hacen. erupción m6s arribo de la superficie -

bucal de los alveólos con fnclinaci6n mesial, en vez de la espiral tiene una 

asa grande en el surco desde donde se engancho el brozo mesiof resorte al e~ 

nino. Es especialmente aplicable a los aporotos removibles inferiores. 

RESORTES •pARA MOVIMIENTO BUCAL 

RESORTE PALATINO DE MANIVELA. - Este resorte se puede utilizar poro mover 

un sólo diente bucalmente. Proporciona una ligera fuerza controlable. Lo espi-
. 

ral y el brazo, asf como la manivela proporcionan estabilidad y protección -

desde la cubierta de acrílico. No es adecuado poro órganos dentales posterie_ 

res, como los premolares, que tienen una superficie lingual cosf vertical. 

RESORTES DE DO BLE BALLESTA O EN "Z". - Debe construirse comprimido y 

lo presencia de las dos espirales hoce posible que el extremo del resorte que -

aplica la fuerzo sea activado en líneo recta en vez de ser movido a través del 

arco de un circuló. 

El re$0rie es compacto y puede ser incorporado a un órgcno 

dental pequeno, como el incisivo lateral, aún cuando hayo ganchos en los -

incisivos centrales y un resorte en el canino. 

La fuerzo se aplica en líneo recta y se puede ejercer uno -

pequena activación al resorte hacia arribo para factlitar lo inserción. Es men0$ 

adecuado pora los dientes posteriores, porqua puada ser atrap«lo Fáctlml!lnte en 

la superficie oc:lusal de los &ganes durante la inserción. 
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RESORTE EN T.- El nombre explica su forma, ambos extremos dei alambre están 

encajados dentro de la placa base y la parte cruzada descansa en la superficie 

palatina del órgano dental que va a ser movido. La adici6n de dobleces extra, 

a la mitad del resorte aumenta su flexibilidad y proporciona un exceso de ala'! 

bre para su extensión durante el movimiento dental. El resorte es particularme!!_ 

te adecuado para proporcionar movimiento b:.ical de los molares. Cuando se agr! 

gan asas extras aumenta su campo de activación. 

RESORTES PARA MOVIMIENTO LINGUAL 

RESORTES MOLAR.- Se emplea un asa inversa para permitir que el resorte pre-

sione sobre la superficie bucal de un molar con posición bucal, 

RESORTE DEL CANINO Y PREMOLAR.- El resorte bucal termina en un asa que 

se presta para este disefk>, ya que proparcionar6 el alambre que se requiere ~ 

ro su remoclelación. 

RESORTE SENCILLO DE INCISIVO.- El alambre emerge del acrílico y cruza la 

superficie mesial del segundo premolar. Posteriormente pasa hacia arriba del -

surco y hacia adelante sobre la eminencia canina antes de descender para en-

ganchar la cara labial del incisivo lateral con un osa plana. Puede ser incor-

porado dentro del mismo aparato como un resorte digital el cual será utilizado 

para corregir el canino antes de la activación del resorte del incisivo. 

RESORTES PARA REDUCCION DE LA SOSREMORDIDA HORIZONTAL 
Y ALINEAMIENTO DE LOS INCISIVOS CON APARATOS REMOVIBLES. 

ARCO LABIAL CON ASAS PEQUEF!AS.· Es odecuado paro sobremordidas hori-

zontales pequel"ias y a lineaci6n de incisivos irregulares. La colocación de vósta 
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gos en el arco, en combtnación con un resorte selectivo del acrílico, ayuda a 

la alineación de los incisivos im19ulares. La rigidez del arco lo hace adecuado 

para modificarlo como retenedor después del tratamiento activo. 

RETRACTOR DE ROBERTS.- Los brazos bucales pueden estor envueltos, desde lo 

espiral hasta el acrmco, en una tubería de acero inoxidable pero proporcionar 

una fuerza mayor. 

El resorte proporciona una fuerza ligera y puede ser. ajustado 

f6cilmente. Debido a que se balancee hacia abajo y hacia atrás durante su -

uso, no tiende a deslizarse hacia orribo gingivalmente de los incisivos protrol 

dos. Es bastante bien tolerado. 

RESORTE DE MANDIL.- La forma de este resorte casi es explicativa por sí m!! 

ma. Está constituido con alambre de 0.5 mm. y se enrrolla en un arco,. labial 

alto cortado de alambre de 0.9 mm. Proporciona una fuerza ligera y no tien-

de a deslizarse hacia arriba de los incisivos protruidos. Debe ser afustado y -

mantenido en su lugar cuidadosamente. 

ALAMBRE QU:: SE ENDEREZA POR SI MISMO.- Este resorte consta de un ar-

co labial con asas de ajui.h de tarnoi'k> mediano. Se enrolla un olambre ligero 

a la esquina da un ~sa y se eng<1ncha su extremo al otro alombre lobtal. 

