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DEFINICIO~ E HISTORIA DE LA ORTODONCIA, 

Definici6n.- La palabra ortodoncia proviene del voca-

blo griego : 

Ortos Corregir, enderPzar 

Dons Dientes. 

Es la ciencia encargada de la morfología facial y bu-

cal, en sus etapas diferentes de crecimiento y desarrollo 

así como del conocimiento, prevenci6n y corrección de las 

desviaciones de dicha morfología y funci6n normales. 

La ortopedia dento maxilo facial está constituída por 

la uni6n de la ortoáoncia y la ortognatia, que también se le 

llama ortodontognatia. 

Se ha adoptado la ~alabra ortodoncja por considerarla 

la más sencilla e indicada. 

En 1907, Angle afirmó que el motivo de la ciencia de-

la ortodoncia es "la correcci6n tle las maloclusiones de los-

dientes". En 1911, Noyes defini6 la ortodoncia co~o ~ül es-

tudio de la relación de los dientes con el desarrollo de la-

cara, y la correcci6n del desarrollo detenido y pervertido". 

En 1922 1 la Sociedad Brit~nica de Ortodontistas propuso la -

siguiente definici6n: "La ortodoncia comprende el estudio -

dPl crecimiento y Jpsarrollo de t0s roaxilarPs y de la card -

' 
! 
j 
1 

~ 
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especialmente, y del cuerpo en general, como influencias so-

bre la posiciOn de los dientes; el estudio de la acci6n y re

acci6n del desarrollo detenido y pervertido 11
• 
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HISTORIA DE LA ORTODONCIA, 

EPOCA PRIMITIVA ~ 

La historia de la ortodoncia, desde sus comienzos es

ta ligada a la odontologfa, de la que no se separa hasta que

fue reconocida como una especialidad de esta a principios del 

presente siglo. 

En ~pocas remotas en Egipto, Fenicia, China y Jap6n -

se encuentran referencias de enfermedades dentales; extraccio 

nes y aún de restauraciones de dientes y cavidades con fines

curati vos u ornamentales. En Grecia se dio ~ayor irn?ulso a -

la oedicina, y en los escritos de Arist6teles, So16n e Hip6-

crates, se nombran la erupci6n, funcidn, colccación y trata-

miento de los dientes. A ra!z de la conquista de Grecia por

los romanos, muchos médicos griegos se trasladaron a Roma y -

Florece la medicina en la ~poca cristiana~ 

Con hombres como Galeno, Plinio 1 Horacio y Celso, es

te último en sus escritos, estaba a favor de la extracci6n de 

los dientes permanentes y aconseja guiar a ~stos a su sitio -

por medio de presi6n ejercida por los dedos. 

El primer instrumento utilizado para la correcci6n de 

irregularidades de los dientes consiste en una pequeña lima -

en forma de pico de ave, con punta muy ;~uda, para desqastar

dientes mal colocados y permitir qu~ capieran en los arcos --
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dentarios, dicho instrumento fue descrito por Albucasis (936~ 

.1013) • 

Tambi~n recomienda que si un diente ha salido despu~s 

de otro, no se coloca bien, o no es posible su limadara, es -

mejor extraerlow 

LI"tAS DE ALBUCASIS 

PIERRE FAUCHARD. 

Fue Pierre Fauchard el que situ6 la odontología en un 

plano científico, en 1728 publicó su libro «tE CHIRUGIEcl DEN

TISTE", donde describe el primer aparato de ortodoncia el --

cual consiste, en una pequeña banda metálica, con perforacio

nes que permiten el paso de hilos para sujetarla a los dien-

tes vecinos al diente desviado y que se ;olo~a por vestibular 

o lingual segGn el movimiento deseado. 
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ETIENNE BOURDENT. 

En 1757 creó un aparato similar al de Fauchard, pero-

consiste en una banda metálica de mayor extensión para ser l! 

gada a todos los dientes por medio de hilo. En los casos de

prognatisrno, recomend6 la extracción de 1l7's pri:neros molares-

permanentes en la convicci6n de que con ello, se detenta el -

crecimiento del hueso. 

~étodos similares¡ con extracci6n de primeros premol~ 

res y aplicaci6n de fuerza extraoral por medio de gorro y me~ 

tonera1 se han recomendado, incluso en nuestros d~as pensando 

que en esta forma se puede detener el crecimiento anteropost~ 

rior de la mandíbula. 

fAUCHARO BOüRDET 
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JOSEPH FOX. 

En 1S03 describe un aparato ~uy parecido al de Fau--

chard y Bourden. En su obra "THE NATURAL HIS'l'ORY OF THB HU .... -

MAN TEETH"; la banda constru!da en oro C3tá bit::n ¡lf>rforada P!: 

ra permitir el paso de ligaduras y tien~ sujero a ella dos 

bloques de marfil para levantar la oclusi6n a nivel de los r.12 

lares y permitir la corrección de Linguoclusiones de dientes

anteriores. Este es el primer dispositivo ideado para levan

tar la oclusi6n, principio que se ha emplead.o después rutina

riamente en ortodoncia, con bandas altas, o aparatos removi-

bles, con aletas entre superficies oclusales de los dientes -

posteriores. 

Para lograr el ?!toviiuiento de los dient s es necesario 

la aplicaci6n de fuerza pero para que el diente car.tbie de po

sición hay que eliminar las obstrucciones que se encuentran -

en su CM!lino .. 

Fox tmnhi&n empleó la mentonera, con anclaje craneal, 

en caso de luxaciones mandibulares, este ya había sido utili

zado por Cellier. 

- _;.i: 
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L.J. CATALAN:. 

AGn cuando no fue el primero en emplearlo, qeneraliz6 

el principio del plano inclinado con su aparato interior for-

mado por una lámina metálica vestibular y prolongaciones sol-

dadas en su parte anterior para que los incisivos superiores

resbalaran sobre ellas y corrigieran las linguoclusiones. 

1 
j 

.j 
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CRISTOrlAL F'RAi.~C!SCO ... U,.i'WARPE, 

Ide6 una criba dt~ alambre qi.le s0sten!a a los molares

por su propia elasticici~d, empleándolo para elevar la oclu--

si6n, tambitin corregía la:::> rotacion(~S mNhantP un dispositivo 

consistente en una cofia sujeta en el clümte que tenl'..a la ro-

tación, provista de un tubo en la (:Uill entraba un resorte que 

constiu!a el elemento activo. 

PEDRO JOAQUIN LE FOULON. 

Cre6 un libro llamado "NOUVEA.~ TRAITE DE L'AR'l'DU DEN-

TISTE" en el cual se refiere al tratamiento de lad irregular! 

dades dentarias, denominándolo O~OPEDIE DENTAIRE ORTHODONTO-

SIE, y lo definió como: "EL TR.~TA.~IENTO DE LAS DEFORMIDADES -

CONGENITAS Y ACCTIDENTALES DE LA BOCA" o ~ ~ede decirse que -

desde entonces apareci6 la verdadera ortodon~ia. 
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Le FoulGn fue Pl prirnt•ro en cond(>nüt: la ext.racci6n co 

mo medio correctivo d•· laG mil 1 posh· · t '!:.'' la dt>ntadura, 

afirmando ~ t:XTRAER NO füj TRATAR, rrn;o DE:~<:·1,i•rn# y afirmaba -

que los dientes pu• ·dcm alincarsP bi('n en ~nw arcos dentarios-

sin necesidad de rridu<~ir su n1lmcro con ext:racc1•me:; porque el 

arco ::ilvC'olar er. cnpaz de sPr oxtt•nsibh:: (, p.1rd apl it~,1r sus -

ideas en la pr;'ict:J.c:;J. 01sañ6 Pl primf•t· J.:..·co l.im:uaL que se-

conoce en la histeir ~a <le la ort.odonPi.1 p..ira ejecut71r la expa!}_ 

si6n transvcrnal de los arco.;; dPntar1ns; al mi!>mo tiempo, uti 

lizando un arco vestibular cuando qu~r!a hacer una fuerza con 

céntrica. 

J.M.A. SCHANGE. 

Afir:n6 lo siguiente: "Los dientes tienC'n qut• mantene:_ 

se en los sitios corrPsp0nd1entes para ello durantP un largo-

-~. 

~ iJ 
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período después Jel tratamiento, para que puedan adquirir la-

firmeza adecuada. Bn sus aparatos en forma de criba; emplea-

por prir.lera vez la fuerza de gomas elisticas para atraer inc~ 

sivo. 

DES!RA BODE. 

Como otros contemporáneos suyos desarrollan las prim~ 

ras bandas de anclaje y Evans suelda a la banda del molar un

tubo vetibular para que reciba el arco de regularizaci6n. Es

ta es la primera banda moderna. 
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EDWARD H~ ANGLE~ 

Representa por sí solo ~l co~ienzo ae la ortodoncia 

como verdadera especialidad dentro de la odontolog!a. 

