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1 .- INTRODUCCIO~. 

El contenido ~e esta tesis se elaboró nó solamente con la finalidar de satis­

facer un reouisito académico, con el cual se llega a la culminación de una 

e tao¡; oe un es.tu e i o o ro fes i ona 1. si no oue también sirva cO'llo como 1 emento en -

la realización oe los estudios oue esten llevanoo a cabo, básicamente los e~ 

tudiantes interes¡;oos en los temas contenidos en este trabajo. 

Los conceptos desarrollaoos ¡;cuí están encaminaoos principalmente a la PREVE~ 

CION de maloclusiones dentarias las cuales son inuchas veces le causa etiológl 

ca de diversos trastornos oue se oresentan en nuestros tejidos alterando as! 

el buen funcionamiento de ese conjunto de aparatos v sistemas aún no igualado 

por el hombre oue es nuestro organismo. 

Cuando las maloclusiones esten va oresentes, debemos saber determinar la cau­

sa de su origen y remitir a nuestro paciente al especialista. También se tr~ 

ta el estudio de algunos aparatos y acitamentos usados en Ortodoncia oara 

corregir estas maloclusiones, esto si nosotros no oodemos actuar directamente 

sobre nuestro pa.ciente en la corrección de su maloclusión, saber como y de 

oué manera estos aparatos estan actuando. 

Pero el principal objetivo de esta tesis es de oue todo estudiante ú odontólQ 

ge sepa realizar un minucioso estudio de ANALISIS DE DENTICION MIXTA (tratado 

en el Capitulo V) cuándo el niBo está en periodo ce exfoliación de sus dien­

tes, y detectar si el paciente tendrá el suficiente espacio para alojar 

correctamente todos sus organos dentarios y realizar perfectamente las funclQ 

nes de fonación, deglución v estética. 

Y si no hay el esoacio suficiente remitirlo al ortoaoncista y junto con él 

trabajar .y coooerar en los diferentes tratamientos oue son necesarios para la 

completa rehabi 1 ltación· del paciente. 



3 

11.- EMBRIOLOGIA BUCODENTAL. 

Desarrollo Normal de la Cara. 

Aproximadamente un mes después de ocurrida la fecundación, el centro de creci 

miento que rige el desarrollo de la cara, muestra un aumento en su actividad. 

El rápido crecimiento de mesenquima en áreas específicas, produce un abulta-­

miento por el desarrollo y crecimiento de procesos y engrosamiento de la ex-­

tremidad craneal. 

En el Inicio de esta etapa, el centro de las estructuras faciales en desarro­

llo, es una cavidad llamada estomodeo ó boca primitiva, formaoa por tejido e~ 

todérmico. 

Hacia al final, de la cuarta semana aparecen los procesos faciales, fonnados­

principalmente por el primer par de arcos branouiales. 

Los procesos ·maxilares advierten lateralmente al estomodeo y en posición cau­

dal al mismo los procesos mandibulares. 

La prominencia frontal, formado por proliferación del mesenouima ventral a 

las vesiculas cerebrales, constituye el borde superior del estomodeo. A cada 

lado de la prominencia frontal e inmediatamente por arriba del estomodeo se -

observa un engrosamiento local del ectodermo superficial, la pi acoda nasal. 

Durante la ouinta semana aparecen oos rebordes de crecimiento rápido, los pr~ 

cesos nasales externo e interno, oue rodean a la placada nasal, la cual fonna 

el suelo de una deoresión, la foslta olfatoria. 

En el curso ae las oos semanas siguientes los orocesos maxilares continúan 

aumentando de volumen y simultáneamente crecen en dirección medial, comori--­

miendo los orocesos nasales internos hacia la linea media. 
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En una etapa ulterior queda cubierta Ja hendidura oue se encuentra entre el -

proceso nasal interno y el maxilar, ambos procesos se fusionan. En consecuen 

cia, el labio superior es fonnado por los dos procesos nasales internos y los 

dos procesos maxilares. Los procesos nasales externos no partlcloan de Ja -­

formación del labio superior, pero sr de las alas de la narfz. 

En un comienzo se pensó que los procesos maxilares se fusionaban por un corto 

trecho con los procesos mandibulares para fonnar Jos carri 1 Jos. Sin embargo, 

el estudio cuidadoso de las relaciones de los diversos componentes de la ca­

vidad bucal demostró que la anchura de Ja boca no está determinada por la fu­

sión de Jos procesos maxilares y mandibulares, y que los carrillos se desarrQ 

Jlan por cambios de posición de la lengua, el suelo de la boca y el ensancha­

miento del maxilar inferior. 

Algo más complicado es Ja manera en que se unen los procesos maxilares con 

los procesos nasales externos. En un princioio estas estructuras están sepa­

radas por un surco profundo, el surco nasolagrimal. 

El ectodenno del suelo de este surco forma un cordón epitelial macizo, el - -

cual se desprende del ectodermo suprayacente. 

Después de canalizarse este cordón forma el conducto nasolagrimal: su extremo 

superior se ensancha y forma el saco lagrimal. 

?osterionnente al desprendimiento del cordón los procesos maxilar y nasal ex­

terno se unen y en estas circunstancias el conducto nasolagrimal va desde el 

ángulo Interno del ojo hasta el meato inferior de la cavidad nasal. 

Segmento Intermaxilar. 

Como resultaoc del crecimiento medial de los procesos maxilares, los dos pro-



cesos nasales internos se fusionan no solamente en la suoerficie, sino tam--­

bién a nivel más profundo. 

Las estructuras fo rmaoas por 1 a fus i 6n de estos procesos recl ben, en conjunto 

el nombre de segmento intermaxilar. Comprende lo siguiente: 

1) Un componente labial, oue forma el surco subnasal en la 

linea media del labio superior; 

2) Un componente maxilar superior, oue lleva los cuatro iu 

cls lvos; 

3) Un componente palatino oue forma el paladar primario 

triangular. 

Una pequeña porcl6n de la parte media externa de la nariz probablemente tam-­

bi én deriva del segmento Intermaxilar, se continúa con la porción rostral del 

tabique nasal que es formado por la prominencia frontal. 

Paladar Secundarlo. 

Mientras que el paladar primario deriva del segmento intermaxilar, la porción 

principal del paladar definitivo es formada por evaglnaciones laminares de 

los procesos maxilares. Estas elevaciones, llamadas prolongaciones o crestas 

palatinas, aparecen en la sexta semana de desarrollo y descienden oblicuamen­

te a ambos lados de la lengua. Sin embargo, en la séotima semana las crestas 

palatinas ascienden hasta alcanzar una posición horizontal por arriba de la -

lengua y se fusionan con el paladar primario triangular, y el agujero incisi­

vo puede considerarse la señal de la lTnea media entre los paladares primario 

y secundariR. Al mismo tiempo que se fusionan las crestas palatinas, el tabl 

que nasal crece hacia abajo y va a unirse con la Sl!P.erficie cefálica del ,pal~ 
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dar neoformado, el paladar blando se forma también durante esta época. 

(A) (B) 

ASPECTO DE LA CARA VISTA DE FRENTE (A) Embrión de 5 semanas (B) Embrión de b 

semanas. Los procesos nasales se separan gradualmente del proceso maxilar -

por medio de surcos profundos. 

'•,~,,-··· ...... °['\ /.-
._......, V"-·-- .......... . (A) (B) 

VISTA FRONTAL DE LA CARA (A) Embrión de 7 semanas, los procesos maxilares se 

han fusionado con los procesos nasales medios. (B) Embrión de 10 semanas. 

::...:ik----'~-Agujero 
incisivo 

~ 
(A) CORTE FRONTAL DE LA CABEZA DE UN EMBR 1 ON DE 1 O SEMANAS. 

Las dos crestas palatinas se han fusionado la una con la otra y con el tabi-

cue nasal. (B) Vista ventral del oaladar. El agujero Incisivo forma el 1 !-
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mite anatómico en la linea media entre el paladar orimario y el secundarlo. 

A la sexta semana las fositas nasales se profundizan por el crecimiento de -

los procesos nasales y su introducción en el meslnouima. 

Inicialmente, una fina menbrana de tej1do llamada membrana buconasal, separa 

la depresión nasal de la boca en oesarrollo. 

Con la desaparición de la membrana, la cavidad bucal y nasal se comunican 

por medio de las coanas primitivas situadas en la linea media por detr~s del 

paladar primitivo. 

En etapa ulterior con la formación del paladar secundarlo, los pasajes nasa­

les continúan desarrollándose de modo oue las coanas definitivas a ambos la­

dos, se sitúan en la unión de la cavidad nasal con la faringe. 

Durante este periodo la formación tanto del ojo como del oldo, también se e~ 

tan llevando a cabo. Los ojos primitivos se van situando cada vez más hacia 

1 a 1 T nea media. 

En el extremo cefálico, el Intestino primitivo en su porción faríngea se - -

halla en contacto directo con et ectodermo del suelo del estomodeo. 

La membrana formada por la unión del ectodermo del estomodeo, con el endode.i: 

mo del Intestino farlngeo, recibe el nombre de membrana bucofarlngea. 

Hacia la tercera semana la membrana se rompe y el estomodeo se comunica con­

el intestino. 

También durante esta época se fonnan tas bolsas faríngeas. 
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Bolsas Farinoeas. 

Se originan a partir de invaginaciones de la faringe del embrión. 

Aparecen en las partes laterales y se introducen en el mesénqulma adyacente. 

Al final de la quinta semana, las boisas tienen aspecto de surcos en la farin 

ge. Rara vez se comunican las hendiduras branquiales entre ellas. El em--­

bri6n humano posee cinco bolsas faríngeas a cada lado de la faringe, la quin 

ta es atípica y se considera parte de la cuarta. 

El revestimiento epitelial endodérmico de las bolsas da origen a algunos ór­

ganos importantes. 

Primera Bolsa Faringea. 

Forma un divertículo pediculado, el receso tubotlmpánico, que se pone en con 

tacto con el revestimiento epitelial de 11 primera hendidura faríngea el fu­

turo conducto auditivo externo. 

La porción distal de la evaginación se ensancha en forma de saco y constl.tu­

ye la caja del tTmpano ó cavidad primitiva del oído medio, mientras que la -

porción proximal no aumenta de calibre y forma la trompa de Eustaquio o fa-­

ringotimpánica. El revestimiento de la cavidad timpánica participa ulterioL 

mente en la formación de la membrana tiwp6nlca o tlmpano. 

Segunda Bolsa Faringea. 

El revestimiento epitelial de esta bolsa prolifera y forma brotes que se In­

troducen en el mesénquima adyacente. Los brotes son invadidos secundariame~ 

te por tejido mesodérmico, lo cual forma el primordio de la amigd3la. Una -

porción de Ja.bolsa no desaparece y se encuentra en el adulto constituyendo-



la fosa tonsilar. 

Tercera Bolsa Farinaea. 

La tercera y cuarta bolsas se caracterizan en el extremo caudal por las lla­

madas alas o prolongaciones dorsal v ventral. 

En la ouinta semana del epitelio del ala dorsal se diferencia en tejido par~ 

tiroideo, mientras que el de la porción ventral forma el timo. 

Los primordios de ambas plándulas pierden su conexión con la pared farfngea­

y el timo emigra entonces en dirección caudal y medial llevando consigo a la 

paratlroides. En tanto que ló oorción principal del timo se c:esplaza rápid.2, 

mente hasta alcanzar su situación definitiva en el tórax, la parte de la co­

la se adelgaza y por último se disgrega en peoueños fragmentos. En ocasio-­

nes estos frag~entos persisten lnclufcos en la glándula tiroides o como ni-­

dos tTmlcos aislados. 

El crecimiento y desarrollo del timo continúa después del nacimiento hasta -

la pubertad. En el niño pequeño la glándula ocupa un espacio considerable 

en el tórax y se sitúa detrás del esternón, y por delante del pericardio y 

los grandes vasos. En personas mayores es dificil Identificar esta glándula 

puesto que se ha atrofiado y ha sido reemplazada por tejido adiposo. El te­

jido paratlroldeo de la tercera bolsa farfngea por último se sitúa sobre la 

cara dorsal de la glándula tiroides y, en el adulto, forma la glándula para­

tiroides inferior. 
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1 .- Trompa de Eustaquio. 

2.- Cavidad timpánica primaria. 

3.- Amfgdala palatina. 

4.- Glándula paratlroides superior. 

5.- Glándula paratlroides inferior. 

6.- Cuerpo ultimobranquial. 

7.- Timo. 

8.- Glándula tiroides. 

9.- Agujero ciego. 

ESQUEMA DE LA MIGRACION DEL TIMO, LAS GLANDULAS PARATIROIDES Y EL CUERPO -

ULTIMOBRANQUIAL. LA GLANDULA TIROIDES SE ORIGINA A NIVEL DE AGUJERO CIEGO 

Y DESCIENDE HASTA ALCANZAR LOS PRIMEROS ANILLOS TRAQUEALES. 
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Cuarta Bolsa Farinoea. 

El epitelio del ala dorsal de esta bolsa forma la glándula paratiroides su--

oerior. 

Aún cuando no se conoce con certeza oué ocurre con la porción ventral de la­

bolsa, se considera oue da lugar a un pequeño volú~en de tejido tlmico el -­

cual, poco después de formarse, desaparece. 

Cuando la glándula paratiroldes se separa de la pared de la faringe se fija­

ª la tiroides oue est~ emigrando en dirección caudal y, por último se sitúa­

en la cara dorsal de esta glándula constituyendo la glándula paratlroides s~ 

perlar. 

Quinta Bolsa FarTnoea. 