La fuerza de retracción es proporcionado por la tendencia de 

enderezamiento del alambre ligero o través de la curva formada por el arco la 

btal pesado. Se puede reducir la sobremordida horizontal si se utilizo un ala'! 

bre ligero. Subsecuentemente se puede oJustar el arco labial pesado para pon!f 

lo sn contacto con los órganos dentales que proporcionan la retenci6n, Debido 

al sostén proporcionado pOr el olambre pesado, la estabilidad vertical del alam 

bre ligero es buena. 
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TORNILLOS DE EXPANSION 

Un tornillo es un pequel'io aparato empleado en ortodóncia, 

para llevar a un sitio deseado en direcci6n bucal o distal, una o más piezas -

dentarias por medio de un movimierto intermitente, que se hace por medio de 

ligeros impulsos muy repetidos que actúan durante pequel'ios espacios de tiempo. 

El tornillo ortodóntico no se pone en contacto con los dien

tes, est6 encajado en el acrílico en sus dos extremos, la activación se produ

ce al girar el tornillo para que los dos partes del ocrnico sean separadas y p~ 

ro que el aparato que todavía est6 rígido no tenga afuste completamente pasi-

vo. 

DISEf'IO DE LOS TORNILLOS 

Los tornillos son producidos en una amplia variedad de tama

l'íos y tipos. Un disel'io trpico tiene un tornillo central con rosca¡ coda uno de 

sus extremos está enganchado con un pequel'io bloque de acrrlico. Uno de estos 

bloques lleva dos alambres guía que descansan paralelos al tornillo y pasan a 

través de los agvjeros en el bloque contrario. El centro del rornillo se continúa 

con una protuberancia en la que se pueden observar cuatro oguJeros radiales, p~ 

vistos de uno traba de plástico que cubre la porción central. Lo traba sostiene 

el tornillo en su lugar durante la construcción del aparato y se corta después 

del procesamiento. 

VOLUMEN 

A pesar del reducido tamal'k> de los tornillos ortodónticos, un 

aparato que contenga al menos uno es consi:leroblamente más grueso que el que 

no los contiene. 
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Cuando se empleo un tornillo es posible mover cSrganos dentales 

que han de ser enganchados, especialmente apropiados cuando hay que dirigir un 

grupo de dientes. 

Colocaci6n del tomillo: 

Debemos tener en mente la importancia de la precisa coloca

ción del tornillo, porque de lo contrario puede variar la dirección y alterar 

la acción que deseamos, tendremos cuidado en las tres dimensiones pat.:i su co

locación: 

1. - Al empujar un molar distalmente, se mover& a lo largo 

de la curva de Spee semejando el movimiento de vn pénckilo. 

2.- El tornillo debe estar colocado de manera que el arco se(l 

enganchado mientras el RlC)far es movido distalmente y así poder mantener una -

relación bucolingual correcto con los dientes inferiores. 

3 ... Cuando se utilizo un tornillo para proporcionar expansión 

del arco, por lo general se coloca en la linCCI media, donde puede ser fácil

mente puesto 19n posición horizontal. 

INDICACIONES C!.IN!C...\S 

Expansión.- Cuando queretr.os aumentar el ancho del arco su• 

perior paro corregir una mordido cruzada uni o bilateral, podemos producri en

sanchamiento sim~trico del arco por medio de .un aparato removible incorporan• 

do cuatro ganchos sobre los primeros molares y premolares, y un tomillo en ~ 

sición horizontal en la lfnea media del paladar. Se recorta el acrOfoo a lo 

altura de los incisivcs~ y la provisión de planos de mordido posteriores poco -

profundos ayuda a aliviar el atoramiento de las cóspides y a prevenir un ensa!!_ 

chamiento secundario del arco inferior. 
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Lap resencia del desplazamiento se debe a una asimetría apa

rente y muestra que el estado subyacente es realmente simétrico y es causado 

por un discrepancia ligera en la anchura de los arcos, que puede ser corregi

da mediante tratamiento del arco superior solo. 

Movimiento distal. - Una forma alternativa de mover los mola 

res aistalmente es mediante un aparato similar al enterior pero que contenga -

tornillos que apliquen una fuerza distal a los molare!, por efemplo, t.tn canino 

superior está apiftado en direcci6n bucal, colocamos ganchos de Adams en los 

primeros premolares y en los prlm;,ros molares y con el tornillo opuesto al se

gundo premolar. posteriormente se utiliza un segundo aparato con resortes digi 

toles pera mover los premola;es otra vez el espacio producido y para permitir 

el alineamiento del canino. 