Angle fund6 su pri..mera escuela de esta especialidad -

en San Louis Missouri en el año de 1900. 

Defini6 la ortodoncia como; La ciencia que tiene por

objeto la correcci6n de las maloclusiones de los dientes y -

agrupa en forma sucinta~ las ano;nal!as de la oclusi6n en sus

tres c'lebres clases. 

La brevedau y la facilidad de su explicaci6n en la 

práctica clínica nicieron que la clasificación de Angle se ex 
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tendiera rápidamente y perm .. mecicra hasta nuestros días. 

Cre6 dispositivos cada mez más perfeccionados como: -

el aparato de arco üe pivote y tubo y el aparato de arco en -

cinta que es antecesor de la t~cnica Edwigse. 

EPOCA ACTUAL. 

Se caracteriza por el progreso en todos los campos, -

tanto mecánicos como científicos. 

La aparatolog!a logra perfeccionami"entos que facili-

tan la realizaci6n de todos los movimientos dentarios. 

Los aparatos ya no mantienen exclusividad de aplica-

ci6n y se emplean en corabinaci6n unos con otr.>s. 

Los aparatos removibles de acci6n indirecta se extien 

den, sobre todo en Europa, despuás de la Segunda Guerra Hun-

dial. 

La importancia de la ortodoncia en la ~poca actual r~ 

dica en la combinaci6n de lo estático con lo funcional se lo

gra mediante un mejor entrenamiento profesional y cursos de -

post-grado universitario. 

La ortodoncia se divide actualmente en 

Ortodoncia Preventiva 



Interceptiva 

Correctiva 

14 

Ortodoncia preventiva,- Como lo indica su nombre, es

la acción ejercida para conservar la intégridad de lo que pa

rece ser oclusi6n normal en determinado r.iomento. Bajo el enea 

bezado de ortodoncia preventiva están aquellos procedimientos 

que intentan evitar los ataques indeseables del medio ambien

te o cualquier cosa que pudiera cambiar el curso normal de -

los acontecimientos. La corrección oportuna de lesiones ca-

riosas (especialmente en área proximales}, que pudieran cam-

biar la longitud de la arcada; restauración correcta de la di 

mensi6n mesiodistal de los dientes: reconocimiento oportuno -

y eliminación de habitos bucales que pudiera interferir el d~ 

sarrollo normal de los dientes y los maxilares; colocación -

de un mantenedor ae espacio para conservar las posiciones co

rrectas de los dientes contiguos, todos estos ejemplos son de 

ortodoncia preventiva. La dentición es normal al principio,

Y el fin principal del dentista es conservarla igual. 

Ortodoncia lnterceptiva.- Indica que existe una situa 

ci6n anormal. La definiciOn del Consejo de educación Ortod6n 

tica, as waquella fase de la ciencia y arte de la ortodoncia

empleada para reconocer y eli-rninar irregularidades en poten-

cia y malposiciones del co.uplejo dentofacial. cuando existe

una franca maloclusi6n en desarrollo, causada por factores he-
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reditarios intrinsecos o extrínsecos, deberemos poner en mar

cha ciertos procedimientos para reducir la severidad de la -

malformaci6n y, en algunos casos, elL~inar su causa. Un buen 

ejemplo seria el programa de extracciones dentarias en serie. 

Reconociendo la discrepancia entre la cantidad de material -

dentario y el espacio existente para los dien es en las arca

das, la extracción de dientes deciduos (y al final, de los -

primeros premolares) permite considerablemente un ajuste aut6 

nomo. 

ortodoncia correctiva~- Como la ortodoncia intercept! 

va, reconoce la existencia de una maloclusi6n y la necesidad

de emplear ciertos procedimientos tácnicos para reducir o eli 

minar el problema y sus secuelali~ Estos procedimientos son -

generalmente mec&nicos y de mayor alcance que las t~cnicas 

utilizadas en la ortodoncia interceptiva. Este es el tipo de 

problemas que exigen mayores conocimientos. 
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DESARROLLO DENTARIO 

El desarrollo dentario involucra a la erupci6n denta

ria y su cronología; es importante su estudio para la obten-

ci6n de un mejor resultado en la ortodoncia preventiva. 

A) ERUPCION. 

La erupci6n eR el movimiento del diente hacia el pla

no oclusal, comienza de diferentes maneras, pero no hasta que 

haya comenzado la formaci6n de la ra!z. La secuencia habi--

tual de aparici6n en la boca se muestra mas adelante en una 

tabla de cronología de la erupción. 

El momento preciso de la llegada de cada dien~e en la 

boca no es demasiado importante~ salvo que se desvi~ mucho de 

los promedio mencionados por Halton. 

No hay diferencias de sexo significativas en ia erup

ción del diente pri!nario. 

Halton en un estudio de la erupción dentaria primaria 

en mellizos, ha demostrado que no hay diferencias izquierda a 

derecha en la erupci6n, ella calcula el efecto de la herencia 

sobrs la erupci6n de los dientes primarios en 78 \ y el efec

to del medio a.~biente en 22 %, 

La dentici6n primaria se desarro.la independienteme~ 

te de otros procesos morfológicos; por ejemplo, existe poca-
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relaci6n entre desarrollo dentario primario y maduraci6n es-

quel~tica. Se han comunicado variaciones en las ~pocas y se

cuencias de erupci6n para diferentes poblaciones, y probable

mente hay diferencias raciales y socioecon6mlcas, pero las v~ 

riaciones en los IIi~todos de inve.stigaci6n son oscuras y atln -

no se dispone de estudios definitivos. 

El crecimiento dentario comienza durante la sexta se

mana de vida embrionaria. cuando se une el epitelio externo -

con el interno, se forma la vaina apitelial de Hertwig que -

inicia la formaci6n y moldea la estructura de las raíces, el

desarrollo radicular comienza despuás de la formaci6n de la -

dentina y el esmalte en las ültimas etapas de desarrollo de -

la raiz. La proliferación del epitelio del diafragma, queda

trazada con respecto a la del tejido conectivo de la pulpa. 

El crecimiento por aposici6n se caracteriza por el d~ 

p6sito irregular rítmico del material extracelular, en perío

dos de actividad y de descanso alternados a intervalos defini 

dos, y por el hecho de que el material depositado es, por si

mismo, incapaz de crecimiento posterior. 

La matriz es elaborada a lo largo del sitio delineado 

por las células formativas (límite at:ielo dentario y cemento -

dentario). De acuer6o con cada tipo definido de actividad ce 

lular, pero com~n a todos los dientes. 
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En el proceso de cr~cim1ento por aposición, los lími

tes amelo dentario y cemento dentario trazan la fonna y el ta 

maño de la estructura del diente. 

La cantidad de crecimiento es de cuatro micras en pr2 

medio por día en el hoMbre. El esmalte crece de adentro ha-

cia afuera siendo la última cara la cut!cula o membrana de -

Nashmit .. 

La dentina crece de afuera hacia adentro y se sigue -

formando durante toda la vida uel diente, (Dentina Secundari~ 

El cemento contribuye a la erupci6n continua de los dientes,

compensando así la abrasión oclusal-funcional y por lo tanto, 

siempre se est~ formando. 

Las ra:ices de todos los dientes primarios se encuen-

tran for:nadas completa.mente a los tres años, los incisivos -

centrales completan su ra!z al año y medio. Del nacimiento -

de 3 a 4 meses de edad se empieza a calcificar la corona del

primer molar permanente y los dientes anteriores menos el in

cisivo lateral superior que comienza su calcificaci6n a los -

10 6 12 meses. 

De los 4 a 5 meses los caninos comienzan a calcificar 

se, del año y medio a tres años los premolares y segundos mo

laras; y de los 7 a los 10 años el tercer molar. 
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B) CRONOLOGI.A DE LA EROPCION DENTARIA TEllPORAL. 

Según Logar y Kronteld, el orden d~, ',rupci6n es el si 

guiente : 

Dentici6n Primaria.-

Maxilar. 
Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer Molar 
Segundo uolar 

Mandibular 
Incisivo central 
Incisivo lateral 

Canino 

Primer molar 
Segundo molar 

¡;r,upci6n 

7 l/:t: r.1eses 
9 meses 
16 meses 
14 IolCSC'S 

24 I.l<~ses 

6 meses 
7 meses 
16 meses 
12 meses 
20 meses 
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Dentici6n permanentet 

Maxilar. 
Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer premolar 
Segundo molar 
Primer molar 
Segundo molar 

Mandibular 
Incisivo Central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo molar 

Erupción 
7 a 8 años 
8 a 9 años 

11 a 12 años 
lv a l1 años 
10 a 12 años 
6 a 7 años 

12 a 13 años 

6 a 7 años 
7 a 8 años 

9 a 10 años 
10 a 12 años 
11 a 12 años 
6 a 7 años 
11 a 13 años 

22 

~ 

¡' 



23 



24 

C A P I T U L O I I I 



25 

CLASIFICACION DE LAS MALOCLOSIONES SEGUN ANGLE. 