Es la última bolsa faríngea que se desarrolla y se suele conslderar parte de 

la cuarta. Dá origen al cuerpo ultimo-branquial, oue más tarde queda lnclul 

do en la glándula tiroides. 

En el adulto, las células del cuerpo ultimobranqulal dan origen a las célu-­

las parafollculares o células 11C11 de la glándula tiroides, las cuales secre­

tan calcltonlna, hormona que Interviene en la regulación de la concentración 

de calcio en la sangre. 

Hendiduras FarTngeas. 

El embrión de cinco semanas se caracteriza por cuatro hendiduras farlngeas -

de las cuales una contribuye a la estructura definitiva del embrión. La PºL 

clón dorsal de la primera hendidura se introduce en el mesodermo subyacente­

y orlgin~ el conducto auditivo externo. El revestimiento ·epitelial en el 
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fondo del conducto contribuye a la formación del tfmpano. 

La proliferación activa del tejido mesodérmico en el segundo arco ocasiona -

una superposición sobre el tercero y cuarto arcos. 

Por último, se fusiona con el llamado relieve epicardiaco en 1.a porción inf~ 

rior del cuello y la segunda, la tercera y cuarta hendiduras forman una cavl 

dad revestida por epitel lo ectodérmico, el seno cervical, el cual desaparece 

generalmente por ccrnpleto en el desarrollo ulterior. 

Proceso 
Max! 1 ar 

Proceso 
Mandibular 

Hendiduras 
FarTngeas 

Pliegue 
Epi cardiaco 

ESQUEMA DEL DESARROLLO DE U\S HENDIDURAS Y BOLSAS FARINGEAS. OBSERVESE QUE­

EL SEGUMDO ARCO CRECE SOBRE EL TERCERO Y CUARTO, DE MANERA QUE HUNDE LAS HE!!, 

DIDURAS FARINGEAS FORMANDO EL SENO CERVICAL. 
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Arcos 6ranouiales. 

Caoa arco branouial está constltufdo por un núcleo central de tejido mesodéL 

mico, cubierto por su lado externo por ectodermo superficial y por su por--­

ción interna revestido por tejido de origen endodérnilco. 

Primer Arco Branouial. 

Está formado por una porción dorsal llamarla proceso maxilar, oue se extiende 

hacia abajo y adelante de la región correspo"ldicnte al ojo, y una porción 

ventral; proceso mandibular o cartílago de Meckel. 

En el curso del desarrollo los dos procesos experimentan regresión y casi 

desaparecen quedanoo dos pequeñas porcicnes en los extremos dorsales los cu~ 

les originan al yunoue y al martillo. 

El mesénquima del proceso maxilar origina a la: Premaxila, maxlla, hueso ci­

gomático y parte del hueso temporal oor osificación membranosa. 

La mandíbula se forma de manera ar.álaga poi' osificación membranosa.del teji­

do mesenquimático oue rodea al cart!lago de Meckel~ 

La musculatura del orimer arco branouial está constituida por los músculos 

de la masticación (temporal, masetero y pterigoideos), el vientre anterior -

del digástrico, el milohioideo, el músculo del martillo y el periestafilino­

externo. 

La invervación de los músculos del primer arco llega únicamente por la rama­

maxi 1 ar 1nfer1 or de 1 nervl o t rl gém i no. Como e 1 mesénqu ima de 1 primer a reo -

contrlbuy~ también a la dermis de la cara, la invervaclón sensitiva de la 

piel facial es suministrada por las ramas--0fUlmjc:a, maxilar superior y-maxj_· 

lar inferior. 



14 

Este primer arco da origen a estructuras Importantes de la cavidad oral: 

1) 2/3 partes de la porción lateral de los labios, 2) paladar duro, 3) pala• 

dar blando, 4) mandlbula, 5) 2/3 partes anteriores de la lengua y, 6) parte 

lateral del carrillo. 

Secundo Arco Branoulal o Hioideo. 
(C~rtflaoo de Reichert) 

Da origen al i::stribo, la apófisis estlloides del hueso temporal, el ligamen· 

to estllohloideo y, ventralmente, al asta menor y porci6n superior del cuer-

po del hueso hioides. 

Los músculos del arco hioideo son: el músculo del estribo, el estllohloideo, 

el vientre posterior del dlgástrlco, el auricular y los músculos de la expr~ 

sl6n facial. 

Todos estos músculos son inervados por el nervio facial, oue es el nervio 

correspondiente al segundo arco. 

Da origen también a la base de la lengua. 

Tercer Arco Branquial. 

El cartflago de este arco origina la porcl6n inferior del cuerpo y el asta • 

mayor del hueso hioides. 

La musculatura se circunscribe al músculo estllofarlngeo y, posiblemente, a 

los constrictores farlngeos superiores. Todos ellos son inervados por el 

glosofartngeo, oue es el nervio correspondiente al tercer arco. 

Cuarto v Sexto Arcos Branouiales. 

Los componentes cartilaginosos de estos arcos se fusionan para formar los --
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cartilagos tiroides, cricoides, arltenoldes, corniculado o de Santorini y 

cuneiforme o de Wrisberg de la larln9e. 

Los músculos ce! cuarto arco: cricotiroicieo, periestafllino externo, y con~ 

trictores de la faringe, son lnervados por la rama larlngea superior del VA 

90, el nervio del sexto arco. 
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glosofarfngeo, oue es el nervio corresoondiente al tercer arco. 

Cuart~ v Sexto Ar~os 3rancuiales. 

Los comoone~tes cartilaginosos de estos arcos se fusionan oara formar los --



15 

cartTlagos tiroides, cricoides, arltenoides, corniculado o de Santorini y 

cuneiforme o de W ri sberg de la 1 arl n9e. 

Los músculos del cuarto arco: cricotiroideo, periestafllino externo, y conl_ 

trlctores de la faringe, son lnervados por la rama larfngea superior del v.51. 

go, el nervio del sexto arco. 
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cartTla9os tiroir.e~. cricoiaes, aritenoic:es, corniculaoo o de Santorini y 

cuneiforme e de Wrisbers de la larin9e. 

Los riúsculos c:el cuarte. arco: cricotiroioeo. periestafilino externo. y con_l 

trlctcres de la farin9c, son inervaoos por la rama larTngea superior del Vs 

go, el nervio del sexto arco. 
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5 

1.· Arco Mandibular. 

2.· A. Hioideo. 

3 • - P • Max i 1 ar. 

4.- C. Meckel. 

s.- P. Cardiaca. 

'~ l ,- C.:irtilago de Mecke1. 

2. - Ma rt i 11 o. 

3.-Yunoue. 

!1.- Estribo. 

5.- A. Estiloides. 

6.- Ligamento Estllohioideo. 

7.- Hi.Jirles. 

8.- Cartila90 Tiroides. 

9.- Cartilago Cricoides. 

10.- Anillos Traqueales. 

{>') DI SUJO CJ.!E HUESTRA LAS ESTRUCTURAS DEFINITIVAS FORMADAS POR LOS COMPONENTES 

CARTI LAG 1 NOS OS DE LOS D l VERSOS ARCOS BRANQUIALES. 
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(A) Odontoaenesis. 

La forma de la cara no sólo esté determinada por el crecimiento de los senos 

~aranasales, sino también por el desarrollo de la mandTbula y del maxilar p~ 

ra alojar a los dientes. 

Aproximadamente a la sexta semana de desarrollo la capa basal del revestl--­

mlento epitelial de la cavidad bucal forma una estructura en forma de "C", -

la lámina dental, a lo largo de los maxilares, superior e inferior. Ulte--­

riormente esta lámina origina varios brotes (Fig. 1). 

En número de 10 en cada maxilar, oue forman los primordios de los componen-­

tes ectodérmicos de los dientes. Poco después la superficie profunda de los 

brotes se invagina, y se llega al periodo de caperuza de desarrollo dentario 

(Flg. 2), esta caperuza consiste en una capa externa, el epitelio dental ex­

terno, una capa interna, el epltel io dental Interno y un centro de tejido -

laxo, el retículo estrellado. 

El mesénquima situado en la indentación forma la papila dental (Flg. 2). A 

medida oue la caperuza dental crece y se profundiza la escotadura, el diente 

adopta la forma de campana (período de campana, Flg. 3). Las células mesen­

oulmátlcas de la papila adyacente a la capa dental interna se diferencian 

en odontoblastos, aue más tarde producen la dentina. Con el engrosamiento -

de la capa de dentina, los odontoblastos retroceden hacia la papila dental, 

dejando una fina prolongación citoplasmática (proceso dental) en la parte de 

atrás de la dentina. 

La capa de odontoblastos persiste durante toda la vida ~el diente y constan­

temente produce, predentlna, que en etapa ulterior se transforma en dent1na. 
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Las células restantes de la papila dental forman la pulpa del diente. 

Entre tanto, las células epiteliales del apitelio dental externo, se dlferen 

cían en ameloblastos (formadores de esmalte). Estas células producen largos 

prismas de esmalte que se depositan sobre la dentina (Fig. 4}. La capa ce -

contacto cue hay entre las células de esmalte y dentina se llama unión amelQ 

den t i na ria. 

En un principio el esmalte se deposita en el ápice del diente y desde alll -

se extiende gradualmente hacia el cuello. Al engrosarse el esmalte los ame­

loblastos retroceden hacia el retículo estrellado. 

Aquí sufren regresión, dejando temporalmente una membrana delgada (cuticula­

dental) sobre la superficie del esmalte. 

Después de la erupción del diente esta membrana se desprende gradualmente. 

La formación de la ra!z del diente co~ienza cuando las capas epiteliales den 

tales penetran en el meséncuima subyacente y forman la vaina radicular epit~ 

lial (Fig. 4). Las células de la papila dental depositan una capa de denti­

na que se continúa con la de la corona del diente (Figs. 5 y 6). A medida -

oue se deposita cada vez más dentina, la cavidad pulpar se estrecha y fonna 

finalmente un conducto por los que pasan los vasos sanguíneos y los nervios 

del diente. 

Las ~é1~1as ~esenquimáticas situadas por fuera del diente y en contacto con­

la dentina de la ·rarz, se diferencian en cementoblastos (Fig. 5). 

Estas células producen una delgada capa de hueso especializado, el cemento. 

Por fuera de la capa de cemento el mesénquima dá origen al ligamento perlo--
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dontal (Fig. 6) que mantiene finnemente en posición al diente y al mismo 

tiempo actúa como amortiguador de choques. 

Al alargarse ulterionnente la ralz, la corona es empujada poco a poco 

a través de los tejidos suprayacentes hasta llegar a la cavidad bucal. 

La erupción de los dientes temporales, desciduos o de leche se producen en­

tre los 6 y 24 meses después del nacimiento. 

Los esbozos de los dientes permanentes están situados en la cara lingual de 

los dientes temporales y se fonnan durante el tercer mes de vi da intrauterl 

na. 

Estos esbozos permanecen inactivos hasta aproximadamente el sexto año de vi 

da, cuando empi·ezan a crecer, empujan a los dientes temporales y contribu-­

yen a su caída. 

A medida oue se va desarrollando un diente permanente, la rafz del diente -

desciduo es absorbida por los osteoclastos. 

En ocasiones el neonato presenta los dos incisivos centrales inferiores. En 

estos casos suelen tener formación anormal, poseen escaso esmalte y carecen 

de raíz. Si bién las anoma!Tas dentarias tienen carácter principalmente hs 

reditario, se han descrito ccxno causa de las mismas, factores ambientales -

como la rubéola, la sífilis y las radiaciones. 
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11 l.- ESTABLECIMIENTO DE LA OCLUS IOIL 

Erupción de los Dientes Te~porales. 

No es posible oar fechas precisas ;iuesto aue es normal una gran variedad de­

acuerdo con las razas, climas, etc. 

En la erupción de los dientes temporales el orden progresivo es el siguiente: 

Incisivos centrales, incisivos laterales, prirr,eros mol.:. res, caninos y segun­

dos molares. 

Como regla general los dientes inferiores erupcionan antes que los correspon 

dientes superiores. 

Los primeros en hacer erupción son los incisivos centrales inferiores a los-

6·ó 7 meses, luego lo: centrales superiores, a los 8 meses aproximadamente -

seguidos por los incisivos laterales superiores a los 9 meses y por lo late­

rales inferiores a los 10 meses. 

Despu~s de que han erupcionado los ocho incisivos salen los primeros molares 

a los 14 meses, siguen los caninos a los 18 meses y por OltJmo los segundos­

molares a los 22 6 24 meses. 

A los 2 años, por tanto, puede estar completa la dentlcl9n temporal, pero si 

esto se hace a los 2 1/2 y aón a los 3 años, puede considerarse dentro de 

los limites normales. 

Eruocl6n de los Dientes Permanentes. 

Los dientes de sustitución hacen su erupción simultáneam~nte con el proceso-· 

de resorción de las ratees de sus predecesores temporales. 
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El proceso de resorción de las rafees no está muy claro pero se atribuye a 

la acción de los osteoclastos y cementoclastos que aparecen como consecuen­

cia del aumento, en la presión sanguínea y tisular, que impide la prolifer~ 

ción celular en la raíz y en el hueso alveolar y facilita la acción osteo-­

clástica. El aumento en la presión sanguínea y en los tejidos que rodean -

la raíz está favorecido por la presión del diente permanente en erupción, -

pero queda la duda de lo que ocurre cuando se reabsorben las raíces de mol~ 

res temporales en casos de ausencia congénita del premolar que debería 

reemplazarlos. La resorción de las raíces de los temporales y la conc~~i-­

tante erupción de los permanentes no se hacen dentro de un ritmo homogéneo­

sino por etapas, con períodos de evidente actividad seguidos por períodos -

de aparente reposo. 

a).- Cronología de Erupción. 