En moloclusiones ligeras clase 111 con poco apiftamfento en 

el arco superior, frecuentemente se recomienda evitar las extroceiones $Uperi2_ 

res y el empleo de expan1ión 6nteroposterior para acomodar los órga005 dentales 

en el orco, con tornillos bilaterales, esto permite que los incisivos sean monte 

nidos hacia odelohte mientras los pastetiorc;s so.1 mo-;!dcs: dista!1Mnte., 

Cuando se va a emplear un tomillo, en importonte proporci~ 

nor una retención adecuada, elegir el tornillo adecuado para el tratamiento. 

Un tornillo tiene hosta cuarenta cuartos de vuelto y se obre 

o razón de 0.2 mm por cuarto de vuelta. Un aparato que es ajustado correc

tamenie coda cuatro d(os1 !!O quince días nos proporciona un espacio de 1 mm. 

APARATOS REMOVIBLES INFERIORES 

Es coiOOn afirmar qua el aparato inferior se tolera con dificul 
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tad, pero también es cierto que es menos complicado en comparación con los 

superiores, que aprovechan la mucosa palatina. A pesar de ésto, un buen dise-

i'lo de aparato inferior permite realizar movimientos sencillos, es bien tolerado 

y puede arnplfor el campo de tratamiento. 

PROBLEMAS DE CONSTRUCCION 

Extensión. - Uno de íos errores que comúnmente ocurren con 

los aparatos removtbles inferiores es el exceso de extensión del acrnico. Si 

se extiende lingualmente, en especial en el 6rea del frenillo lingual ocurre -

molestar y ulceracf6n. 

Retención.- Lo$ aparatos inferiores tienen menos retención de-

bido a la falta de sostén palatino, pero también porque lo forma de 10$ dientes 

inferiores es menos favorable paro la colocación de ganchos. 

DISEFlO DE RESO~TES 

RESORTES LINGUALES.- Deben tener su espiral debafo del acrntco lingual y 

el olambre se levanta verticalmente hasta el borde gingival antes de que sea 

girado en ángulo recto para enganchar el órgano dental. 

RESORTES BUCALES.- los resortes de asa sencilla v asa inv.,rtida Kin bien tole . -
rados y son Gtiles en lo retracción de los caninos. Se pu&de llevar a cabo una 

mejor activación doblando el extremo del resorte hacia adentro y cortanto un 

p.qufl!l'io pedazo de alambre. 

EJEMPLOS DE DJSEFlO 

APARA TO PASIVO. - Un disel'ío sencillo con puntas de flecho mestales y distales 

en alambre de 0.8 mm. sobre los primeros molar•1 por lo ge04raf, es adecuado 
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pare actuar co:r.o retenedor de espacio. A veces la oclusión previene una me-

joria en la posici6n de dientes que pudieron haberse desplazado a los espacios 

adyacentes; un canino inferior en dirección bucal que se encuentre fuera del 

arco superior. El impedimento de oclusión también puede afectar el movimien-

to activo de un diente a través de la mordida con un aparato fijo. En ambos 

casos, el empleo de un aparato pasivo Inferior que contenga planos de mordida 

posteriores poco profundos puede mejorar la oclusión ,y permitir la correc:ci6n. 

APARATOS ACTIVOS.- Se puede emplear un diseno parecido al descrito ante-

riormente con la adición de resortes bucales para retraer a los caninos. Si só· 

lo requiere un resorte en un lado del aparato, entonces un gancho adicional 

en el lado opuesto esto ayudará a la estabilidad. Si se requiere un movimiento 

distal ligero del primer molar permanente después de la extracción del segundo 

molar inferior para proporcionar espacio para la erupción del premolar, se nec! 

sitará un buen enganchamiento. Esta maniobra se puede realizar con un resorte 

digital y la colocación del gancho en el primer molar del lado contrario. Se 

puede llevar el resorte de alambre de 0.6 mm hasta el borde distal del acrnico. 

APARATO INFERIOR REMOVIBLE PARCIAL.- El opil'lamoento y la irreg•Jlaridad 

de los incisivos inf~riores presento un problema ~pecfo! en ortod6ncia. Un pa-

ciente puede llegar al consultorio con oclusión bastante buena, pero con una 

irregularídad inaceptable en los premolares inferiores. Este paciente tal vez no 

haya tenido tratamiento ortodóntico previo, o Jo tuvo muchos ai'ios atrás, incl~ 

yendo extracciones. Este problema es común en los adultos ¡6venes. Es dfficil -

lograr la alincoei6n de los incisivos inferiores con aparatos removibles conven-

cionoles, en tanto que los aparatos fi¡os quizá no sean apropiados para estos -
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pacientes. 

Los incisivos inferiores tienen una anchura mesiodistal conju~ 

ta de 22 mm. El grosor del esmalte de un incisivo en su punto de contacto es 

de 0.75 mm. Remover 50 % del esmalte de cado punto de contacto crecer6 -

3 mrn. de espacio en la región de los incisivos. Este espacio se puede emplear 

para realizar alineación de los incisivos si el aptl'lamiento no es muy grande y 

las rotaciones son mrnimos. 