A) RECONOCIMIENTO Y FRECUENC'.'IA DE LA l1ALOCLUSION, 

La maloclusi6n se considera junto con la caries como

uno de los principales problemas en el mundo. 

Se ha registrado que una maloclusi6n en la dentici6n

mixta puede presentar los siguientes problemas r 

El apiñamiento que es el ~as frecuente y en segundo -

término la retrusi6n dela mand!bula o maxilar. En la denti-

ci6n decidua el problema mordida abierta anterior relacionada 

con h~bitos de lengua, la cual seguía la clase II subdivisi6n 

I, retrusión dela mand!bula. 

Tenemos tambi€n, para el reconocimiento de la maloclu 

sión en cuenta el perfil el cual, en cara recta presenta los

limites inferjores del maxilar superior y de la mandíbula, -

forman una línea recta paralela a la l:Lnea del perfil de la -

frente, labio y ment6n llamándose plano de Raleigh - Williams 

En la cara convexa del maxilar superior se encuentra protuído 

y la mandíbula retru!da. En la cara c6ncava del maxilar sup~ 

rior se encuentra retrufdo y la mandtbula protru!da, 

En las formas de las arcadas, encontramos tres dife-

rentes tipos de caras; los individuos do1icocefálicos quepo

seen caras angostas y largas y arcadas dentarias angostas; --
' 
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los individuos braquicefálicos que poseen caras amplias, cor-
1 

tas y anchas y arcadas dentarias redondas; los individuos me-

sofálicos que se encuentran entre estos dos tipos de clasif i

caciones. La maloclusi6n puede variar con el tipo o razgo fa 

cial. 

El tamaño de los dientes parece estar ligado al sexo, 

es por eso que muchos ortodoncistas dirán a un paciente; "tie 

ne usted dientes grandes y maxilares pequeños o pequeños dien 

tes y maxilares grandes", es por eso que esta discrepancia se 

puede heredar de los padres. 

En cuanto a la foona de los labios, tambi§n se encue~ 

tra asociada con la herencia, as! como la diferencia racial. 

Los ir.cisivos centrales pueden ser planos o parcial-

mente curvos, con la superficie labial lisa o con borde, pue

den poseer mamelones. 

Los incisivos también pueden ser anchos en el tercio

rnedio e irse adelgazando a nivel del tercio incisal. 

Los incisivos laterales superiores son muy variables, 

pueden ser delgados o planos con ángulo pronunciado, tambi~n-

pueden ser romos o c6nicos. Frecuentemente los incisivos ia-

terales ezguierdos y derechos varían de tamaño y de forma. 

Los caninos muestran gran variación tanto en sus raíces como-
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en la diferencia de la convexidad labial y en la longitud e -

inclinación de los planos inclinados de la cüspide. 

La forma de los premolares no solo es variable de in

dividuo a individuo~ 

Los segundos premolares son muy variables. 

En su formn. en algunos la cüspide lingual no existe. 

En otros la dimensi6n ~esiod.istal es alargada y la c~spide -

lingual se le puede comparar con un ~olar deciduo. 

Los molares inferiores son anchos en sentido buco lin 

gual y pueden presentar o no interdigitaci6n correcta con los 

dientes premolares opuestos~ 

Una consideraci6n importante es la cornparaci6n de ta

maño y forma de los dientes deciduos y sus sucesores permane~ 

tes por lo tanto la discr~pancia de tamaño entre los incisi-

vos deciduos y permanentes se llama riesgo incisal. 

En relaci6n al nÚlllero de dientes pu&den faltar estos

por razones de tipo cong~nito o son extracciones pre~aturas.

Los dientes que con mayor frecuencia llegan a faltar siguien

do un orden : 

Terceros QOlares~ incisivos later~:es superiores, 

segundos premolares superiores ~ inferiores, in-



-
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cisivo central inferior y prL~er premolar infe-

rior .. 

Aquí nuevamente el dentista deberá de realizar exrune

nes radiográficos peri6dicos para determinar el estado de la

oclusi6n en desarrollo. 

B) GRUPOS DE MALOCLUSION 

La maloclusi6n puede afectar a cuatro sistemas tisula 

res como son : huesos, masculos, dientes y nervios. En algu

nos casos los dientes pueden presentar irregu.laridades y la -

relaci6n maxilar puede ser buena asf como la función muscular 

y neural muscular, en algunos casos los dientes están alinea

dos pero se presenta una relación anormal del maxilar as! co

mo la función muscular y neural. Existe una forma de clasifi 

car la maloclusi6n en : 

1.- Displasias dentales 

2.- Displasias esqueletodentarias 

3r- Displasias esquel~ticas 

Se dice que las displacias dentarias es una maloclu-

si6n cuando los dientes individuales en uno o en ambos maxila 

res se encuentran en relaci6n anormal entre s1 existiendo re

laci6n normal de los maxilares entre si, as! como el equili-

brio de funci6n muscular. 

-
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Las displasias dentarias o dento alveolares casi siem 

pre son por falta de espacio para acomodar a los dientes, es-

to se debe a factores locales y generales. 

En las displasias esqueléticas del sistema oseo, neu-

ro muscular y dentario. En donde los dientes de las arcadas-

son ano.oaales. las arcadas superior e inferior se encuentran-

:ma.1 relacionadas entre s1 y con la base del cráneo. 

La caTegor1a de displasias esquelodentarias incluyen

aquellas aaloclusiones en donde tanto la relaci6n de dientes

como la relaci6n de maxilar y aandfbula son anonnales. 

La man.díbula puede encontrarse denasiado adelante o -

hacia atrás :con respecto al maxilar superior y a la base del

cráneo. 

C) CLASIFICACI<Xf DE ANGLE 

l.- Clase I. Se le considera cuando la cúspide mesio -

vestibular del prim·er molar superior permanente ocluye a ni-

vel del surco :mesio vestibular o surco bucal del primer oolar 

inferior permanente. El tambi§n llamado oclusi6n ortognata o 

neutro oclusi6n. 

Puede existir en este tipo de ocl\.•3i~~ apiñamiento ª:!. 

tex:iior posterior que nos da como resultaJo ~aloclusi6n de cla 
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se I, en el cual el perfil es recto • 

• 

2.- Clase II.- Va a ser cualquier posici6n distal del 

primer molar inferior permanente con respecto al primer molar 

superior permanente, considerando en la Clase I, y es cuando

la cúspide disto ve:r:tibular del primer molar superior perma-

nente ocluye en ei surco bucal del primer molar inferior per

manente; y la c<ispide rnesio vestibular ocluyera con el inters 

ticio entre el segundo premolar inferior y el primer molar i!!_ 

feriar. Se puede observar en forma bilateral o unilateral. 

Esta clase nos dei dos subdivisiones segtin la inclina-

ci6n de los incisivos superiores y son: 
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Subdivisión I,- La posición de los dientes anteriores 

se encuentran en forma de quilla de ba~~o protruídos y tien-

den a converger a la linea ~edia y nos presenta un perfil con 

vexo. 

La posición de la mandíbula es n~t:rognata y es un dis 

to oclusión que se manifiesta marcando un OVER JET. 

Subdivisión II.- La posición de los laterales se en-

cuentran labializados y los centrales se encuentran palatini

zados. Nos presenta un perfil recto y la mandíbula puede te

ner una relaci6n casi ortognata, pero generalmente se encuen

tra en disto ot:lusión y se manifiesta con un marcado OVER BI

TE. 
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3.- Clase III,- cualquier posición mesial del ler. ~~ 

lar inferior permanente con respecto del l~r. molar superior-

permanente considerando como referencia a la Clase I, dicho -

así la cúspide mesio bucal del ler. molar superior 9ermanente 

estará en relación el surco disto bucal del lér. molar infe--

rior permanente o con el intersticio bucal entre el 1º y 2º -

molar inferiores permanentes. 

Nos da un perfil c6nc.:wo o rh:to c-on pri:.·:.mat1smo en -

mandíbula. Puede ser bilateral 0 unilateral, p.:>r k• t •. mto --

puede haber mordida cruzada e- Je be'.'r~·h.· ·1 brirtle. 

Clasificacitn de oclusi6n de caninos ~~~~~ ~nnlc: 

Clase r.- Es .::uanao el brazo ::'f•sial ar-1 t:",,n1no sup,.--

rior ocluye sobre el brazo distal d~l canin, lnf•'r1or. 
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Clase II,- Ser~ cualquier posici6n distal del canino-

inferior con respecto del superior considerando corno referen-

cia la clase I. 

Clase III.- será cualquier posici6n mesial del canino 

inferior con respecto al superior considerando como referen--

cia la Clase I. 
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CAPITULO IV 
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EXTRACCIO~ SERIADA 

Podemos definir el tratamiento de extracci6n seriada, 

como el proceso mediante el cual dientes primarios '..' permane::. 

tes, son exfoliados exhibiendo una discrepancia entre el tama 

ño del hueso basal de las arcadas, y el tamaño de los diente~ 

Este procedimiento es instituido, para aliviar el apiñamiento 

de los dientes permanentes anteriores, y lograr que los erup

cionados emerjan en una posiciOn favorable, haciando asi que

el tratamiento ortod6ntico sea más corto. 