OENT 1C1 ON TEMPORAL 

MAXILAR ERUPC 1 ON 

Incisivo centra 1. 7 1/2 meses. 

Incisivo lateral. 9 meses. 

Canino. 18 meses. 

Primer molar. 14 meses. 

Segundo molar. 24 meses. 

MANDIBULA 

Incisivo central. 6 meses. 

Incisivo lateral. 7 meses. 

Canino. 16 meses. 

Primer mol ar. 12 meses. 

Segundo molar 20 meses. 



MAXILAR 

MANDIBULA 

DENT 1 C 1 ON PERMANENTE 

Incisivo central. 

lncls lvo lateral. 

Canino. 

Primer premolar. 

Segundo premolar. 

Primer molar. 

Segundo molar. 

Incisivo central. 

Incisivo lateral. 

Canino. 

Primer premolar. 

Segundo premolar. 

Primer molar. 

Segundo molar. 
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ERUPCION 

7 - 8 años 

8 - 9 años 

11 - 12 años 

1 o - 11 años 

10 12 años 

6 7 años 

12 13 años 

6 - 7 años 

7 - 8 años 

9 - 10 años 

10 11 años 

1 o - 12 años 

6 7 años 

11 - 13 años 

El primero que hace su erupción en el arco dentario es el primer molar llam~ 

do molar de los 6 años, porque aparece a esa edad. Le siguen los incisivos­

centrales a los 7 años y los laterales a los 8 años. El orden de erupción -

de caninos y premolares es diferente en el arco superior y en el ar:o infe-­

rior. 

En el maxilar el orden más frecuente es: primer premolar a los 9 años, cani­

no a los 10 años y segundo premolar a los 11 años. 

En la mandTbula por el contrario el orden es: canino a los 9 años, primer 

premolar a 1 os 10 años y segundo premolar a los 11 años 
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Los segun¿os molares pennanentes hacen su erupción a los 12 años, complemen-

tándose en esta edad Ja dentición permanente y quedando por salir los terce-

ros molares, que como se sabe no tienen precisión en su erupción, considerán. 

dese normal entre 18 y 30 años de edad del individuo. 

La i 1 ustración muestra la edad en años de la erupción de los dientes penna--

nentes. 
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Desarrollo ele los Arcos Oentarios y de la Oclu5i6n. 

En el niño recién nacido el rodete alveolar tiene forma semicircular. En la 

dentici6n temporal es nonnal la presencia de espacios entre los incisivos, -

conocidos como espacios de crecimiento y dispuestos para que los permanentes 

que los van a sustituir encue~~ren un área suficient~ para su correcta colo­

cac16n, estos están localizados entre los incisivos laterales y caninos asi­

como en los primeros molares inferiores, estos espucios tienen especial im-­

portancia porque permiten el movimiento mesial de ;os dientes posteriores 

cuando hacen erupci6n los primeros molares permanentes facil ltando la coloc.2, 

ci6n de éstos en posiciór. normal de oclusi6n. 

Durante la época de la dentici6n temporal el ancho del arco dentario aumenta 

ligeramente entre los 4 y 8 años, pero este aumento es muy pequeño, 

El principal aumento del arco se hace por crecimiento posterior a medida que 

van haciendo erupción los dientes, aurr.ento que se hace en la misma forma en­

la dentición permanente. El aumento en sentido transversal es mayor en el -

maxilar que en la mandíbula y se observa la llamada longitud de aréo, o sea, 

el perímetro existente entre las caras distales de los segundos molares tem­

porales a lo largo de la circunferencia del arco dentario, disminuye desde -

los 2 1/2 años, cuando hacen erupción los segundos molares temporales hasta­

los 6 años cuando hace erupción el primer molar permanente. 

Oclusión en Dentición Temporal. 

Al describir la oclusión normal tanto en la dentición temporal como en la -­

permanente, nos referimos a la relación céntrica que es la posición en que • 

se coloca!), los dientes del arco dentario inferior con respecto a los dientes 
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del arco dentario superior, ejerciendo la mayor presión sobre los molares y 

quedando en posición normal la articulación temporomandibular. En la dentl 

c16n temporal cada diente del arco dentario superior debe ocluir en sentido 

mesodistal, con el respectivo diente del arco Inferior y el que le sigue. -

Las excepciones a esta regla son los incisivos centrales inferiores oue so­

lamente ocluyen con los centrales superiores .y los segundos molares superi2 

res oue lo hacen con los segundos molares inferiores. 

Generalmente, el arco temporal termina en un mismo plano formado por las sg 

perficies distales los de segundos molares temporales, pero puede haber un 

escalón por estar más avanzado el molar inferior o, inclusive un escalón sg 

perior por mesogresión de todos los dientes debida a succión del pulgar o a 

otras causas. 

Oclusión en Dentición Mixta. 

La déntici6n mixta se extiende desde los 6 a los 12 años y es un periodo de 

particular importancia en la etiologia de anomalías de la oclusión puesto -

que durante estos años deben realizarse una serie de complicados procesos -

que conduzcan al cambio de los dientes temporales por los pennanentes y se 

establezca la oclusión normal definitiva. 

Los primeros molares hacen su erupción, deslizándose sobre las caras dista­

les de los segundos molares temporales, y llegan a colocarse en una oclu--­

sión cúspide a cúspide que es normal en esta época. 

Con la exfoliación de los molares temporales los molares de los 6 años mi-­

gran hacia mesial siendo mayor el movimiento del Inferior y obtienen la prl 

mer relación de oclusión normal definitiva: la cúspide mesiopalatina del --
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primer molar superior debe ocluir en la fosa central del primer molar infe-­

rior. 

El cambio de oclusión se atribuye al cierre del espacio del primate de la -­

mandíbula por presión hacia mesial del primer molar Inferior cuando éste ha­

ce erupción cuedando directamente los primeros molares permanentes en oclu-­

si6n normal definitiva. 

Señalaremos que si ha habido una mesogresi6n de los dientes superiores post~ 

riores por succión del pulgar, interposición de la lengua, respiración bucal 

o cualquier otro factor etiológico, los molares de los 6 años se colocan tam 

bién en la misma relación y se establecerá una maloclusi6n de la clase 11 de 

Angle. 

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posición lingual con­

respecto a los temporales y llegarán a una posición normal de oclusión cuan­

do caigan los temporales. Si la resorción de las raíces de los Incisivos 

temporales st retrasa, los permanentes hacen erupción en linguogresi6n, ano­

malTa que se corrige espontáneamente con la extracción del temporal. 

La oclusión de los incisivos permanentes es distinta a la de los temporales­

porque tienen una vestibuloverslón más marcada y los superiores sólo deben -

cubrir el tercio incisal de la corona de los Inferiores; esto es debido al -

levantamiento de la oclusión ocasionado por la erupción de los primeros mol~ 

res permanentes. Cuando salen los incisivos laterales se cierran los espa-­

cios primates. 

En la mandíbula como ya vimos, es más frecuente que haga erupción el canino­

primero, despúes el primer premolar y por último el seg~ndo premolar. 



28 

Este es el aue encuentra más dificultad en su colocación por salir en último 

ténnlno, puede quedar incluido por falta de espacio, ocasionando por mesiall 

zación del primer molar permanente, como consecuencia de la pérdida prematu­

ra de molares temporales o, porque el segundo molar se adelanta en su erup-­

ci6n y empuja hacia la parte mesial al primer molar. 

Una radiografla oclusal Indicará la colocación exacta del premolar, por últi 

rno, es importante señalar la frecuencia con que este premolar está ausente -

congénitamente. Como en el maxilar la secuencia de erupción es distinta a -

la de la mandíbula los problemas son también diferentes. El primer premolar 

suele colocarse sin inconvenientes; lo mismo el segundo cuando no hay rnesia-

1 izaci6n del molar de los 6 años por pérdida de los molares temporales o por 

presión del segundo molar, o en casos de macrodoncia, rnicrognatismo antero-­

posterior y cuando estas dos anomalías estan asociadas. 

El canino superior es el que más frecuentemente se encuentra en problemas de 

colocación, debido a ser el último en hacer erupción en este sector y porcue 

además, tiene que recorrer un largo camino desde la parte superior del m3xi­

lar, donde empieza a formarse el gérrnen, hasta llegar al plano de oclusión. 

En muchos casos oueda incluido en el espesor del maxilar, teniéndose aue re­

currir a la extracción quirúrgica o al tratamiento ortod6ncico. 

Cuando el canino superior no aueda incluido puede quedar en malposición, casi 

siemore vestibularizado y mesial izado. Junto con el segundo premolar infe-­

rior son los dientes con mayores dificultades en su colocación en los arcos­

dentarios del hombre moderno. 
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Oclusibn c>e [,entici6n Permanente. 

Con la calda del último molar temporal termina la dentición mixta y se com-­

oleta la permanente con la erupclbn del segundo molar o molar de los 12 

años. Las coronas de los molares permanentes superiores están dirigidas en 

distoverslón dentro de la tuberocicar del maxilar e irán descendiendo a merll 

da que avanza la erupción hasta adouirir una posición vertical; en la mandí­

bula las coronas están mesial izadas y se enrlerezan cuando erupcionon los mo­

lares inferiores y ouedan en oclusión con los superiores. Los segundos molQ 

res no encuentran problemas en su colocación en la mayoria de los casos y lo 

oue más debe tenerse en cuenta es cuando erupcionan anticipadamente porque, 

como ya dijimos, pueden ocasionar el movimiento mesial de los primeros mola­

res restando espacios para caninos y premolares. 

La oclusión en dentición permanente es similar, en términos generales, a la 

temporal. En sentido mesiodlstal, cada diente del arco superior, debe 

ocluir con el respectivo del arco inferior, y el oue le sigue, también con -

la excepción del Incisivo central inferior que sólo ocluye con su antagonis­

ta. 

En sentido vertical los dientes superiores deben cubrir, más o menos el ter­

cio incisa! de los Inferiores. Los arcos dentarios permanentes no son pla-­

nos, como los temporales, sino que describen una curva abierta hacia arriba 

(curva de Spee). 

En dirección vestlbulollngual los dientes del arco dentario superior sobrep,!!. 

san por vestibular a los inferiores y, por consiguiente, las cúspides llngu,!!. 

les de los superiores deben ocluir en los surcos anteroposteriores oue sepa­

ran las cúspides vestibulares de las linguales de los dientes inferiores. E~ 
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ta oclusión del hombre moderno es distinta, como lo ha observado Begg, a la 

del hombre primitivo, en la cual, por la contfnua abrasión de las superfi--­

cles oclusales y proximales, provocadas por las mayores necesidades mastica­

torias, se predecía una oclusi5n borde con borde los incisivos, y las cúsoi­

des de premolares y molares eran solamente transitorias constituyénrlose una 

superficie masticatoria plana; esta abrasión era normal también en la denti­

ción temporal, 
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IV.- ETIOLOGIA DE LA MLOCLUSION. 

La etiología de la maloclusi6n se enfoca a menudo clasificando todas las 

"causas" de maloclusión como factores locales o factores sistémicos; quizás­

son denominados lntrlnsecos y extrlnsecos. Poco se sa~e respecto a todas 

las causas iniciales de deformidad dentofacial. 

La confusión se debe al estudio de la etiología desde el punto de vista de -

la entidad cllni:a final. Este enfoque es dificil porque muchas maloclusio­

nes aue parecen similares, y se clasifican igual, no tienen el mismo patr6n­

etio16gico. Es casi tradicio~al discutir la etiologla en esta forma; esto -

es, ccxnenzando con una clasificación cllnica y yendo hacia atrás a las cau--

sas. 

A.- La ecuación ortod6nclca. 

B.- Los sitios etiológicos primarios. 

1. Sistema neur~~uscular. 

2. Hueso. 

3. Dientes. 

4, Partes blandas (excluyendo músculo) 

C.- Tiempo. 

D,- Causas y entidades clínicas. 

1. Herencia. 

2. Defectos de desarrollo de origen desconocido. 

3. Trauma. 

a.- Trauma prenetal y daRos de nacimiento. 
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J). Hipoplasia de la mandfbula. 

2). "Vogelgeslcht". 

3), Posición del feto. 

b.- Trauma posnatal. 

l). Fracturas de maxilares y dientes. 

2) • Hábitos. 

4. Agentes ffslcos. 

a.- Extracción prematura de dientes primarios. 

b.- Naturaleza del alimento. 

;. Hábitos. 

a.- Succión del pulgar y de otros dedos. 

b. - Empuje 1 i ngua 1 • 

c.- Succión del labio y w.ordedura del labio. 

d. - Postura. 

e.- Mordedura de uñas. 

f.- Otros hábitos. 

E. Enfermedad. 

a.- Enfel"lledades sistémicas. 

b.- Trastornos endocrinos. 

c.- Enferr.iedades locales. 

1). Enfermedades nasofarfngeas y función respiratoria perturbada. 

2). Enfermedades glngivales y periodontales. 

3). Tumores. 

4). Caries. 

(a) Pérdida prematura de dientes primarios. 

(b} Trasto,rnos en la secuencia de erupción de los dientes per­

manentes. 
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(c) Pérdida de dientes permanentes. 

7, Malnutrición. 