Limado de esmalte.• Se puede efectuar antes o despu6s de la 

construcción del aparato, pero es mejor hacerlo antes si el aparato va a ser -

puesto en pocos dras, y se puede realizar de varias maneras. Debtdo a que los 

puntos de contacto est6n apretados inicialmente, se debe comenzar con la pal'"' 

te posterior metáltca de las limas abrasivas. Cuando se ha alcanzado el acceso 

adecuado, se puede quitar más esmalte, yo sea de lo misma manera o con o~ 

da mecánico. Son alternativas los discos con un lado de seguridad o los mate

riales abrasivos recíprocos disel'lados especialmente. 

CONSTRUCCION DEL APARATO.- Se quitan los incistvos inferiores del modelo 

se debe retirar el yeso de los órganos dentales en esta etapa. Los dientes se co 

loc::an en su nueva posición y son encerados una vez que están en su nucrva pos...! 

ción. Se evita la necesidad de deplicar la cantidad de cera en el yeso si se 

utiliza acrílico en frro para construir el aparato. Se coloca un alambre de acero 

inoxidable de 0.7 mm. Debe tener un estrecho contacto con las superficies la

biales de los incisivos y pasar alrededor del borde gingival del canino sin po -

nem: en cor1tacto eon le :ru:ra o Jos diente$* D~ués de pasar por el punto de 

contacto canino-premolar debe seguir el borde gingival del canino sin ponerse 
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en contacto con éste. Por óitimo, ei aiambre debe terminar lingvalmente en fo 

línea media. 

Se coloca acrnico curado en frío de 2 o 3 mm de espesor s~ 

bre el olambre, bucal y lingualmente. No se extiende más allá de los super~ 

cies distales de los incisivos laterales. Estéticamente es mejor emplear acrílico 

de color blanco. 

TRATAMIENTO CLINICO.- Se inserta y ajusta el aparato para oseguror una 

activación adecuada. En' virtud de que se han movido los órgor¡os dentoles para 

hacer el modelo, el aparato tal vez no requiera activación en esta etapa. Se 

instruye al paciente para que use el aparato todo el tiempo, excE1to durante -

las comidas. 

La activación se .realiza en visitas subsecuentes ajustando las 

osos de alambre distales para aproxl,ar m6s las barros lingual y labial del ae!f 

lico. Cuando se ne~esitcm afustes locales, será eficaz un recorte adecuado y lo 

adición de pequef'los áreas de acrnico curado en frto. 

Uno vez completado el movimiento d~ntal, el aparoto p~ivo 

servirá como retenedor. Al principio se puede usor todo el tiempo y posterior

mente s6lo dutante las noches. Por último, se puede quitar por completo cuan

do lo estabilidad esté asegurada. Será necesarioa uno retenci6n larga si se han 

corregido las retenciones. 
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VENTAJAS Y OESVE.NTAJAS DE LOS MANTENEDORES 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR F(JO 

1 • - No irritan a los tejidos blandos 

2 ... En pacientes menos cooperadores que no sean capaces 

de cuidar el aparato, son ideales. 

3. - Previenen el movimiento mesial. 

4 .... Mantenedores tdeaies pqra trotnmientos muy largos. 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR RE.MOVIBLE 

1 • - No irritan y en coso de que ocurra se pued"n r'!:ltira~. 

2.- Son funcionales y est&tlcos. 

3 ... Se limpian f6cilmente. 

4.- Aceleran la erupci6n de los órganos dentales que se 

Etncuentran debajo de el los. 

5. - Son f6ciles de fabricar. 

6. - Mantienen o restauran la dimensi6n vetical. 

7. - Puedan uscr:a ~n ~cmbinodón r;on otrl'A prQCedimientos 

preven•ivos. 

8.- Fociliton la masticación y el habla. 

9.- Ayudan a mantener la lengua ~n sus límites. 

1 O. - Los revisiones se efectúan f6cilmente en busca de 

caries. 

11.- Hacen lugar pqra fa erupci6n de 6rgonos dentales sin 

ne<:esidad de que contribuya un aparato nuevo. 
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DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO 

1 .... Son difíciles de construir. 

2.- Necesitan de material especializado como bandas 

o soldadura. 

3 .- Desfavorables en pacientes cuyo higiene séa defectiosa. 

4 ... Provocan el empaquetamiento de alimentos, provocando. 

caries. 

DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR REMOVlBLE 

1 ... fácilmente puedo extraviarse. 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

3 ... Pueden romperse 

4.- Pueden restringir el crecimiento lateral de la mandibula 

en caso de que se incorporen grapas. 

S.- Producen en ocasiones irritaci6n de los tefidos blandos. 

6.- No provocan movimientos precisos. 
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