Extracci6n seriada en niños. 

Dewel abog6 por el proceso conocido con este nombre,

significará la extracci6n ordenada de dientes temporales y -

permanentes elegidos en una secuencia predeterminada. Este -

está indicado en los arcos dentales, que son estructuralmente 

inadecuados, para los dientes en formaci6n, y cuando hay poca 

o ninguna esperanza de alcanzar jamás tamaño y proporciones -

normales. 

La extracción seriada está indicada, en la maloclu--

si6n grave de clase I en la dentici6n ~ixta, donde hay espa-

cio insuficiente en el arco para la cantidaü de un material -

dentario. Huchos pacientes con una longitud inadecuada del -

arco experit:lentaron un crecimiento espec .acular cuando menos-
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se los esperaban. 

Estos pacientes han sido tratados por el ortodoncista 

con ~xito 3in tener que sacrificar dientes permanentes. 

Se está de acuerdo que una maloclusi6n, en la que pu

diera estar indicado este tratamiento se caracteriza, por un

apiñamiento grave de los dientes anteriores p~rdida de uno o

más de los caninos temporales y notorias deficiencias en la -

longitud del arco. Puede haber retracci6n gingival y basta 

p~rdida de hueso alveovar, en uno o dos incisivos inferiores. 

En la extracci6n seriada, el primeró que se extrae es 

el canino temporal; después del primer molar temporal, por 

fin el primer molar. 

El intervalo de las extracciones varia de seis a qui~ 

ce meses. Se colocará un arco lingual pasivo, para mantener-

la posici6n del primer molar permanente, y para impedir que -

los incisivos no vuelvan a inclinarse, en sentido lingual. Bn 

el maxilar superior se utiliza un aparato de fijación de tipo 

Hawley. Despu~s de la extracción por los caninos temporales, 

se producirá cierto grado de correccicSn por si sola, en la p~ 

sici6n y alineamiento de los incisivos perman~ntes. 

Es posible otra alternativa en la secuencia de la ex

tracci6n seriada, cuando existe la posibilidad que sea evita-

__ J 



37 

da la extracción del primer premolar, cuando se piensa que el 

crecimiento aan podr!a ser suficiente para colocar todos los

dientes. Se extrae el primer molar temporal de seis a doce -

meses antes de la extracci6n del canino temporal, y retardar

la erupción del canino permanente, con el propósito de alen~

tar la extracción del primer molar~ 

Si el crecimiento supera las espectativas, no hab;i:o~ -

necesidad de extraer el primer premolar. 

La extraoci6n seriada en la dentición mixta, da ori-

gen a mayores dificultades de las que se resuelven. La ex--

tracci6n delos cuatro primeros premolares permanentes hecnas

con anterioridad a la ~poca de su erupción, es nociva en to-

dos los casos, si se exceptüa un pequeño n11mero con pequeñas

discrepancias. La extracciOn en serie es perjudicial, porque 

da origen a un aumento de la. sobre mordida anterior y tambi'n 

porque permita a los dientes posteriores moverse deJ11asiado ·

adelante, incluso en los casos en que se emplean medios para

contener dicho movimiento anterior. 

Indicaciones para la Extracción seriada, 

Las indicaciones cl!nicas de extracciones en serie 

que se presentan solas o em combinación son las siguientes : 

l.- Deficiencia en la longitud "ª la arcada, y discr! 
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pancias en el tamaño de los dientes. 

2.- Direcci6n anormal de la direcci6n de erupci6n, y

de su orden. 

3.- Pérdida prematura. 

4.- Pérdida unilateral del canino de~iduo, y desplaz~ 

miento hacia el mismo lado. 

5.- Caninos que hacen erupción en sentido mesial so-

bre los incisivos laterales. 

6.- Erupci6n lingual ee los incisivos laterales 

7.- Erupci6n ect6pica. 

B.- Resorci6n anormal. 

9.- Anquilosis. 

Contraindicaciones para las extracciones en serie. 

La extraccion seriada no deberá ser efectuada bajo -

las siguientes condiciones : 

1.- Cuando hay dientes faltantes en el arco dentario. 

2.- Maloclusiones clase I, cuando el espacio es redu

cido y los dientes tienen un ligero apiñamiento. 

3.- Cuando hay una profunda sobre mordida o mordida -

abierta, ásto deberá ser tratado antes de la extracci6n seria 

da. 



39 

Ventajas de la Extracción Seriada, 

/ 

,, 
l.- Los dientes anteriores se alinean espontáneamente 

2.- La fuerza o carga sobre las unidades de anclaje -

se reducen, en el tratamiento ortod6ntico poste--

rior. 

3.- La terapia con aparatolog!a ortod6ntica puede -

ser reducida en tiempo y complejidad. 

4.- Preservación de la salud parodontal, ya que los -

tejidos anteriores no son desplazados por la malo 

clusi6n. 

5.- Posible reducción del tiempo de retenci6n. 

Desventajas de la Extracci6n Seriada. 

1.- Tendencia a incrementar la sobre mordida vertical 

2.- Tendencia de los incisivos inferiores a linguali

zarse, dando como consecuencia p6rdida del espa-

cio disponible. 

3.- Exceso de concavidad en el perfil por colapso de-

los segmentos posteriores. 

4.- P~rdida del espacio por la mesializaci6n de los -

segmentos posteriores~ 

s.- Según ciertos investigadores el crecimiento mandi 

bular podr!a ser disminuido. 
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6.- Será necesaria aparatolog1a ortod6ntica completa. 

Precauciones en la Extracci6n Seriada, 

1.- Nunca extraer un diente primario, antes de valuar 

el grado de desarrollo radicular del diente suce-

sor. 

2.- Recordar que un paciente con relaci6n molar clase 

II, requiere aparatolog!a ortod6ntica adicional,

ya que las extracciones aliviarful G.nicamente el -

apiñamiento. 

3.- Debe tenerse cuidado con pacientes con perfil c6!!_ 

cavo, con un patrón de crecimiento hipodivergente,. 

en casos de mordida abierta presencia de hlibitos y 

casos de tendencias a clase III (prognatismo). 
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CAPITULO V 
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ORTODONCJ;A PREVENTIVA 

A) DEFilUCION: 

Se entiende por ortodoncia preventiva las medidas te~ 

dientes a evitar la aparición de anomal!as. conociendo bien -

sus causas, la eficacia de la ortodoncia preventiva, va tnti-

mamente unida al conocimiento de la etiolog!a de las anoma--

lías dento faciales. 

Durante mucho tiempo se pens6; que la mayor parte de

las causas eran adquiridas y, por tanto se creta poder hacer

mucho, para prevenir las anomalías. 

Actualmente sabemos que la mayor parte de las anoma-

l!as dento faciales, son producidas por causas generales so-

bre todo, hereditarias, sobre las que no tenemos ningún con--

trol. 

B) CLASIFICACION DE MANTEirnDORES DE ESPACIO. 

Por su colocación en la boca los mantenedores de esp~ 

cio se clasifican en : 

1) Fijos 

2) Se:nifijos 

3) Removibles 
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C) INDICACIONES Y CONTRAINDI:CACIONES, 

INDICACIONES 1.- Está indicado el mantenedor cuando --

'> ,...-

hay p~rdida pre~atura de los rnolares

terrq:orales. Si se observa tendencid de 

pérdida de e&vdcio para el diente su-

cesor. 

cuando hay tendencia de extrusión de-

los dientes antagonistas e interfere~ 

cia con su funci6n oclusal. 

3.- Se considera indicado un mantenedor 

de espacio con fines est~ticos, foné

ticos, o como medio dr prevención en-

el niño del desarrollo de hSbitos de-

proyección de lengua en el espacio -

que falta el diente. 

4.- cuando falta mucho tiempo para la -

erupci6n del permanente, y todav!a -

existe tejido 6seo cubriendo la cor2 

na. del permanente, por lo que una --

buena regla general es la siguiente: 

Si un diente temporal, se extrae un-

año o más de la ~·Joca de su caida na 

tural, deberá er..plearse un aparato -

i 

J 
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adecuado para conservar el espacio. 

CONTRAH10ICACIONES: 1. - Cuando SE> ha perdido parcialmente el 

espacio, no est;1rá indicado un mante 

nedor de espacio, sino un recupera-

dor del mismo. 

2.- En ausencia cong~nita del sucesor en 

donde no será reemplazado ~l diente

perdido. 

3.- En alguaos casos de i:nalposiciones S!:_ 

veras donde están indicadas las e~-

tracciones. 

4.- En casos donde el examen radiográfico 

muestre que el intervalo entre la -~ 

p~rdida de los dientes primarios, y

la erupción de los permanentes es me 

nor de tres meses. 