M,- La Ecuación Ortodóncica, 

ACTUAt\ PRODU-
CAUSAS ___ E_1, __ TIEMPO __ S_O_ER_,:_ TEJ 1 DOS C IEll!JO,.. RESULTADOS 

La ecuación que se muestra es una expresión breve del desarrollo de cada 

una y todas las deformidades dentofaciales, Una determinad¡; causa origl 

nal actúa durante un tiempo en un sitio y produce un resultado. Es una 

expresión simplista de los postulados de Koch, pero es una sobresirnpl lfl 

cación suponer aue la lógica de Koch se aplica a los problemas de desa--

rrollo, por ejemplo las maloclusiones precisas. La tuberculosis puede -

ser causada siempre por el Mycobacteriu~ tuberculosis, pero la mordida 

abierta no siempre es causada por la succión del pulgar. 

Como no podemos aislar e identificar toc'as las causas originales, pueden 

ser estudiadas mejor agrupándolas de la manera siguiente: 

1) .- Herencia. 

2).- Causas de desarrollo de origen descon2 

cido. 

3) .- Trauma. 

4).- Agentes ffslcos. 

5).- Hábitos. 

6). - Enfennedad. 

La duración de operación de estas causas y de la edad a la qué se ven, • 



son ambas funciones del tiempo, y a~r pueden agruparse juntas bajo este ene'ª-

bezamiento. Los sitios primarios principalmente afectados son: 

1 • - Los huesos de 1 es que 1 eto fac i a 1 . 

2.- Los dientes 

3.- Et sistema neuromuscular 

4.- Las partes blandas, exceptuando al músculo. 

Se notará que c.:dauna de las regiones afectadas está formada por un tejido -

distlnt~. Hueso, mDsculo y dientes, crecen a velocidades diferentes, de ma-

nera diferente, y se adaptan al impacto ambiental en formas diferentes. Re.-

ramente es afectado un sólo sitio; habitualmente otros también lo están y d~ 

nominamos a uno el sitio primariamente afectado y consideramos a los otros -

como secundariamente ·interesados. 

El resultado es la maloclusión, malfunci6n o displasia ósea y más probable--

mente una canblnaclón de las tres. La ecuación ortodóncica asr dc:arrollada 

se muestra en la siguiente figura: 

ACTUAN PRODU-

C1'.1,USAS __ E_N_..,TfEMPO __ s_o_sR_E_ TEJIDOS _cl_E_N_Do_,. RESULTADOS 

ALGUNAS 
PRED 1 SPONENTES 

ALGUNAS 
EXCITANTES 

HERENCIA 

CAUSAS DE DESARR.Q. 
LLO DE ORIGEN DES 
CONOCIDO. -

TRAUMA 

AGENTES FISICOS 

HABITOS 

ENFERMEDAD 

MALNUTR 1C1 ON 

PRENATAL O 
POSNATAL 

1. CONTINUO O 
INTERMITEtm 

~ • PUEDE ACTUAR 
A DIFERENTES 
N 1 VELES DE 
EDAD 

ALGUNAS 
PR 1 MAR !AMENTE 

ALGUNAS 
SECUNDAR !AMENTE 

l. TEJIDO NEUP.0-
MUSCULAR. 

2. DIENTES 

PUEDEN SER LOS 
SIGUIENTES O 
UNA COMBINA--­
C ION DE ESTOS. 

1 • MALFUNC 1 ON 
2. MALOCLU--­

SION. 
DISPLASIA 
OSEA 

3. HUESO Y CARTILAGO 3. 
4. TEJIDOS BLANDOS 

QUE NO SEAN MUSCU 
LOSOS. -
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Estamos ahora en posición de observar claramente la diferencia desde el pun­

to de vista de la etiologla, entre maloclusi6~. mal función y displasia ósea. 

Si est~n afectados los dientes, resulta una malocluslón; si estl afectado el 

sistema neuromuscular, el resultado es una mal función muscular; si los hue-­

sos estln afectados, resulta una displasia ósea. La mayoría ce los proble-­

mas clTnicos, son una combinación de variaciones ce lo normal o esperado en 

estos tres sistemas tisulares. En realidad lo maloclusión en contraste, con 

la enfennedad o la patologta, puede ser el resultado de una co~~inación de -

variaciones menores de lo normal. 
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B.- SITIOS ETIOLOGICOS PRIMARIOS 

1. Sistema Neuromuscular. 

Los grupos musculares que sirven más frecuentemente como sitios etiológicos-

primarios son (1) los músculos de la masticación (Sto. nervio craneal), (2) 

los músculos de la expresión facial (]mo. nervio craneal) y (3) la lengua, -. 
pero tambi~n estan Implicadas sus muchas conexiones nerviosas elaboradas. 

Estas incluyen los diversos ganglios en, y alrededor de, la zona facial; los 

centros de coordinación, integración y inhibición en el mesencéfalo y la COL 

teza externa; y las muchas fibras sensoriales que inervan los dientes, muco-

sa bucal y farfngea, músculos,· tendones y piel. 

Huesos y dientes son afectados por las muchas actividades funcionales de la-

región orofaclal. La región es una fuente de enorme y variado impulso sens.Q 

rial que hace posible una infinita variedad de actividades reflejas, to:as -

las cuales ayudan a determinar la forma esauelética y la estabilidad oclusal. 

La figura siguiente es un es·~ucm:i cue muestra los roles posibles de la neur.Q 

musculatura en la etiología de la deformidad dentofa::ial. Por lejos, la par 

te más importante c'el esquema son las palabras "hábitos" y "patrones de con-

tracción". · 

Los patrones de contracción desequilibrados son parte de casi todas las mal.Q 

clusiones. 
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ACTUAN 
CA USAS __ s_o_s_R_E_E L- SITIO ETIOLOGICO ~P_R_oo_u_c_lE_N_o_o,... 

1. HERWC IA 

2. CAUSAS DE 
DE$ARR0l.LO 
DE ORIGEN 
DESCONOC 1 DO 

3. TRAUMh 

4. AGENTES 
FISICOS 

5. 1-lABlTOS 

6. ENFERME DAD 

7. MALNUTRICION 

2. Hueso. 

PRIMARIO 

SISTEMA NEUROMUSCULAR 

MUSCULOS DE LA ~~;STIC!;CION 

l'.USCULOS DE LA EXPRESIOH 
FACIAL 

MUSCULOS DE Lh LENC'JA 

RESULTADOS 

Tf:.MAÑO 

POSICION 

PATP.OllES DE 
cc:;TMCC 1 ON 

TONICIDAD 

TEXTURA 

Como los huesos de la cara (sotre tc~o el maxilar y la nand!bula) sirven co-

mo bases para los arcos dentarios, la~ aberraciones en su creclmler.to pueden 

alterar las relaciones y funcionamiento oclusales. La müyorla ce los probl~ 

mas ortocóncicos de origen esquelético se deben a un desajuste de partes - -

6seas. La displasia 6sea es mucho más frecuente que el tamaño anonnal marc! 

do de un hueso. :-'1uchas de las maloclusiones serlas riás comunes son de origen 

esquelético. El procedimiento cefalnnétrico ayuda en la identificación y lg 

calizaci6n de regiones de desarrnonTa ósea. 

La figura siguiente muestra cómo los grupos de causas iniciales, actuando S.Q 

bre el hueso cano un sitio etiológico primario, DAll ORIGEN A PROBLEMAS ORT.Q. 

DONCICOS CLINICOS. 
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- ACTUAN 

CAUSAS _s_o_BR_E_E_L_ SITIO ETIOLOGICO 
PRIMARIO 

PRODUC 1 ENDO 
RESULTADOS 

1. HERENCIA 

2. CAUSAS DE 
DESARROLLO DE 
ORIGEN DESCD-
NOCIDO, 

3. TRAUl-'A 

4. AGENTES FISICOS 

s. HAB 1 TOS 

6. ENFERMEDAD 

7, MALNUTR IC 1 ON 

1, HERENCIA 

2. CAUSAS DE 
DESARROLLO 
DE ORIGEN 
DESCOUOCIDO 

3, Dientes, 

HUESO TAMAÑO 

MAX 1 LAR 
MANDIBULA FORMA 

OTROS HUESOS DEL 
COMPLEJO FACIAL 
Y CRANEAL POSICION 

TEXTURA 

NUMERO 

PEQUEfiEZ 
GRAN DURA 

AS IMETRIA 
FALTA DE ARMONIA CON 
OTROS HUESOS 

PROGNATISMO 
RETROGMATISMO 

OSTEOMALACIA 
OSTEOESCLEROS IS 

AGNAS IA 
HEMI GNAS IA 

Los dientes pueder. ser un sitio primario en la etiolog!a de la defonnidad 

dentofacial, se encuentran variaciones en tamaño y forma, disminuciones o a~ 

mentos en el número regular de dientes darán origen a maloclusión y/o mal"fun. 

ci 6n. 

Las malposiciones de dientes pueden inducir mal función y, por lo tanto, indl 

rectamente.por la mal función, alterar el crecimiento de los huesos. Una de 

las causas más frecuentes de problemas orto~óncicos es la presencia de dien-



tes muy granrles para los arcos en oue se encuentran. 

La figura siguiente muestra cómo pue¿en surgir problemas clinicos de la ac·-

ci6n sobre los clientes, cor:io sitio etiológico primario, de cualquiera de los 

grupos de causas originales. 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7, 

1. 

2. 

3, 

4. 

ACTUAN 
S09P.E EL 

CAUSAS ______ ,.SITIO ETIOL.OGICO 
PRODUC 1 EN DO 

------- RESULTADOS 

HEREl~C IA 

CAUSAS DE 
DESARROLLO 
DE ORIGEN 
DESCONOCIDO 

TRAUMA 

AGENTES FISICOS 

HABITOS 

ENFERMEDAD 

MALNUTRICION 

HERENCIA 

CAUSAS DE 
DESARROLLO 
DE ORIGEN 
DESCONOCIDO 

TRAUMA 

AGENTES 
FIS 1 COS 

PRIMAR! O 

TAl1J1ÑO 

DIENTES 
FORMA 

PRIMARIOS 
POSICION 

PE RHf,NE NTE S. 

TEXTURA 

NUMERO 

MICRODONCIA 
l'ACRODONC IA 

INCISIVOS LATERALES 
CONOIDES 
CUSPIDES ACCESORIAS 

RETENCIONES 
ROTACIONES 
BUCOVERS 1 ONES 
LINGUOVERS 1 ONES 

DENTOESCLEROS 1 S 
ESMALTE HIPOPLASICO 
ANODONC IA 

OLIGODONC IA 
DIENTES 
SUPERNUMERAR 1 OS 
PERDIDA ACCIDENTAL 
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4. Partes 91andas (Excluyendo Músculos~ 

El papel de los tejidos blandos, aparte del neuromuscular, en la etiologla -

de la maloclusión, no es tan discernible tan claramente, ni es tan Importan-

te como el de los tres sitios anteriormente comentados. 

La figura siguiente muestra cómo pueden surgir problemas a partir de estos -

tejidos blandos. 

ACTUAN 

CAUSAS __ s_o_sR_E_EL _ _, s ITIO ET! OLOGICO _P_R_O_D_uc_l_E_N_Do __ RESULTADOS 
PRIMARIO 

1. HERENCIA TEJIDOS BLANDOS TAMAÑO H 1 PERPLAS IA 
HIPOPLASIA 

2. CAUSAS DE DESARROLLO 
MEMBRANA 

DE ORIGEN DESCONOCI- FORMA AS IMETRIA 
DO. 

PERIODONTAL 

MUCOSA 
3. TRAUMA 

PIEL · 
4. AGENTES FISICOS 

TENíJONES TEXTURA F 1 BROS IS 
5. HABI TOS C 1 CA TR 1 ZAC 1 ON 

LIGAMENTOS 
6. ENFERMEDAD 

FASC IA 

l FUNCIONES HIPOSECRESION 
7, MALNUTRICION SINOVIALES SECRETORIAS HI PERSECRES 1 ON 

C. TIEMPO. 

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusi6n tiene dos com;>onentes: -

el perTodo durante el cual opera la causa y la edad a la que se ve. . ' 
uet'E --

anotarse oue la longitud del tiempo puede ser operativa una causa, no síem--

pre, es contTnua; en realidad ,cuece cesar y recurrir en fonna intermitente. 

Desde un punto de vista etiológico, la división más útil del com;>onente eciac 
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es en causas activas prenatales y aquellas cuyos efectos se notan solamente­

después del nacimiento. Una causa puede ser contTnua o intermitente o puede 

mostar su efecto antes o después del nacimiento. 

D. CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS. 

Con la descripción anterior de la ecuación ortodóncica estamos ahora en posl 

clón de discutir lo~ diversos grupos de causas y sus manifestaciones clTnl-­

cas especTflcas. En algunas circunstancias, algo se sabe del efecto de una­

causa especifica en el patrón de crecimiento de la cara pero, en la mayor 

parte, estamos obligados a generalizar y agrupar causas similares para la 

dlscusi6n. 

l. Herencia. 

Los parecidos familiares de disposición dentaria y contorno facial son bien­

conocidos, porque la herencia ha sido señalada como una causa principal de -

malocluslón, Aberraciones de origen genético pueden hacer su aparición pre­

natalmente o pueden no verse hasta muchos años después del nacimiento, por -

ejemplo: patrones de erupción. El papel de la herencia en el crecimiento 

craneofaclal y en la etiologTa de las deformidades dentofaciales, ha sido t~ 

ma de mucha Investigación y estudios cllnicos, y sin embargo, en realidad se 

sabe sorprendentemente poco, Frecuente~ente, se ven interesantes parecldos­

fami liares, pero el modo de transmisión o el sitio de acci6n genética no se 

extiende, excepto para unos pocos problemas precisos, por ejemplo: ausencia­

de dientes, o algunos slndromes craneofacl.ales marcados. 

Aunque el conocimiento arrojado de estudios ha sido cuan.tiflcado, todos con• 

cuerdan en que la herencia juega un papel inportante en la etlologla de las­

anomal Tas dentofaciales. 



42 

2. Defectcs de Desarrollo de Oríaen Desconocido 

Estos son mayormente anomalTas ~ue se originan en la falla de un tejido em-­

~rionarlo, o parte de él, para diferenciarse correctamente. La mayoría de -

estas aberraciones, por lo tanto, aparecen prenatalmente y son defectos mar­

cados de tipo raro o infrecuente. Ejemplo, son la ausencia ele ciertos rnúscQ 

los, hendiduras faciales, micrognacia, ollgodoncia y anodoncia. 

3.~. 

Tanto el traumc: prenatal al feto, co'.:lo los daños posnatales, pueden resultar­

en deformidad dentofacial, 

a) Trauma Prenatal y Daños de Nacimiento. 

1) Hipoplasia de la Mandfbula.- Esta puede ser causada por presión in­

trauterina o trauma durante el parto. 

2) "Vogelgesicht 11
.- Este es un crecimiento inhibido de la mandTbula ds. 

bido a anouilosis de la ATM. La anouilosis puede ser un defecto ée 

desarrollo o deberse a trauma al nacer. 

3) Posici6n del Feto.- Una rodilla o una pierna puede presionar contra 

la cara, de ma~era tal cano para promover asimetría del crecimiento 

facial, o producir retardo del desarrollo mandibular. 

b) Trauma Posnatal. 

1) Fract~ra de maxilares y dientes. 

2) H§bitos~- Estos pueden producir trauma de baja intensidad aue opera 

durante un perTodo prolongado. 
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4. A".lentes Ffsicos. 

a) Extracci6n prematura de dientes primarios.- Esto se debe habitualmente 

a caries. 

b) Naturaleza del alimento.- Se ha ¿eraostrado repetidamente que la ausencia 

en la dieta de alimentos duros y ~speros cue requieren una masticación -

a fondo, es un factor en la ~reducción de nal:esarrollo de los arcos den 

tarios. La gen~e que se mantiene cor. u~a dieta fibrosa y primitiva, es­

timula el trabajo ce SUS IT'ÚSculos y at!~1Cntil uSf el peso rle la función S.Q 

bre los clientes. Este tipo de dieta suele procucir menos caries ya que­

hay rrenos substrato para los mi croorgani s~1os cariógenos, mayor sncho pr.Q 

medio de los arcos y un desgaste au~entado de las superficies oclusales. 

La importancia del desgaste oclusal en la dentición transicional ha sido 

tema de estudio sumamente extenso. 

La evidencia parece concluyente en el sen ti do en que nuestras dietas m.Q 

dernas, altamente refinadilS, blandas, cor.io papilla, juegan un papel en -

la etiología de algunas maloclus!ones. 

La falta de función adecuada produce contracción de los arcos dentarios, 

desgaste oclusal insuficiente y ausencia de ajuste oclusal, ~ue normal-­

mente se ve en la dentición madura. 

s. Hábitos. 

Todos los hábitos son patrones aprendidos de contracción muscular de naturaleza 

muy compleja, Ciertos hábitos sirven cooo estrmulos para el crecimiento nori:ial 

de los maxilares, por ejemplo: la acci6n normal del labio y la masticación -

correcta. · Los hábitos ano rma 1 es que pueden 1 nte rfer! r con e 1 pat-r6n regular de · 

crecimiento facial, deben diferenciarse dé los h§bltos normales deseados, cue -



- 44 

son una parte de la función orofarTngea nonnal y juegan asr un papel impor-­

tante en el crecimiento cráneofacial y en la fisiologfa oclusal. Los hábi-­

tos que deben.preocuparnos son aquellos oue pueden estar Implicados en Ja 

etiología de la maloclusfón. 

Los bebés alimentados con biberón muestran frecuentemente hábitos de succión 

Indeseables, si el biberón ha sido usa~o cerno dispositivo para aquietarle e 

inducirle al sueño. Después de que un niño asf ha sido destetado, aprende a 

chuparse el pulgar u otro dedo cuando va a donnir. Muchas madres dirán que 

su hijo nunca se chupa el pulgar "excepto cuando va a la cama". Otros niños 

aprencen temprano que la forma más segura de atraer la atención de los pa--­

dres es chupar sus dedos. Más ~arde, el ocontólogo no debe olvldar que el -

cese repentino de un hábito activo varios años, puede tener un impacto pslc~ 

lógico tremendo en el niño. 

a) S1:~ci6n del pulgar y succión de otros dedos. 

Debe recordarse que muchos nlños practican hábito de succión digital sin nin 

guna deformidad dentofacial evidente, pero también es cierto que la presión~ 

oue ejerce el hábito de. succión digital, puede ser la causa directa de una -

ma 1oc1us16n severa: 

La época de aparición de los hábitos de succión digital tiene alguna slgnlfl 

caclón, Los que aparecen durante las primeras semanas de vida, están tlplca 

mente relacionados con problemas de lactancia. Sin embargo algunos niños no 

comienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta que se usa como dispositi­

vo durante la erupción diffcil de un molar primario. 

Aún más tart!e, algunos niños usan la succión digital para la liberación de·· 
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tensiones emocionales que no pueden superar, gozando en regresar a un patrón 

de conducta infantil. 

Todos los hábitos de succión digital deben ser estudiados por sus efectos 

psicológicos, porque pueden estar relacionados con el hambre, la satlsfac--­

clón del instinto de succión, inseguridad, o hasta un deseo de llamar i'a - -

atención. 

Los psicólogos del desarrollo hah producido una serle de teorfas para expli­

car "la succión digital no nutritiva" como la denominan. La mayorfa de las­

primeras ideas respecto a la succión digital están basádas fl nnemente en la 

clásica teorTa freudiana. Freu:lsugeria que la oralidad en el infante esU -

relacionada con la organización pregenital y la actividad sexual no esU se-· 

parada todavfa de la toma del alimento. Asf, el objeto de una actividad, la 

succión del pulgar también es el ele otra, lactancia. Un desarrollo lógico -

de esta teor!a se relaciona con intentos de detener el hábito de succión del 

pulgar, porque la creencia Freudlana sostiene oue la Interferencia abrupta -

de un mecanismo tan básico, probablemente conducirá a la aparición de tenden 

cías tan antisociales como la tartamudez o la masturbación. 

Sears y Wise cuyo trabajo sugiere que la fuerza del trabajo e impulso oral, 

es en parte, una función de cuánto tiempo un niño continúa alimentándose por 

medio de la succión. As!, no es la frustración del destete lo que produce -

la succión del pulgar, sino el Impulso oral que ha sido reforzado por la pr2 

longación de la lactancia. 

Benjamin, sostiene que .la succión del pulgar es expresión de una necesidad -

de chupar que surge de ta asociación de ta succión con lós aspectos reforza-. 

dores pr~marlos de la .al lmentacl6n. 
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Otra teoría muy interesante ha sido propuesta por Benjamín, quien sugiere -­

que la succión del pulgar surge simplemente de los reflejos arraigados comu­

nes a todos los infantes mamíferos. Estos reflejos primitivos son máximos -

.durante los 3 primeros meses de vida. La hipótesis que ella sostiene fue 

probada cubriendo las manos del infante con mitones las primeras semanas de 

vida, de manera que el pulgar no estaba accidentalmente implicado en el re-­

fleje de ubicación. 

Las diversas teorfas respecto a la "succión digital no nutritiva" no son com. 

pletamente incompatibles una con otra. Más bien sugieren que el hábito de -

succión del pulgar debe ser considerado por el clínico como un patrón de cou 

ducta de naturaleza rnultivarlada. 

La mayoría de los ha! lazgos co.11unicados hasta ahora, parecen apoyar mejor la 

teoría del aprendizaje, sobre toco si el aprendizaje de la succión digital -

está asociado con succión nutritiva prolongada y sin restricción. 

Para el clínico, la pregunta más importante es, sencillamente ¿Ja succión di 

gital produce maloclusión?, Muchos niños que practican hábitos de succión -

digital no tienen evidencia de maloclusión. 

Debe recordarse que el tipo de maloclusión que puede desarrollarse en el ch.!! 

pador del pulgar, depende de una cantidad de variable -la posición del dedo­

contracciones musculares orofaciales asociadas, la posición de la mandibula­

durante la succión, el patrón esquel~tico facial, la fuerza aplicada a los -

dientes y proceso alveolar, la frecuencia y duración de la succión, etc. La 

mordida abierta anterior es la mal oclusión más frecuente. La protracción de 

los dientes anteriores superiores se verá sobre todo si el pulgar es sosten! 

do hacia arriba contra el paladar. 
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La retracción postura! ffiandibular puede desarrollarse si el peso del brazo 6 

de la mano fuerza continuamente a la rnandfbula a asumir una posición retruT­

da para practicar el h~bito. Al mismo tiemp~. los incisivos inferiores ~ue­

den ser inclinados hacia 1 ingual. Cuando los incisivos superiores han sldo­

lablallzadcs y se ha desarrollado una mordida abierta, la lengua tiene que -

adelantarse durante la deglución para efectuar un cierre anterior. Durante­

la succión del pulgar, las contracciones de la pared bucal producen, en alg~ 

nos patrones de succión, una presión negativa dentro de la boca, con el re-­

sul tante angostamiento del arco superior. 
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Con esta perturbación en el sistema de fuerzas en, y alrededor del, complejo 

maxilar SU?erlor, a menudo es imposible para el piso nasal caer verticalmen­

te a su posición esperada durante el crecimiento. Por lo tanto, puede encon. 

trarse que los chupadores de pulgar tienen un piso nasal más angosto y una -

boveda palatina alta. El labio superior se hace hipotónico y el inferior se 

vuelve hlperactlvo, y~ cue debe ser elevado por contracciones del orbicular­

ª una posición entre los incisivos en rnalposici6n dur3nte la deglución. 

Algunas xaloclusiones que surgen de hábitos de succión pueden ser autocorres 

tivas al cesar el h~bito, po:- ejer.?lo: si el patrón esquelético es normal, -

el hábito es cetenido temprano, la cefcm:ldad ha slco leve, hay una deglu--­

c!6n con cientes juntos y los hábitos neuronusculares 3sociados son de natu­

raleza leve. 

b) Empuje Lingual. 

Las degluciones con la lengua adelantada, que pueden ser etiológicas de mal~ 

clusión, son ele dos tipos: l) La deglución con empuje lingual simple, que es 

un empuj·~ l lngual asociado con una deglución normal o con dientes juntos y, 

2) La deglución con empuje lingual conplejo, que es un empuje lingual asoci~ 

do con una deglución con dientes separados, el niño normalmente traga con 

los dientes en oclusión, los labios probablemente juntos, y la lengua contra 

el paladar, detrás de los dientes anteriores: 



La degluci6n con empuje lingual simple, habitualmente está asociada a una -

historia de succi6n digital, aún cuando el hábito ya no sea practicado, pues 

a la len~ua le es necesario adelantarse por la mordida abierta para mantener 

un cierre anterior con los labios durante la deglución. 

Cuando las am!sdalas estln !nflanadas la ra!z de la lengua puede lnmlscufrse 

en los pilares fauciales agrandar.os. Para evitar esta situación dolorosa, -

la mandfbula cae rcfleja;;ente, separanco los dientes y haciendo más lugar P.! 

ra que !a lengua se arlelante durante la ~eglución a una posición menos dolo­

rosa. El dolor y la disminuci6n de espücio en la garganta, preclpitan una -

nueva postura adelantada de la lengua y un reflejo de deglución, mientras 

los dler.tcs y los procesos alveolares en crecimiento se acomodan al trastor­

no conconitante en las fuerzas musculares. Durante la respl ración bucal cr.Q. 

nica, se ve un espacio libre granc'e, ya que la calda de la mandíbula y la 

protruslón c'e la lengua proveen una v!a c1e aire más adecuada. Como el mant~ 

nlmiento ce la v!a de aire es un reflejo más primitivo y exigente que la de-. 

gluci6n madura, esta es condicionada a la necesidad de respirar por la boca. 

Los maxilares quedan separados durante la deglución para que la lengua pueda. 

quedar en posición adelantada. 
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c) Succión del Labio y Mordedura del Labio. 

La succión del labio suele aparecer sola, o puede verse con la succión del -

pulgar, en casi todos los casos, es el labio inferior el implicado, aunque -

también se han observado hábitos de mordedura de labio superior. 

Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por debajo de los dien-­

tes superiores, el resultado es la labloversión de esos dientes, a menudo 

una mordida abierta y, a veces, la 1 inguoverslón de los incisivos lnferio--­

res. 

d) Postura. 

Las personas con postura corporal defectuosa, frecuentemente muestran también 

una posición postura! indeseable en la mandTbula. Ambas suelen ser expresiQ 

nes de una salud general pobre, Por otra parte, la persona que se mantiene 

derecha y erecta, con su cabeza bién colocada sobre su columna vertebral, cs. 

si por reflejo va a mantener su mentón delantado en una posición preferida. 

La postura es la expresión sumada de reflejos musculares y, por lo tanto, es 

capáz de cambio y corrección. 

e) Mordedura ¿e Uñas. 