5.- En casos donde las condiciones de s~ 

lud general del paciente, nos impi-

dan hacer las manipulaciones necesa

rias, por ejemplo : 

En discracias sanguíneas en las que, 

el prop6sito no es favorable para la 

vida, tales como hemofilia, eliqire-
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rnos el ~antenedor de espacio menos -

complicado, y guP irritr::> menos a los 

tejidos blandcz~ nunca colocaremos -

un ~antenedor de espacio con prolon-

gaci6n distal. 

En pacientes dnnrie el diente, y sus-

tejidos de soporte est~n seriamente

comprometidos por su enfermedad gen~ 

ral, como algunos casos de epidermo

lisis bulbosa, y en el s!ndrome de -

papill6n lefevre. 

En pacientes hiperdivergentes (en -

los que ura cefalo~etr1a su ángulo -

formado por el plano de Frankfurt y

el plano oclusal sea mayor de 30° )

Que presentan una facies caracterís

ticas son longilineos, y mantienen -

la boca abierta: en los que será co~ 

veniente la consulta con el ortodon-

cista antes de la colocación de cua! 

quier itpo de mantenedor de espacio, 

ya que muchas veces será benfficc la 

pérdida de ~ste. 
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D) REQUISITOS DE UN MANTEUEDOR DE ESPACIO, 

Un mantenedor de espacio, para sf'r consídcrado como ideal, 

debe cumplir ciertos requisitos; si 6sto no fuera posible, -

aproximarse en sus cualidades al ideal lo r11ejor que se pueda; 

1.- Debe mantener el nspacio original oc~ 

pado antes por el aus~nte, para perm! 

tir la erupción del dient~ sucesor. 

2.- Debe guiar al diente en su posici6n -

correcta. 

3.- No debe interferir en los procesos --

del creci~iento, y desarrollo normal

de los dientes, y de los arcos alveo-

lares. 

4.- Debe restaurar y permitir la funci6n-

masticatoria. 

5.- Debe evitar la abulsi6n fi~iol6gica -

de los dientes antagonistas. 

6.- Debe ser est~tico, sobre todo en el -

caso de dientes anteriores. 

7.- Debe confeccionarse con el mtnimo des 

gaste de los dientes pilares. 

8.- Debe construfrse con materiales caap~ 
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tibles, con los tejidos blandos de la 

boca. 

9.- Debe ser fácilmente higienizable por-

el paciente, para evitar la acumula-

ci6n dé dentritus, que lesionen los -

tejidos y las piezas dentarias. 

10.- Ho debe producir :fuerzas de rotaci6n, 

o extrusi6n en los dientes soportes,-

fuerzas que pueden destruir los liga-

mentes alveolodentarios. 

11.- Debe ser de construcci6n rápida y fá

ciL 

12.- Debe ser econ6mico, 

13.- Debe ser suficientemente fuerte, para 

resistir las distorciones que pudieran 

ocasionarle la lengua, la masticación 

o los dedos de los niños •• 

14.- Debe permitir reajustes y adaptacio--

nes por los cambios que se vayan veri 

ficando en la boca. 

E) MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO 

La característica principal de los mantenedores de es-

pacio fijo, es que consta de bandas ortofSnticas o, coronas -

de cromo que van colocadas sobre los dientes vecinos de espa-
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cio. 

'VENTAJAS ; 

Permite ejerc€r al mSximo la habilidad t~cnica profe-

sional, y proporcionar el medio de control más seguro y efi-

caz, sobre la dirección e intensidad de la fuerza ortod6ntic~ 

cabe utilizar aparatos fijos de ortodoncia en todo tipo de 

maloclusi6n, ya que se lleva a cabo, con mayor facilidad ,, 

exactitud determinados movimientos áentarios, que no es fact! 

ble realizar mediante aparatos removiblPs, o que lo hacen con 

dificultad o de manera incompleta. Estos movimientos son de

rotaci6n~ la inclinación y endereza:niento dentario, y cambios 

de nivel del plano oclusal visto con cambios de inclinaci6n -

axial. 

No se roape ni se pierde fácilmente. 

DESVEiiTAJAS ; 

Es problemático preparar los dientes soportes escasos

de corona, donde se va a colocar las coronas prefabricadas o

totales vaciadas. o cuando se usa banda es muy difícil adap

tarla. 

No se adaptan f!cilmente a los crecimientos de la boc~ 

e impiden el movimiento fisiol6gico normal de los dientes, y

es difícil el control de reincidencia de caries. 

-~ 



Existen diferentes tipos de mantenedores de espacio, 

que a continuación mencionaremos : 

1.- Tipo Graber activo 

2.- Tipo Graber pasivo 
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3.- Mantenedor de espacio de banda y ansa-tipo no fun-

cional. 

4.- Mantenedor de espacio con prolongación Distal. 

5.- Hantenedor de espacio provisional de alambre. 

6.- Mantenedor de espacio estético anterior. 

7~- Arco de retenci6l" de Hayes Nance. 

8.- Mantenedor de espacio bandeado en la sección ante

rior de la boca. 

SEGUIDAMENTE DESCRIBIRE.t-iO& ALGUNOS DE ELLOS. 

Tipo Grabar Activo. 

Se utiliza cuando no hay suficiente lugar para un se-

gundo premolar inferior, ~ero existe un espacio entre el pri

mer molar inferior, con inclinación distal y el canino, ade-

más el primer premolar está inclinándose hacia mesial. 

- -- ____..¿¡ 
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Tipo Graber Pasivo. 
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Se ajusta una banda al primer molar permanente {diente 

pilar). Después se fijará un tubo en forma de "U", en la ca

ra :nesial, luego se dobla un alambre en forma de "Ú", que pe

netra en dichos tubos y la curva anterior debe quedar debajo

de la mayor convexidad del prinler premolar. 
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COD.sist:e en., alalrb"e ~licio del 0.32, con 11.LOOPS•, 

«J3. !RlS ~~ # ~ col«:ar ..U• canino y A9undo 

JN>lar ~" o ...Ue ~ .,,__. pria.ari.o y prU.•r Jll.0-

lar pealllM#t:e,. 

•• 
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Mantenedor de espacio con prolongaci6n Distal, 

Este tipo de mantenedor de espacio fijo, está indicado 

en la p§rdida prematura del segundo molar primirio antes de -

la erupción del primer molar perman1.. .• t.o. 

Se puede componer de una banda y aro~ o una corona so

bre la cual se cementa una banda y un aro, ~ste Gltimo tendrá 

una parte distal y una oclusal, que penetrará en !os tejidos

blandos, hasta donde se encuentra el primer molar permanente

y así evitar su mesializaci6n. 
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Arco de Retenci6n de Hayes Nance. 

Este aparato es utilizado para impedir que los molares 

se muevan en sentido mesial, ya sea debido a sus propias ten

dencias de desplazamiento o como resultado de fuerzas ortod6n 

ticas. 

Consiste en un alambre que va unido, a las superficies 

palatinas de bandas ajustadas en molares. Este alambre corre 

porel paladar utilizando un bot6n de acr!lico en esta porci6n 

creando un mecanismo rígido, y usando el paladar como contra

fuerte; para la retenci6n del acrilicot se va hacer en el --

alambre un diseño en forma de "W". 
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Mantenedor de espacio bandeado en la sección ~nterior de la -

~· 

Se utilizará cuando se presenta pérdida temprana delos 

incisivos centrales maxilares primarios. No debe ser r1gido, 

ya que ~sto evitaría cualquier tipo de expansi6n fisiol6gica

del arco en esta regi6n. 

Se adaptarán bandas en los dientes, laterales prima--

rios, y se soldar§n un tubo y un clavo que se delizará par--

cialmente fuera del tubo, como reaccion al crecimiento late-

ral del arco. Puede quedarse as!, o se pueden colocar piezas 

de acrílico para mayor est~tica. 
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F) MANTENEDOR DE ESPACIO SEMIFIJO. 

Este se usa para mantener constante la forma del arco,

er.tre las caras mesiales de los primeros molares permanentes.

Consiste en un alambre que corre longitudinalmente a los cing~ 

los de los dientes unidos a la parte lingual de bandas ajusta

das a molares. El arco lingual se puede usar cuando existe -

p~rdida bilateral de molares. En caso de apiñamiento dentario 

anterior, se efectuarán análisis de dentici6n mixta y extrae-

cienes seriadas. 

TEC~ICA ; 

Se escogen molares que servirán de pilares se ajustan -

bandas a ellos, se coloca ~odelina de baja fusi6n reblandecida 
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en las caras oclusales de estos molares, con bandas para evi

tar el desplazamiento de las mismas, se toma una impresi6n, -

se retiran las ban<las de la boca, y se colocan en la impre--~ 

sión en el sitio correcto, se saca el positivo de 6sta, sobre 

la cual se construirá y soldara el arco lingual. El procedi

miento para la construcci6n del arco lingual semifijo solo v~ 

riará en la colocaci6n de tubos linguales, en las bandas pre

fabricadas ajustadas. El arco penetrará dentro de los tubos

por lo que será semifijo. 