La mordedura de uñas se menciona frecuentemente como una causa de mal posl-­

ciones dentarias. La maloclusión asociada con este hábito, probablemente 

sea de naturaleza más localizada que la que se ve con alguno de los otros h! 

bltos de presión mencionados. Niños nerviosos, tensos, con mucha frecuencia 

muestran este hábito, y su desajuste social y psicológico es de mayor impor­

tancia cl!nica que el hábito, que sólo es un sfntoma de su problema básico.· 
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f) Otros Hábitos. 

El mantener constantemente a un bebé muy pecueño en posición supina sobre -­

una superficie dura, plana, puede moldear y conformar la cabeza aplanando el 

occipucio, o pronucir asimetría facial. De todas maneras, se piensa que la 

significación de aooyarse y rlormir sobre el brazo, hs sido muy exagerada. El 

chupar habitualmente lápices, chupetes, y otros objetos duros, puede ser tan 

deletéreo para el crecimiento facial como la succión del pulgar o de otros -

dedos. 

6. ENFERMEDAD 

a) Enferr:iedades Sistémicas. 

En su mayor parte es probable cue la enfermedad sistémica tenga un efecto SQ 

bre la caliciaci más que sobre la cantidad de crecimiento crfineofaclal. La m.2, 

loclusi6n puede ser un resultado secundario de algunas ncuropattas y trastoL 

nos neuromusculare~ y puede ser una de las secuelas del tratamiento de pro-­

blemas como la escoliosis por el uso prolon9ado de yesos o aparatos para ln­

movi·lizar la columna. El orlont61ogo debe buscar la consulta pedifitrica cuan 

do el niño con una malocluslón tiene cualcuier problema sistémico que pudie­

ra influTr el curso de la terapia ortodóncica. 

b) Trastornos Endocrinos. 

La disfunción endocrina prenatal puede manifestarse en la htpoplasia de los 

dientes. Después del nacimiento, los trastornos endocrinos pueden retardar­

º acelerar, pero habitualmente no distorcionan, la dirección del cr.ecimtento 

facial. Pueden afectar la velocidad de osificación de 19s hueso~. la época­

de. c!erre ~utural, la época de erupción dentaria y la velocidad de absorc16n 

de los dientes primarios. 
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La membrana perlodontal y las encías son extremadamente sensibles a la dls-­

función endocrina y los dientes son entonces afectados Indirectamente. 

c) Enfennedades Locales. 

1. Enfennedades Nasofaríngeas y Función Respiratoria Perturbada. 

Cualquier cosa que interfiera con la fisiología respiratoria normal puede -­

afectar el crecimiento de la cara. Los respiradores bucales parece que tie­

nen una elevada incidencia de malocluslones. No suele verse un sólo tipo de 

maloclusión, porque el trastorno inicial que condujo a la respiración bucal­

puede ser uno de los siguientes: tabique nasal desviado, cornetes agrandados 

Inflamación crónica y congestión de la mucosa nasofaríngea, alergia, hiper-­

trofia adenoidea, Inflamación e hipertrofia de las amígdalas ó un hábito de­

succi6n. La respiración bucal puede deberse a una predisposición anatómica,­

una obstrucción nasal o una inflamación de la mucosa nasal. El paladar blan 

do es elevado para hacer un cierre nasal con la pared faríngea posterior, la 

• mandfbula cae para proporcionar una vía de aire bucal mayor y la lengua -

desciende del contacto con el paladar y está protruída. Los efectos secunda 

rios oue se notan con frecuencia incluyen: 1) mayor espacio libre, 2) deglu­

ciones con dientes separados y 3) un aumento relativo en la presión de la Pa 

red bucal contra los dientes superiores. 

La respiración bucal puede ser temporal, por ejemplo: durante un resfrío, e~ 

taclonal (p. ej., en asociación con alergias nasoresplratorlas) o crónica, -

como resultado del hábito de obstrucción. 

Z. Enfermedades Gingivales y Periodontales. 

Las infecciones y otros trastornos de la membrana perlodontal y 'las encías ,. 
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tienen un efecto directo y muy local izado sobre los dientes, Pueden causar 

pérdida de dientes, cambios en los patrones de cierre de la mandíbula para 

evitar el trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras condiciones que in-· 

fluyen la posici6n de los dientes. 

3, Tumores. 

Los tumores en la zona dentaria puecen producir mal oclusiones cuanrlo se en­

cuentran en la regi6n de articulacl6n resultará una severa malfunci6n. 

4. Caries. 

Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusi6n local izada es la caries 

dental. La caries puede ser responsa~le de la pérdlra prematura de dientes­

primarios, corrimiento de dientes penranentes, erupc16n prematura de dientes 

permanentes, etc. Aunque la caries no es la única causa de estas condicio-­

nes es responsable por la mayorTa de ellas. 

a) P~rdida Prematura de Dientes Primarios. 

En este caso, la palabra "prematura" se refiere al propio desarrollo del ni­

ño, no a las normas de la poblac16n. 

Especiflcamente, se refiere al estado de desarrollo del diente pennanente -­

que va a reemplazar al diente primario perdido. Cuando un diente primario -

se pierde, antes que el sucesor permanente haya comenzado a erupclo'nar es -­

probable que el hueso se vuelva·a formar sobre el diente permanente, demoran 

do su erupción. Cuando su erupción está·demorada, los otros dientes dlspo-­

nen de más tiempo para correrse al espacio que debiera haber sido ocupado. 

por el diente demorado. 
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"Pérdida prematura" significa pérdida tan temprana que el mantenimiento nat.\l. 

ral del perímetro del arco puede ser comprometido. 

"Pérdida temprana" de dientes primarios, se refiere a sus pérdidas antes de­

la época esperada pero sin pérdida de perímetro. 

De importancia a este respecto es no solamente la pérdida total de los dien­

tes primarios, sino también la pérdida parcial de sustancia coronarla por CA 

ries. Jarvis ha demostrado que la caries lnterproximal juega un papel muy -

importante en el acortamiento de la longitud del arco. Cualquier dismlnu--­

clón en el ancho mesiodlstal de un molar primario puede resultar en el corrl 

miento hacia adelante del primer molar permanente. Se ha dicho que el aparA 

to más importante en el campo de la ortodoncia profiláctica es una restaura­

ción totalmente contorneada, bién colocada en un molar primario. Si esto es 

cierto el segundo aparato más importante debe ser el mantenedor de espacio, 

colocado para evitar el corrimiento cuando todo el diente primario se ha peL 

di do. 

La pérdida de los INCISIVOS PRIMARIOS, no suele ser motivo de preocupación; 

sin embargo, si un incisivo primario se perdiera antes que las coronas de 

los incisivos permanentes estén en una posición para impedir el corrimiento­

de los dientes primarios ubicados más dlstalmente, puede resultar una malo-­

clusión de la dentadura primaria. Si un incisivo primario se pierde antes -

de los 4 años deben tomarse radlograffas del incisivo permanente en desarro-

1 lo y observarse el espacio regularmente. 

Los CANINOS PRIMARIOS cuando se pierden, pueden ser un asunto de mayor preo­

cupación, en el maxilar, el canino permanente erupciona tan tarde, que si el 

canino primario es el !minado antes que el central y del láteral se hayan ju.!l 
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tado, puede perrni tir una separación, permanente de los dientes anteriores. 

Por extraAo que pueda parecer, la separaci6n incisiva y la labioversi6n del 

canino pueden ocurrir en el mismo caso. 

La pérdida del CANINO PRIPARIO EN LA MANDIBULA es más frecuente y más seria. 

La pérdida extemporánea de estos dientes puede resultar en la lnclinaci6n -

lingual de los cuatro incisivos inferiores, si hay actividad anormal del -­

músculo mentoniano, una sobremordida extrema, o ¿eglución con dientes sep~ 

radas. Se ha recanendado a~1pliamente la extracci6n del canino primario pa­

ra facilitar el alineamiento de los incisivos per.nanentes en la mandfbula. 

La extracción del canino primario para lograr el alineamiento incisivo debe 

ser relacionada a veces con un aparato para Impedir la Inclinación lingual 

de los Incisivos. 

Más de un canino inferior bloqueado debe su posición a una extracción mal -

planeada del canino primario, asr como muchos mal alineamientos anteriores 

se deben a la retención prolongada del mismo diente. 

La pérdida de los PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS no es considerada por algunos 

cano de Importancia el !ni ca, porque el problema no se manifiesta por algún 

tiempo después de la extracción del diente. El primer premolar no está mal 

ubicado durante su erupción, porque es un poquito más angosto meslodistal-­

mente que el primer molar primario. Si el primer molar primario s~ pierde 

muy temprano, et segundo molar .primario puede correrse hacia adelante hacia 

la época en que el primer molar permanente está erupcionando, 

La pérdida temprana del SEGUNDO MOLAR PRIMARIO permitirá' de inmediato et 

corrlmle~to hacia ade)ante del primer molar permanente, aún cuanóo todavla 
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no haya erupcionado. El segundo molar primario es más ancho mesiodistalmen­

te que su sucesor, pero la diferencia de sus anchos es utilizada en la parte 

anterior del arco para proporcionar espacio a los caninos permanentes. Por­

esta razón, en la dentadura superior, la pérdida temprana del segundo molar­

primario, resulta no en un segundo premolar impactado o bloqueado, sino en -

un canino en labioversión. 

En la mandfbula, donde la secuencia de erupción es diferente y el segundo -­

premolar es el último de los tres dientes en llegar, resulta et diente blo-­

queado fuera de posición. 

Nunca es demasiado en insistir en ta importancia del segundo molar primario­

durante el estadio de dentición mixta. La pérdida de sustancia coronaria 

por caries en este diente, puede ser más serla que la pérdida de cualquier 

otro diente entero. 

Cuando se pierden DOS O MAS MOLARES PRIMARIOS, prematuramente en el desarro-

1 lo de la dentición existe, además de los efectos acumulados de corrimiento. 

Con la pérdida de apoyo dentario posterior, la mandíbula puede ser sostenida 

en una posición que proporcione algún tipo de función oclusal adaptativa y -

además una mordida cruzada posterior acanodativa. Estas mordidas cruzadas -

posicionales, tienen efectos de largo alcance en la musculatura temporomandl 

bular, el crecimiento de los huesos faciales y las posiciones finales de los 

dientes permanentes. 

') Trastornos en la Secuencia de Erupción de Jos Dientes Permanentes. 

La sec•Jencla de erupción normal de los dientes permanentes proporcionará el­

porcentaje más elevado de oclusiones normales. 
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El orden anonnal de llegada pueée permitir corrimiento de los dientes, con -

la resultante pérdida de espacio. La pérdida prematura de cualquier diente­

primario puede penni ti r la 1 legada .:nás temprana de su sucesor permanente o -

puede demorarla, de acuerdo al estadio de desarrollo dentario. 

Los procesos patológi~os periapicales de los dientes primarios aceleran este 

proceso debido a la plrdida de hueso y a la vascularidad au~entada de la re­

gión. En casos severos, la corona penr.anente puede erupcionar en posicl6n,­

antes de que haya suficiente desarrollo radicular para estabilizar la posi-­

ción del diente. Los tumores y dientes supernumerarios pueden desviar o - -

trabar el trayecto de erupci6n y perturbar as! el orden de llegada. La re-­

tenclón prolongada de dientes primarios, ya sea por falla en la absorci6n de 

las raíces o por anquilosis de la rafz con el proceso alveolar, es otro fac­

tor que perturba el orden de llegada o de erupción de los dientes. 

Una de las secuencias más importantes a observar es la de la llegada tempra­

na del segundo molar. Cuando este diente se desarrolla adelantado respecto­

de cualquier diente que esté por delante, puede tener un efecto tremendo en­

e! acortamiento del perfmetro del arco. 

e) Pérdida de Dientes Permanentes; 

La pérdida de un diente permanente resulta en un trastorno mayor en el fun-­

cionamiento fisiológico de la dentición, ya oue la ruptura de los contactos­

mesiodistales permite el corrimiento de los dientes. Debido a su susceptlbl 

lidad a las caries, los primeros molares pennanentes son de especial interés. 
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7. MALNUTRICION 

La malnutrición puede afectar el desarrollo oclusal, ya sea por efectos si~ 

témlcos o locales. Aunque las deficiencias nutricias debidas a ingestión -

lnadeacuada se ven raramente. 

La malnutrición debida a dificultades de mala absorción se ve en todas par­

tes. La malnutrición debida a dificultades de mala absorción se ve en to-­

das partes. La·malnutrlclón es más probable que afecte la calidad de los -

tejidos que se están fonnando y las velocidades de calcificación. 

En lo que se refiere a los efectos locales, los papeles de la ingestión de~ 

fluoruro e hidratos de carbono refinados en la producción de caries son 

bien conocidos. Aunque no hay maloclusión que sea patognomónica de ninguna 

deficiencia nutricia común y tfpica, la buena nutrición juega un papel lm-­

portante en el crecimiento y el mantenimiento de la buena salud corporal y 

la higiene bucal. 
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V. - METODOS PREVENT 1 VOS Y ORTODONCIA PREVENT 1 VA. 

ORTODONCIA PREVENTIVA,- Son las medldas tendlentes a evltar la aparlclón 

de anor:ialfas, no sólo en la dentición permanente 

sino también en la dentición temporal. 

¿En qué forma podemos evitar la aparición de anomalfas? 

Conociendo bién sus causas; la eficacia de la Ortodoncia Preventiva va fntl­

mamente unida ul conocimiento de la etlologfa de las anomalías dentofacla---

1 es. 

Las anQ~alias adquiridas, o deformidades, nos permiten una profilaxis más 

efectiva¡ son debidas a causas locales principalmente y, por tanto, podemos­

actuar sobre ellas, mencionaremos en primer lugar a la ·respiración bucal¡ -­

una condición importante para que no se desarrollen anQ~alfas dentofaciales­

es la respiración normal que permite el equilibrio ce los dientes y los dis­

tintos 6rganos que forman la boca. Se debe vigilar y examinar la nariz y fs. 

rlnge del niño para tratar precozmente las vegetaciones adenoides, ~ipertro­

fias de amígdalas, desvlsciones del tabique nasal, hipertrofias de cornetes¡ 

etc. que pueden constituir obstáculos a la respiración nasal; a este respec­

to el odont6logo debe colaborar estrechamente con el especialista de gargan­

ta, nariz y oTdos. 

Pantalla Oral o Vestibular. 

Se utiliza para evitar la respiración bucal cuando ésta es un hábito, es de­

cir no se puede colocar este dispositivo cuando el niño tiene forzosamente -

que respirar por la boca por obstáculos respiratorios nasales, porque enton• 

ces no podrfa respl rar. Una vez el lmlnadas las causas de respi ra-cl6n bucal· 
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puede colocarse la pantalla vestibular ó pantalla oral que es de acrrllco 

preferentemente transparente adosándose a toda la parte vestibular de los 

dientes, con el objeto de que el niño se acostumbre a respirar por las fosas 

nasales, al mismo tiempo, sirve como aparato correctivo de pequeñas anoma--­

ITas; vestibuloversiones de Incisivos con diastemas, por ejemplo. 

Se le aconseja hacerle a la pantalla unos orificios con el objeto de que el 

niño pueda tener una respi radón auxiliar por la boca. 

Hábitos Perniciosos.-

En segundo lugar, debemos evitar los hábitos perniciosos de la Infancia: ch~ 

parse los labios asr como mordérselos, morderse la lengua o las mejillas, r.~ 

cer presión sobre los Incisivos, etc., que constituyen otra importante parte 

de anomalras, Los aparatos fijos o mo•1ibles que impidan la presión lingual­

sobre Incisivos o eviten el morderse las mejillas y los aparatos movibles -­

con aletas laterales pueden prevenir, en muchos casos anomalfas dentofacia-­

les por estas causas. Para evitar la interposición de la lengua entre los -

Incisivos o el hábito de morder la lengua que puede ocasionar mordida abier­

ta anterior, puede colocarse un aparato con bandas o coronas de las que se -

emplean en Odontopedlatrfa, con una pequeña barra que impida la lnterposi--­

ción de la lengua, en la misma forma que puede Incorporarse una rejilla a un 

arco lingual, contra la cual se coloca la lengua, impidiendo que haga pre--­

slón contra los incisivos. La misma rejilla sirve para evitar la succión dl 

gital en el niño." 

Es recomendable la vigilancia en Ja reabsorción y caída de los dientes tempQ 

rales, puesto que su permanencia después de Ja edad en que deben ser reempl~ 

zados, puede ocasionar dificultades y problemas en la erupción de los perma-



61 

nentes. La radiografía periapical tomada oportunamente indicará los retra-­

sos de la reabsorción de las raíces de los temporales y se proce¿erá a su e~ 

tracción para facilitar la salida del respectivo pennanente. De la misma m~ 

nera, hay oue controlar por medio de radiografías, cuando el permanente tar­

da en sal ir a pesar de tener espacio, pues puede haber adoptado posiciones -

desfavorables para su erupción; esto es particularmente frecuente en los ca­

ninos superiores. 

Es obllgaci6n del odont6logo, por tanto, la vigilancia cuidadosa del cambio­

de dentlci6n y tomar decisiones a tiempo, ya que el retard? en extraer dien­

tes temporales que no hayan caído en su época nonnal puede ocasionar ~raves­

anomal ías de dirección y posición de los permanentes. 

Para ello hay que tener presentes las tablas cronológicas de erupción de los 

dientes permanentes y c~~probar inmediatamente cualquier Irregularidad por -

medio de las radiografías intrabucales. 

La pérdida prematura de dientes temporales produce las habituales desviaclQ 

nes de los dientes proximales y antagonistas. 

A este respecto hay una gran labor a realizar por el odont61ogo, tratando y 

obturando a tiempo las cavidades de caries y evitando, en general, que es-­

tas lleguen a la pulpa, y en Dltimo caso, tratando los conductos. 

Es preciso quitar de la mente de los padres la idea arraigada de ~ue no vale 

la pena obturar los dientes temporales porque luego se cambian; hay que ha-­

cerles ver la importancia de su conservación para que guarden el espacio de­

los permanentes que, de otra manera, harían erupción co~ anomalfas de posi-­

ci6n y para asegurar una masticación adecuada ~1 niño durante la época de 
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crecimiento más activo en la aue, por consiguiente, necesita más que nunca • 

una buena masticación que favorezca la digestión nonnal de los alimentos. 

Cuando a pesar de nuestros esfuerzos, es necesario extraer algún diente tem­

poral faltando un año o más para que haga erupción el diente permanente que 

lo reemplaza, debemos mantener el espacio por medio de aparatos retenedores· 

de espacio. 

La pérdida de dientes permanentes también origina anomalTas de posición. Ti~ 

ne capital importancia la pérdida del primer molar; la edad temprana en que­

hace erupción dicho diente hace que, en ~uchos casos, pase desapercibida su 

erupción y los familiares del niño no le dan importancia, ya que creen que -

se trata de otro diente temporal por haber salido sin haber cardo antes nin­

gún diente. 

Los priMeros molares suelen presentar caries más frecuentemente que los -

otros, por falta también de higiene del niño, etc.; su pérdida origina se--­

rios trastornos, porque al hacer erupcí6n los dientes contiguos se altera la 

posición de todos los dientes en el arco dentario. La mesogresión de los s~ 

gundos y de los terceros molares es la consecuencia más frecuente de la pér­

dida prematura del primer molar permanente. 

La pérdida de los dláMetros mesodistales por caries origina meso y distogre­

si6n y pérdida de espacio para los dientes permanentes cuando ocurre en la -

dentición temporal;'es necesario, por tanto, tratar y obturar las caries dán 

dotes la forma normal a sus coronas. La hipertrofia del frenillo labial su­

perior origina diaste"1as interincisivos que de!:ien tratarse precozmente. La -

resección cuirúrgica del frenillo, cuando esté indicada por hipertrofia mar­

cada o incersión baja, permitirá en muchas ocasiones el cierre espontáneo 
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del dlastcrna o, cuando ésto no ocurra, se cerrarf. fáci !mente con aparatolo-­

gTa simple, (dos bandas en los incisivos y un elástico o una ligadura de uno 

al otro lado.) 

Apara~os Ma~tenec!ores de Espacio.-

Siempre que se pierda un diente un año o más antes de la época normal de ser 

reemplazado por el perrnoncr.te debe colocarse un aparüto mantene¿or de espa-­

cio. 

El diagnóstico y la indicación del mantenedor nos la proporciona la radiogr~ 

fía periapical, en la cual vc~os lo oue falta para la erupción del permanen­

te. 

Si falta poco, y casi no hay 1 ineo ósea por encima c!el permanente, éste es -

el mejor mantenedor de espacio. 

Los reauisitos aue deben cumplir los mantenedores son: 

a).- Que mantengan el d!á~etro rnesodlstal. 

b).- Deben evitar la esresión del antagonista, 

c).- Deben ser fisiológicos, por tanto, no ser rTgidos, como un puente fijo­

en el adulto, puesto ouc se colocan en nlAos donde está cambiando cent! 

nuamente el hueso maxilar en que están colocados los dientes. 

d) .- No deben interferir con las funciones de masticación, fonación, deglu-­

ción y permitir una higiene bucal adecuada. 

Los mantenedores de espacio pueden ser confeccionados con corona.s prefabric~ 

das, bandas de ortodoncia, etc.; o se pueden utilizar lo~ que vienen prepar~ 

dos por las. casas comerciales. 
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Cuando hay pérdida múltiple de dientes temporales, pueden hacerse movibles, 

a base de una placa similar al aparato de contesi6n de Hawley, usando partes 

de acril, o dientes artificiales, en los espacios en que se encontraban los 

dientes temporales. 

También puede emplearse con éxito un arco lingual sujeto en bandas cementa-­

das a .los primeros molares pennanentes. 

Los aparatos mantenedores de espacio deben controlarse frecuentemente para -

observar el estado de erupción del permanente, posible aparición de caries -

en los dientes de soporte y desperfectos que pudieran presentarse como cons~ 

cuencia de la masticación. Cuando empiece la erupción del permanente cuyo -

espacio están conservando, se retirarán para no entorpecer su colocación en­

el arco dentario. 

En la reglón de incisivos algunos autores recomiendan no usar mantenedores -

porque no es necesario. Esto es menos frecuente, pero si un niño pierde in­

cisivos, en edad muy temprana, debe colocarse el mantenedor porque los dien­

tes contiguos se inclinarán y no lograrán buena oclusión. 

En la reglón anterior pueden también usarse placas movibles con dientes artl 

ficiales que, al mismo tiempo que guardan el espacio de los perdidos, resti­

tuyen la estética. 

A).- Análisis de Dentición Mixta. 

Es el análisis de la cantidad de espacio óseo disponible en los maxl 

lares, asT ccmo la predicción de la suma mesodistal de nuestros die~ 

tes permanentes que se encuentran por delante de nuestros molares -­

::iermanentes superiores e 1 nferi ores. 
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Para este estudio se reouerirá la obtención de modelos de estudio, serie ra-­

diográfica, asi como algunos implementos como vernier o regla mil imétrada, -

láoiz, alambre de ortodoncia flexible, etc. 

VALORES PROMEDIO DE DIENTES PERMANENTES. 

SUPERIORES, -

1 NFERI ORES. -

2 

3 

4 

5 

2 

3 

4 

5 

8,5 mm. 

6.6 mm. 

7.8 mm. 

6.9 mm. 

6.6 mm. 

5.3 mm. 

5.9 mm. 

6,6 mm. 

7.0 mm. 

7.0 mm. 

Estos valores se indican por si se da el caso de observar anodoncia parcial, 

y no podamos proceder a la medición radiográfica, se pondrá el valor prome-­

dio. 

Este estudio se hará básicamente por tres procedimtentos: 

1.- Método Ra~iográfico. 

11.- Método de la Fórmula. 

111.- Método de la Tabla. 
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1 .- Método Radiográfico. 

En este estudio tomaremos una serie radiográfica donde aparezcan perfectamen 

te los dientes en desarrollo o que esten por erupcionar. 

Tendremos oue abarcar y que APAREZCAN perfectamente el 3, 4, 5 y el 6 que la 

mayoría de las veces ya está erupcionado de cada uno de los cuadrantes así -

como la región de incisivos superiores e inferiores. 

Una vez obtenida esta serie radiográfica mediremos con el vernier o regla 

cuánto mide en la radiografía el primer molar permanente, por ejemplo: que -

mida 12 mm. 

Posteriormente procederemos a medir la misma pieza en el modelo de estudio,­

por ejemplo: 9 mm. 

Obtendremos la diferencia oue es en este caso 3 mm. esto nos Indicará que la 

radiografía.salió agrandada en 3 mm. 

Posteriormente procederemos a medir en la radiografla cuánto miden los dien­

tes 3, 4 y 5 aún no erupcionados y según lo que resulte restaremos 3 mm. que 

es la cantidad oue sal i6 agrandada la radlografla, por ejemplo: el 3 midió -

8 mm., el 4 midió 10 mm. y el 5 midió 11 mm., restando los 3 mm., de exceso 

tendremos que el tamaño real del canino es 5 mm .. el del primer premolar 7 -

rrrn. y el del segundo premolar 8 mm., sumando las cantidades tendremos que el 

3, 4 y 5 tendrán una longitud mesodistal de sus coronas de 20 mm. 

Las medidas de estos dientes son las de el cuadrante superior derecho y es-­

tas medidas se irán anotando en una hoja de control.(*) 

Lo mismo se hará en los siguientes cuadrantes y en la reglón de incisivos an 



67 

teriores superiores e inferiores, en caso de oue los incisivos anteriores e.á_ 

ten erupcionados se mediran directamente sobre los modelos de estudio y se -

anotarán las cantidades en la hoja de control. 

11.- Método de la Fórmula. 

Predicción del Arco Superior. 

Este método nos ayuda a deternilnar la medir'a de 3, 4 y 5 permanente·s. 

La fórmula empleada en este método es la siguiente: 

X X 
11 + -

2 
para los superiores. y 10 ~ 2 para los inferiores. 

El valor de x será la suma mesiodistal de los cuatro incisivos Inferiores el 

cual obtendremos del modelo de estudio inferior, si los incisivos lnferlo--

res no han erupcionado se obtendrá la medición por el método radiográfico ó 

bien de los valores promedio. 

Por ejemplo: La fórmula para 3, 4 y 5 supericres derechos e izouierdos es: 

11 + ! = 11 2 

11 + ..1L1±_ = 
2 

11 + 11.2 

22 .2 mm. 

+ (5,9 + 5,3 + 5.3 + 5,9) 
2 

Este da~o se colocará en la hoja de control ("r) para los segmentos superior -

derecho e lzoulerdo. 

Si la po_rción incisa! está erupcionada se medirá directamente sol:ire el mode-
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lo de estudio pasando el dato a la hoja de control; por eje~~lo: 22.8 mm., -

si no se hace sobre los dientes erupcionados se colocará el valor obtenido -

en las radiografías del segmento incisa! y en caso de no tener la radlogra--

fía se colocarán los valores prCllledio. 

Predicción rlel Arco Inferior. 