Cuando colocamos un arco lingual debemos considerar el 

movimiento y de$arrollo de la mandíbula, as! como su relación 

intermaxilar. Si existe una relación desviada de clase I de

Angle, manifestada por una relaci6n maxi_o-mandibular, mesio

distal del primer molar permanenee, se le considerará un pro-
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blema ortod6ntico, como una maloclusi6n que no podrá ser tra

tada como la sola colocaci6n de un arco lingual. 

ARC~ 

LlfoWAL ARCO LHIGUAL sor.n~o 

G) MANTENEDOR DE ESPACIO RE.~OVIBLE, 

pc·:rcroH DEL 
:Al1iUO PER!-'.AHENTE 

Los mantenedores de espacio removible se dividen en: 

1) Deütaduras parciales 

2} Arco Lingual o bot6n palatino 

3) Aparato para correcci6n de mordida cruzada 

4) Aparato para h§bitos. 

VENTAJAS : 

1.- F§cil de limpiar 

2.- Permite la limpieza de las piezas 

3.- Mantiene o restaura la dimensi6n vertical. 
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4.- Puede usarse en cornoinaci6n con otros procedimien-

tos preventivos. 

s.- Puede ser llevado parte uel tiempo; permitiendo la 

circulaci6n de lu ~angr~ a los tejidos blandos. 

6.- Puede construírse de fonna est~tica. 

7 e- Facilita la raasticaci6n y la. fonaci6n. 

8.- Ayuda a mantener la lengua en sus límites. 

9.- Estimula la erupui6n de los tlientes permanentes. 

10.- No es necesaria la construcci6n de bandas. 

11.- Se efectúan fácilmente las revisiones dentales en-

busca de caries. 

12.- Puede hacerse lugar para la erupci6n de piezas, 

sin necesidad de construir un aparato nuevo. 

DESVENTAJAS ~ 

1.- Puede perderse 

2.- El paciente puede decidir no llevarlo puesto 

3.- Puede romperse 

4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la man-

díbula, si se incorporan grapas. 

5.- Puede irritar los tejidos blandos. 

•'·~ 

,....;:¡¡¡¡ 
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C A P I T D L O V I 

• 



61 

H A B I T O S 
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HABITO DE LENGUA 

CO.>l'SECUENCIAS 

TRATAMIEN?O 

HABITO DE SUCCIO~ DE DEDO; 

CONSECUENCIAS 

TRATAi.fIENTO 

HABITO DE LABIO: 

TRATAMIENTO 
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H A B I ~ O S 

A) HABITO DE LENGUA, CONSECUENCIAS Y SU TRATA:~IENTO~ 

La posici6n de la lengua durante el descanso es tam--

bién anterior y la fuerza de la lengua al proyectarse es obvia 

El empuje afecta solo a los masculos linguales, el to

no del labio inferior y del mismo masculo mentalis no es afe~ 

tado y de hecho pueáe ser fortalecido. Sea cual sea la causa 

del nábito de lengua, (tamaño, postura o funci6n), también co 

roo causa eficaz de maloclusi6n. 

El empuje lingual produce protrusi6n e inclinaci6n la

bial de los incisivos superiores y puede presentarse depre--

sión de los incisivos inferiores con mordida abierta pronun-

ciada y ceceo. 

CAUSAS: 

Existen varias causas de empuje lín9ual. Puede obser

varse como un remanente de la succi6n del pulgar, como un há

bito por si. Frecuentemente en enfermedades como faringitis

cr6nica o cualquier dolor cr6nico en la garganta incita al ~o 

vimiento protrusivo muscular lingual, sobre todo durante la -

degluci6n. Si la afecci6n de la garqanta continúa no es con

veniente intentar la correcci6n del empuje lingual. 

t 
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CONTROL DE HABI?OS A.~OR.MALES 

La degluci6n anormal, los mecanismos infantiles reteni 

dos, proyección de lengua, chuparse los dedos y otras activi

dades musculares p~ribucales anormales, son los h&bitos más -

comunes en los niños y ~stos originan unr.1 .. 1aloclusi6n. 

Las consecuencias nocivas de estos hábitos son obvia3. 

Uno de los servicios ortod6nticos interceptivos MSs valiosos

que puede prestar el dentista, es eliminar los hábitos perni

ciosos de chuparse el dedo, la lengua y el labio antes de que 

puedan causar daño a la dentici6n en desarrollo. Resulta de

safortunado que no pueda ver al ni~o con la oportunidad sufi

ciente para ayudar en los problemas de la deq 1 uci6n y la lac

tancia. Si pudiera habría muchos menos nábitcs de chuparse -

el dedo, el labio y la lengua para preccuparlot ya que el de~ 

tista podría interceptar este ataque a l~ integridad de la -

dentici6n normal. Aqu1, la soluci6n es la educaci6n del pa-

ciente. Los padres saben entonces qué esperar pudiendo as! -

evitar problemas ortod6nticos futuros mediante el manejo inte 

ligente de las exigencias físicas y e~ocionales del niño en -

crecimiento. 

Durante la decluci6n, la ~usculatura labial ~s auxili! 

da por la lengua, dependiendo del grado d• su formac16n, la -

lengua se proyecta hacia adelante para :yudar al labio infe--
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rior a cerrar durante el acto de la deglución. 

Winders ha demostrado quP en algunas zonas la activi-

dad de la lengua durante la clegluci6n normal es hasta cuatro 

veces más intensa que la fuerza opuesta creada por los la?ios 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza -

restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la len

gua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelan 

te contra el segmento premaxilar, aumenta la severidad de la

maloclusi6n. Con el aumento d~ la protruci6n de los incisi-

vos superiores y la creaci6n ~e mordida abierta anterior, las 

exigencias para la actividad muscular d~ compensaci6n son ma

yores. Este c!rculo vicioso se repite en cada dcgluci6n. 

Existen muchas pruebas qua indican que el h:ib¡to de 

proyectar la lengua hacia adelante es la retención del meca-

nismo infantil de mamar. Con la erupci6n de los incisivos a

las cinco o seis meses <le edad la lengua no se retrae como de 

ber1a hacerlo y continúa proyectándose hacia adelal'~te. 

En algunos casos, al proyectarse la lengua continua~e~ 

te hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la 

mordida abierta, las porciones perif~ricas ya no descansan so 

bre las cúspides linguales de los segmentos vestibular~s. 

un efecto colateral puede ser el bruxisr.to, otro ._.,., .·~; 

trechamieuto bilateral el maxilar superior al descender la --
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lengua en la boca, proporcionando menos soporte para. la arca

da superior. Clinicamente, esto puede observarse como rnordi-

da cruzada bilateral, con un desplazamiento por conveniencia-

hacia un lado o hacia el otro, al desplazarse el maxilar infe 

rior lateralmente bajo la influencia de los diente~. El hábi 

to de proyectar la lengua hacia adelante puede ser a conse--

cuencia del desplazamiento anterior de la base de la lengua 

esto ha sido demostrado por Moyers y Linder - 1.ronson. 

Sea cual sea la causa, el resultado final más frecuen-

te es mordida abierta permanente, maloclusi6n o patología de-

los tejidos de soporte. 

TRA.TA."iIENTO. 

Aparato utilizado para el trata1J1ento.- El aparato pa

ra el hábito de proyección lingual, tiende a desplazar la len 

gua hacia abajo y hacia atrás durant~ la Jeglución. Este ap~ 

rato es una de las formas más eficaces, es una criba fija. 

Se hace una improsi6n de alginato en la ~ri~er visita-

y se vacian moldes de yeso de la misma. Si los contactos nr6 - -
ximales son estrechos en la zona del segundo molar deciduo s~ 

perior, se recomienda ·colocar alambre de bronce separadores 

en esta visita. A continuaci6n se fabrica el aparato sobre -

el molde y se coloca en la siguiente vi~~ta. Los segundos m~ 

lares deciduos superiores constituyen ~uenos dientes de sopoE 
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te. Las coronas metálicas completqs que puedan obtenerse en

tamaños diversos son preferibles a las bandas de ortodoncia -

ordinarias. El aparato palatino se fabrica con alambre de -

acero inoxidable o de níquel y cromo de calibre 0.040, el --

alambre de base en forma de nu" se adapta pasán¿olo mesiaL~e~ 

te a nivel del margen gingival desde el segundo molar deciduo 

hasta el nicho entre los pri~eros molares deciduos y caninos

primarios. En este punto se hace un doblez agudo para llevar 

el alambre en dirección recta hasta el nicho entre el molar -

desiduo y el canino prL~ario opuestos, manteniendo el mismo -

nivel gingival. 

El aparato central consta de espolones y una asa de -

alambre del mismo calibre~ Cuando los espolones son doblados 

hacia abajo para que formen una especia de cerca atrás de los 

incisivos inferiores durante el contacto oclusal total de los 

dientes posteriores, obtendremos una barrera más eficaz con-

tra la proyección lingual. como el análisis del hábito de -

proyecci6n lingual revela que la lengua habitualmente se lle

va en una posici6n baja y no tiende a acercarse al paladar, -

como lo haría en condiciones normales, un aparato para el há

bito de proyección lingual deberá intentar hacer ambas cosas: 

1.- Eliminar la proyecci6n anterior en~rgica y efecto

ª manera de ~mbolo durante la degluci6n. 
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2. - :wiodificar la postura lingual ci·~; • dl forma yue el -

dorso de la misma se aproxime a lil b6vcdJ. ~, Litina ~, la punta 

haga contacto con las arrugas palatinas du~~nte la degluci6n

y no se introduzca a trav~s del espacio inc1s3l. 

Al desplazar la lengua hacia atrás aen~rv ,,¡,. los limi

tes de la dentición, ~sta se expande hacia los lados, con las 

porciones perif~ricas encima de las superficies oclusales de

los dientes posteriores. 

El acto de deglución maduro es estirnuladn uor este ti

po de aparato, mientras que la lenqua se aüapta a su nueva -

función y posición. La mordida abierta aumenta por la inter

posici6n de las coronas en la zona del primer molar, este pr2 

blema localizado se elimina en una semana. Bl paciente ya no 

podrá proyectar la lengua a trav~s del espacio incisal, el 

dorso es proyectado contra el paladar, y la punta de la len-

gua r~pidamente descubre que la posición más cómoda durante -

la degluci6n es contra las arrugas palatinas. 

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida --

abierta, pueden ser necesarios de cuatro a nueve meses para -

la corrección aut6noma de la maloclusi6n. 

No todos los aparatos tienen ~xito por s1 solos, en m~ 

chos casos es indiespensable emplear procedimientos ortodónti 

cos totales. 
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No todos los hábitos de proyección de lengua causa na

loclusión en los segmentos anteriores, puede existir mordida

abierta posterior. 

Aunque no son frecuentes, estos hábitos pueden presen

tarse, provocando infraoclusi6n de los segmentos bucales sup~ 

rieres e inferiores, posibles problemas funcionales y proble

mas del habla. 

Estos hábitos se presentan con mayor frecuencia en las 

maloclusiones de clase II, divisi6n 2, lo que apoya la hip6t~ 

sis de que la función lingual es un factor de la falta de --

erupci6n observada en los segmentos posteriores en aquellos -

pacientes con este tipode maloclusi6n. Puede emplearse una -

criba para hábito modificada para eliminar la proyección lin

gual lateral y permitir la erupción de los dientes afectados. 

HABITO DE SUCCION DE DEDO. 

El término succi6n del pulgar ha sido utilizado super

ficialmente para cubrir una amplia variedad de hábitos buca-

les de succi6n. En esta discusi6n nos limitaremos a la inter 

pretación más estricta del término. 

La succi6n repetida y forzada del pulgar con fuertes -

contracciones asociadas, bucales y de labiJ, parece ser el ti 

po de succi6n más probablemente relacion·.1.do con maloclusi6n. 
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El tipo de patr6n facial hace una diferencia. 

Un perfil recto con una oclusi6n firme de clase I, to

lera las fuerzas de la succión del pulgar mejor que un esque

leto facial típico de clase II. 

No se debe dejar de considerar la cara en la que apar~ 

ce el hábito, porque un hábito leve en algunos casos es más -

perjudicial que uno severo en otros, esto es refiri~ndose a -

las caras. Así como varían los factores que hacen hábito, -

así también varían las caras. 

Es la combinaci6n de hábito más cara en crecimiento, -

lo que origina el problema cl:inico, los aspectos clínicos del 

problema pueden dividirse en tres fases de desarrollo preci-

sas, éstas son : 

a) Fase I.- Succión clel pulgar normal y subclínicamen

~e significativo. 

Esta fase va desde el nacimiento hasta más o menos los 

tres años de edad, dependiendo del desarrollo social del niño. 

La mayoría de los niños muestran una cierta ~antidad de suc-

ci6n del pulgar, o de otros dedos, durante este período~ so-

bre todo en el momento del destete. Comúni~ente, la succi6n -

se resuelve en forma natural hacia el final de la Fase I. 

Sin embargo si el niño muestra algunas tendencias al tipo 
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"vulgar-especifico" de succi6n vigorosa, el enfoque debe ser-

definidamente profiláctico por el posible daño oclusal. El -

uso de un chupete de goma hacia el final de la fase I, es mu-

cho menos perjudicial, al menos desde el punto de vista denta 

rio, que la succi6n vigorosa repetida del pulgar. 

b) Fase II.- succión del pulgar clfnicamente signific~ 

tivo. 

La segunda fase se extiende aproximadamente desde las

tres a los seis o siete años de edad. 

La succión practicada durante esta época merece aten-

ci6n más seria del odontólogo por dos razones, La primera es 

una indicaci6n óe posible ansiedad clínicament? significativo 

y la segunda es el mejor momento para resolver los problemas

dentarios relacionados por la succi6n del digital. Un progr~ 

ma firme y definido de corr~cci6n está indicado en esta ~poca. 

c) Fase III.- Succi6n del Pulgar intratable. 

Cualquier succión del pulgar que persiste despuás de -

cuatro años presenta al clínico un problema dificil, porque -

esa persistencia puede ser la prueba de problemas diferentes

al de una simple maloclusión, un hábito de succión de dedo du 

rante la fase III, requiere a menudo terapia odontol6gica di-

recta. Está indicada la frecuente consu.ta entre el odont6lo 
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go y el psicólogo, o el m~dico, para realizar un diagn6stico

y tratamiento adecuado. Cualquier háb~to de succión del pul

gar que persiste hasta la fase III, seguramente no es más que 

un síntoma de un problema mayor que la rnaloclusi6n resultante. 

Aparte del efecto de chuparse el dedo pulgar, existe -

otro aspecto que exige consideraci6n. 

El pulgar es un cuerpo duro y, si se coloca con fre--

cuencia dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelante

la premaxila junto con los dientes incisivos de tal manera -

que los incisivos superiores se proyectan hacia adelante más

allá del labio superior. 

Cuando el niño posee su segunda dentici6n, el dentista 

realiza el tratamiento ortod6ntico para llevar hasta su lugar 

lvs incisivos prominentes. 

Antes de intentar realizar y comprender la multitud de 

opiniones expresadas, ciertas dudas deberán ser aclaradas tan 

objetivamente como sea posible.. Mencionaremos algunas de 

€llas. 

1.- ¿Son acaso dañinos para los dientes y tejidos los

hábitos de chuparse los dedos, junto con la actividad muscu-

lar funcional asociada?~ 

2.- ¿Si concedemos que es posible la creaci6n de una -
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deformaci6n de los dientes y maxilares en desarrollo?. 

3.- ¿El chuparse el dedo pulgar constituye acaso l.: ex 

presi6n de la sexualidad infantil como fue predicado por -

Freud? 

4.- ¿La lactancia inadecuada constituye un papel impoE 

tante? 

s .. - ¿Es acaso la falta de amor y afecto la base de es-

te hábito; se sienten estos niños rechazados por sus padres y 

hermanos perdidos en este mundo tan problematico de hoy? 

6.- ¿El chuparse el dedo es prueba de un sentimiento -

de incapacidad personal, frustaci6n, regresi6n o inseguridad; 

es un mecanismo para atraer la atenci6n? 

7~- ¿Los intentos para interceptar este hábito crearán 

trauma psiquico y neurosis posterion:tente? 

s.- Podemos aplicar el principio de la teor!a del ----

aprendizaje, por ejemplo, el chuparse el dedo es un mecanismo 

adquirido simple, sin neurosis subyacente? 

Las respuestas a estas cuestiones no están aún en un -

libro, puesto que existen todavía muchos estudios por reali-

zar respecto a este tipo de problemas. 

Aconsejar a los padres eliminar el hábito de chuparse

el dedo durante el tiempo que es normal 'el primer año y me--
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dio de edad) es ignorar la fisiolog!a básica de la infancia.

Es como los niños pequeños deberán adaptarse en forma cont1-

nua a su ambiente nuevo, algunos aceptarán la restricci6n, y

sublimarán sus actividades buscando otras satisfacciones am-

bientales o forrna.s más maduras de comportar.iiénto. Pero mu--

chos niños no lo harán, y el hábito se acentuará de tal for!'lla 

que no desaparece por sí solo como lo hubiera hecho sino se -

intenta modificarlo. El fracaso de los intentos mal aconsej! 

dos para eliminar el hábito o la cont!nua vigilancia del niño 

por los padres para sacar el dedo de la boca dá a los niños -

un arma poderosa, un mecanismo para atraer la atenci6n. 

El niño aprende rápidamente a atraer la atenci6n de -

sus padres, y generalmente lo consigue. Ningt'.in padre debería 

fijarse en este hábito, no obstante la provocaci6n. Esta ob

servación es aplicable a niños de todas las edades en los ca

sos más persistentes siempre existe una historia clara de de

mostraci6n de enfado de los padres e intentos de desterrar el 

hábito. Esto parece ser una de las explicaciones de la pro-

longaci6n del hábito en niños, que se encuentran m&s allá de

la edad en que este hábito normalmente sería eliminado junto

con otros mecanismos infantiles. 

El hábito de chuparse el dedo abre la boca más allá de 

la posici6n postural de descanso, ejerciendo una presi6n la-

bial y depresar& sobre los incisivos superiores y una fuerza-
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lingual depresará sobre los incisivos inferiores. Obsérvese

que la lengua es desalojada por este h~bito. 

La protrusi6n da los incisivos superiores junto con la 

tendencia a la mordida abierta, en poco tiempo hace que el la 

bio superior se acorte y se haga hipot6nico y funcional. El

labio inferior entra en contacto con la superficie lingual de 

los incisivos superiores aún en la posiciOn postural de des-

canso. 

Al deglutir el labio puede ser desplazado completame~ 

te hacia el aspecto lingual de los incisivos superiores por

la actividad del músculo borla. 

Otro de los problemas provocados por e: hábito de ch~ 

parse el dedo continuamente es la infecci6n viral; y el ca-

llo que se forma como resultado del habito de chuparse el --

pulgar. 
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APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIE~TO, 

Una de las formas más eficaces es una criba fijat se

hace una impresión de alginato en la primera visita y se va

cían moldes de yeso de la misma. En caso de qua los contac

tos proximales en la zona del segundo ~olar primario supe--

rior sean estrechos, se colocarán alambres d~ bronce separa

dores en esta visita. 

El aparato se fabrica sobre el molde para colocarlo -

en la siguiente visi,ta, los segundos molares deciduos supe-

rieres constituyen buenos dientes de so~orte, las coronas m~ 

tálicas completas que se encuentran en diversos tamaños, son 

preferibles a las bandas de ortodoncia ordinaria$. 

El margen gingival del segundo molar deciduo es corta 

do, sigui~ndose el contorno de los dientes hasta una proxim! 

dad de dos a tres milímetros sobre la superficie proximal, -

vestibular lingual. Es seleccionada una corona de acero ino 

~idable de tamaño adecuado y se corta la porci6n gingival -

con tijeras para cuellos y coronas, para ajustarse al conto~ 

no gingival elaborado sobre el modelo. 

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero -

inoxidable de calibre 0.040, el alambre de base en forma de-

11u11 se adapta paslindolo mesialmente a nivel del margen gingf_ 

val desde el segundo molar hasta los primeros molares deci--
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duos y caninos primarios. Es importante no seguir el contor-

no del paladar si se ha de reducir la succión y la satisfac--. 
ci6n cinestésica neuromuscular, salvo que pueda cambiarse la-

posici6n de la lengua y disminuir su proyecci6n, las posibil! 

dades de éxito disminuyen considerablemente, en el nicho del-

primer molar primario y canino opuesto se dobla el alambre ha 

cia atrás a lo largo del margen hasta la corona del segundo -

molar primario, al colocarse en el modelo el alambre base de

berá ajustarse, pasivamente a éste. 

El aparato central tiene espolones y un asa de alambre 

del mismo calibre, ~sta se extiende hacia atrás y hacia arri

ba a un á~gulo de 45° aproximadamente con respecto al plano -

oclusal, las dos patas de esta asa se continGan más allá: de la 

misma barra y se doblan hacia el paladar de tal forma que ha

ga contacto con él pero ligeramente. 

El aparato central es soldado a las coronas de acero -

que son colocadas a los segun~os molares deciduos. 

En otra visita se retiran los alambres de separaci6n y 

el aparato se coloca sobre los molares, se pide al paciente -

que ocluya firmemente, las coronas se abren automáticamente -

hasta obtener la circunferencia deseada detectada por los ---

dientes individuales; después del ajuste p~rif~rico se coloca 

el aparato siguiendo estos pasos : 

\ 
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1.- Los dientes de soporte se aislan, se limpian y se

secan, el aparato secado perfectamente se coloca con cemento, 

pidiendo al niño que con su mordida lleve el aparato a su lu

gar, enseguida el exceso de cemento se limpia. 

Al niño solo se le advierte que este aparato es para 

enderezar los dientes, nunca se le menciona el motivo real, a 

los padres se les instruye para que proporcionen los mismos 

informes en casa. 

HABITO DE LABIO. 

En muchos casos este hábito es una actividad compensa

dora causada por la sobremordida horizontal excesiva y la di

ficultad que se presenta para cérrar los lnbios correctamente 

durante la deglusión, es más fácil para el niño colocar los -

labios en la parte lingual de los incisivos superiores. Esta 

posición se logra con la ayuda del músculo borla de la barba,. 

este extiende el labio inferior hacia arriba, es f&cil discer 

nir la anormal actividad de este músculo observando, el endu

recimiento y la contracción del mentón durante la deglusión,

al igual que la lengua puede deformar las arcadas dentarias,

tambi~n se logra con un hábito anormal del labio, si se conti 

núa se presenta apiñamiento, así como un aplanamiento marcado, 

en el segmento inferior anterior. 

El labio desplaza a los incisivos superiores hacia ade 
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la.nte y arriba hasta una relaci6n protrusiva, El labio mues

tra los efectos de este hábito en casos grav~s, en algunos e~ 

sos aparece herpes crónico, agrietamiento del labio y zonas -

de irritaci6n. 

El cirujano dentista debe observar s:i. existe irrita--

ci6n y enrojecimiento que se extiende desde la mucosa hasta -

la piel bajo el labio inferior. 

APARATOLOGIA. 

Al igual que los hábitos anteriores se hacen impresio

nes de alginato y se corren en yeso. se recortan los prime-

ros molares permanentes inferiores o segundos molares prima-

rios, el corte debe ser suficientemente profurdo en sentido -

gingival, se hacen coronas metálicas completas {si el aparato 

permaneciera un tiempo considerable en lugar, estas tienen m~ 

yor posibilidad de resistir fuerzas oclusales). Al igual que

en los aparatos indicados anteriormente se adapta un alambre

de acero inoxidable del mismo calibre que corra en sentido ª!!. 

terior desde el diente de soporte, pasando los molares prima

rios, hasta el nicho entre el canino y el primer molar deci-

duo o el lateral y el canino y cualquier área interproximal -

se selecciona para cruzar el alambre base hasta el aspecto l~ 

bial, ~ste se dobla hasta el nivel del ma~gen incisal lingual 

que lleva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto. 
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El alambre es llevado a través del nicho y hacia atrás 

hasta el aditamento sobre el diente soporte, haciendo contac

to con las superficies linguales de los premolares~ 

Debemos tener cuidado que la porciOn anterior del --

alambre, no haga contacto con las superficies linguales de -

los incisivos superiores al poner el modelo superior en oclu 

si6n, el alambre deberá es~ar alejado de estas superficies -

dos o tres milímetros para permitir que 6stos se desplacen -

hacia adelante, puede agregarse un alambre de 0.030 soldando 

un extremo en el punto en que el alambre cruza el nicho y -

llevándolo gingivalmente seis u ocho mil1metros, este ala.~-

bre es doblado y llevado cruzando la enc!a de los incisivos

inf eriores, paralelo al alambre de base, la porción paralela 

deberá estar a tres milímetros de los tejidos gingivales, -

despu€s se suelda el alambre buscando alguna posible interf~ 

rencia incisal u oclusal. Se limpia y sa pule y puede ser -

cementado sobre los dientes. 

Al igual que con el aparato para el h&bito de dedo, -

este aparato se reduce gradualmente, los alambres auxiliares 

se retiran primero y el resto del aparato varias semanas des 

pués. Un periodo de ocho a nueve meses es aceptable. 
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CAPITULO V l I 

----~ 



86 

e o N e L u s I o N E s 

Al avanzar el estudio del aparato estogmatognatico la~ 

ortodoncia ha tomado un lugar especial dentro de las diferen

tes especialidades, ya que es posible evitar cualquier tipo -

de maloclusi6n en su primer estadto en base a corregir los -

problemas con eYtracci6n seriada y aparatolog1a de h&bitos o 

en caso de que el problema caiga dentro de la ortodoncia co-

rrectiva con ayuda de la aparatolog!a fija o funcional. 

El odontólogo deber& estar capacitado para preveer ma

loclusiones incipientes, as1 como eliminar estos malos hábi-

tos y corregir maloclusiones causadas por éstos. 

El odontólogo deber& orientar a los padres en el trata 

miento de sus hijos ya que es indispensable para efectuar una 

colaboraci6n que nos ayude a obtener mejores resultados. 
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