La fórmula para la obtención de 3, 4 y 5 inferiores derechos e Izquierdos 'es: 

JO X 
+ 2 

Se seguirá el mismo procedimiento es decir 

10 + ~ 
2 

10 + .23...:!:_ = 
2 

10 + 11 .2 

21.2 mm. 

Esta medida se colocará en la hoja de control y será válido para el segmento 

inferior tanto derecho como izquierao. 

La porción incisa! se obtendrá del modelo de estudio, ésta es 22.4 mm,, de -

esta manera obtendremos la medida de los dientes del arco inferior que es : 

21.2 mm. 

Segmento 
Derecho. 

+ 22.4 mm. + 

Segmento 
Anterior 

21 .2 mm. 

Segmento 
Izquierdo. 

64.8 mm. 
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111,- Mltodo de la Tabla. 

Este método es el más senci 1 lo ya que esta tabla nos indicará la medida <'e -

los dientes 3, 4 y 5 superiores e Inferiores con sólo tener la medl~a de los 

Incisivos inferiores. 

Suma M-D 345 sups. 

Suma m-d d~ (#) 

incisivos infs. 

Suma M-D 345 infs. 

:Fil/~/-· 
'!\'\.~\~~ 
19.4 19.8 20.4 21 21.5 22 22.6 ~-2 
24. 7( .. ) 

Suma M-D de 345 sups. 21. 7 mm. 

Suma M-D de 345 infs. 21.0 mm. 

Suma M-D Incisivos Inferiores 22.4 mm. 

Estos datos se anotarán en la hoja rle control(·::) 

Suma M-D Incisivos Superiores 22,8 mm. 

(#) El valor para los 345 sups. e lnfs. se obtendrá con el valor de los incl 

sivos inferiores escogiendo el número que más se aproxime a los de la tA 

bla en este caso el valor que tenemos es de 22.4 entonces el número más-

cerca a este es el 22. 
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(*) HOJA DE CONTROL. 

VALORES DE LOS TRES ESTUDIOS OBTENIDOS Y PROMEDIO. 

EN MAXILAR DERECHO INC ISAL IZQUIERDO 

RX 2D mm. 22.8 mm. 22.1 mm. 

FORMULA 22.2 mm. 22 .8 mm. 22 .2 mm. 

TABLA 21. 7 mm. 22 .8 mm. 21. 7 mm. 

PROMEDIO 21.3 mm. 22.8 mm. 22.0 mm. 

La longitud total del arco superior de material dentario es de 66.10 mm. 

EN MANDIBULA 

RX 21.0 mm. 22.4 mm. 20.8 mm. 

FORMULA 21.2 mm. 22.4 mm. 21.2 mm. 

TABLA 21.0 mm. 22.4 mm. 21.0 mm. 

PROMEDIO 21 .06 mm. 22.4 mm. 21.0 mm. 

La longitud total del arco inferior de material dentario es de 64.46 mm. 
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En este procedimiento nos ayudaremos de alambre flexible o de ortodoncia. 

El espacio 6seo se obtendrá en 

MAXILAR.-

Cuadrante Derecho 

Segmento Incisa! 

Cuadrante lzoulerdo 

de la cara mesial del primer molar a la cara distal 

clel lateral = 19 mm. 

de la cara distal del lateral derecho a la cara dis­

tal del lateral izouierdo, y si no están erupcionados 

se pasarfi por el reborde alveolar : 19 mm. 

De la cara mesial del primer molar a la cara distal -

del incisivo lateral = 18 mm. 

Sumando las cantidades obtendremos ~ue el arco superior tiene de esoaclo 6seo 

56 mm. 

EN MANDIBULA,-

Cuadrante Derecho 

Cuadrante Incisa\ 

Cuadrante lzquferdo 

de la cara mesial del primer molar permanente a la c,g, 

ra distal del Incisivo lateral = 19 mm. 

si están erupcionados se medlra directamente en el m.Q. 

delo de estudio de la cara distal del lateral lzquie.i: 

do a la cara distal del lateral derecho : 19 mm. 

de la cara mesial del molar permanente a la cara dis­

tal del incisivo lateral = 17 mm. 

Sumando las cantidades obtendremos que el arco Inferior tiene de :spaclo óseo 

55.:nwn. · 
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Una vez obtenidos los valores para espacio dental y espacio óseo estos se -­

pondrán en ~na segunda hoja de control(*) para ver la diferencia entre estos 

valores: 

ARCO SUPERIOR.-

Espacio Oseo. 

Espacio Dental. 

D ! fe rene i a. 

Diferencia Total.-

ARCO INFERIOR.-

Espacio Oseo. 

Espacio Dental. 

Di fe renci a. 

Diferencia Total.-

SEG. DERECHO 

19 mm. 

21.3 mm. 

- 2.3 mm. 

-1 Q.1 mm. 

SEG. DERECHO 

19.0 mm. 

21.06 mm. 

- 2 ,06 mm. 

- 9,46 mm. 

SEGMENTO INCISAL SEG. IZQUIERDO 

19 mm. 

22.8 mm. 

- 3.8 mm, 

18 mm. 

22.0 mm. 

- 4.0 mm. 

SEGMENTO INCISAL SEG. IZQUIERDO 

19.0 mm. 

22.4 mm. 

- 3.4 mm. 

17,0 mm. 

21.0 mm. 

- 4.0 mm. 

Según los valores obtenidos en este estudio tenemos que los dientes pennanen. 

tes no tendr3n espacio suficiente para su correcta alineación por lo tanto -

tendremos aue remitirlo al especialista. 

La ventaja de este estudio es oue es sumamente sencillo para detectar insufl 

ciencia de espacio evitando así en el futuro maloclusiones y haciendo así el 

tratamiento ortodoncico más corto que lo aue dura en un paciente con todas -

las olezas ya erupcionadas, donde ya se presentó la maloclusión. 

Proporcionándole así mayores beneficios al paciente. 
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B).- Extrocción Seriada.-

La extracción seriada es un procedimiento terapéutico encaminado a armonizar 

el volur:1en de los dientes con el de los maxilares mediante la eliminación -­

paulatina de distintos dientes temporales y permanentes. 

Su objetivo es igualar las diferencias entre una canticad de material denta­

rio conocida y una deficiencia persistente de hueso de soporte. 

El crecimiento inadecuado de hueso de soporte es el responsable del desarro­

llo del procedimiento conocido como extracción scria0a. 

No sólo la deficiencia en el desarrollo de los huesos basales (micro9natis-­

mo) obliga a adoptar este procedimiento, sino también las anomalías ¡le volu­

men de los dientes (macrcdoncia) y la mesogresión de los dientes posteriores 

son indicaciones para la disminuaci6n de unidades dentarias. 

Otras indicaciones para la extracción seriada son: 

a).- Que el paciente esté en periodo de dentición mixta presentando clase 1 

de Angle en molares. 

b) .- Que los cuatro incisivos inferiores esten apiñados. 

e).- Que el eje interincisal de los incisivos esté alterado, ya que el eje 

interlncisal en dentición temporal mide 180° y en la permanente 137°. 

d).- Que el análisis de dentición mixta nos haya arrojado un mtnlmo de - 10 

mm. 

La extracción seriada es un método de extracción terapéutica, con la diferen 

cia de que se aplica en edad temprana, al principio de la dentitión mixta, ~ 
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para evitar oue las anomalTas lleguen a un estado extremo de desarrollo y se 

tengan aue aplicar tratamientos mecánicos prolongados y movimientos denta--­

rios exagerados. 

Hay aue aclarar que la extracción seriada tiene su.principal indicación de -

existir mlcragnatlsmo trasversal puesto que el anteroposterior puede varrar 

mucho con el crecimiento. La macrodoncla y la mesialización deben ser pro-­

nuncladas. 

Siendo \a extracción seriada un método terapéutico aparentemente sencillo, -

requiere conocimientos suficientes y un DIAGNOSTICO CUIDADOSO antes de poneL 

la en práctica, lo cual es obvio si se tema en cuenta que la decisión del 

plan de tratamiento debe hacerse antes de aue esté completa la dent1ción. 

Tratamiento Extracción Seriada. 

La mejor época para iniciar la extracción seriada es cuando han hecho erup-­

clón los incisivos centrales y laterales Inferiores, incisivos centrales su­

periores y antes o inmediatamente después de la erupción de los Incisivos l.§. 

terales superiores. 

El objeto es alterar deliberadamente la erupción dentaria. El primer paso -

es: A la edad de 8 a 8 1/2 años; consiste en la extracción de los cuatro c~ 

nlnos temporales, con ello se consigue la corrección espontánea de las an001~ 

Itas de posición de los Incisivos por la acción de los músculos de la lengua 

y de los labios, ·posible al no existir ya problemas de falta de espacio. 

Con este paso se ha obtenido un resultado provisional, ya oue se puede decir 

aue se ha trasladado la anomalía del sector anterior al sector posterior a -

expensas de los espacios necesarios para la ubicación de premolares y mola-· 
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res. 

- La siguiente etapa consiste en la el imlnaclón de los cuatro primeros mola­

res temporales con el fin de acelerar I~ erupción de los primeros premolares. 

Moorrees sostiene cue los molares temporales no deben ser extraldos antes de 

oue los primeros premolares hayan completado, por 1:> menos, la calcificación 

de la cuarta parte de sus raíces, lo cual se puer.e cO'nprobar por medio de 

las radlograf!as periapicales y siempre que esté cercana o próxima su emer-­

gencia alveolar; y si esto no ha ocurrido, deberán tener la mitad de su ralz 

calcificada. Ello nos pone de manifiesto QUe no puede fijarse una edad de-­

terminada enla cual deba efectuarse el tratamiento, sino oue éste quedará, -

en todos los casos, supeditado al grado de formación radicular y desarrollo­

Individual, con las grandes variaciones cronológicas que esto supone. 

Esta segunda fase de la extracción seriada entre 9 y 9 1/2 años aproximada-­

mente no presenta mayor dificultad en el maxilar donde el orden roe erupción­

más frecuente es primer premola'r, canino, segundo premolar. Sin embar90 en 

la mandlbula, hay que procurar oue la erupción rlel primer premolar se haga -

antes que la del canino, es decir, cambiar el orden de erupción más frecuen­

te de canino, primer premolar y segundo premolar por el de primer premolar,­

canlno y segundo premolar, ya que existe el peligro de que al salir primero 

el canino quede en mala posición, casi siempre en rotación y vestibulariza--

do. 

' Para evitar aue esto ocurra pueden seguirse dos caminos: 

El primero es el hacer un diagnóstico precoz que permita predecir que será -

imposlble_obtener este cambio de erupción, y entonces habrá cue proceder a 
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la extracción del follculo del primer premolar al mismo tiempo que se hace -

la extracción del primer molar temporal. 

El segundo método es el alterar el plan de la extracción seriada y retirar -

antes el primer molar temporal que el canino y una vez que haga erupción el 

premolar proceder a la extracción del canino temporal. 

- La tercera fase consiste en Ja extracción de los cuatro primeros premola-­

res pennanentes generalmente entre los 9 1/2 y JO años, con lo cual se logr~ 

rá el espacio necesario para la colocación correcta ce caninos y segundos 

premolares. Nuevamente se plantea acul la Interrogante de cuándo extraer e~ 

tos dientes, la respuesta nos la dá el 9rado de calcificación de los caninos 

(los superiores deben tener por lo menos, la mita<! de la rafz formada). 

El segundo molar temporal se dejará ya que servirá como mantenedor de espa-­

cio para evitar la mesel ización del primer mol ar permanente. 

El cierre del espacio cue pueda subsistir después de estar terminado el pro­

cedimiento una vez oue hayan completado su erupción los caninos y segundos -

premolares, se hace por la presión mesial que ejerce el segundo molar cuando 

hace su erupción. En el caso de que existan anomalías posteriormente al tr~ 

tamiento, de posición o dirección de los dientes se tenninará el tratamiento 

con un corto perfodo de aparatologla fija, generalmente unos pocos meses. 

Estoy seguro que si procedemos de esta manera nos evitaremos múltiples pro-­

blemas. 

Y no haremos lo tradicional de muchos profesionistas aue al darse cuenta que 

no hay espacio para el alineamiento de Jos dientes, optan por extraer los 

primeros premolares, sin antes hacer un previo estudio. 
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Precauciones. 

La principal responsabilidad del odont61ogo, en tratamientos con extraccio-­

nes seriadas, es la de observar una secuencia correcta en las extracciones -

determinada, como ya vimos, por factores inciividuales en cada caso, y el cul 

dado de los espacios dejado~ p3r la el iminaclbn de dientes. 

L2 mesial!zaci6n de los dientes posteriores constituye un peligro latente y 

al hacer omiso de ella, puede presentarse la desagradable contlngencla de h.e, 

ber extra!do cuatro premolares y aún carecer de espacio. 

Deben efectuarse mediciones frecuentes y al menor Indicio ~e acortamiento 

del espacio habrá que apelar al uso de aparatolog!a oue mantenga los dientes 

posteriores en su sitio. Esta pue~e ser de rliversos tipos: 

Anclaje extraoral .- Indicado prlncipalr..er.te en el mar.i lar superior, oue por­

estar constituido por hueso esponjoso facll ita la mesiallzación de los dien­

tes posteriores; 

Arco lingual.- Solnarlo a bandas en los primeros molares permanentes ·y en cou 

tacto con las caras linguales de los incisivos, de frecuente uso en la mandl 

bula¡ 

Placas acri)icas.- Que actúan como mantenedores de espacio y que, al mismo -

tiempo, ayuden a mejorar la dimensión vertical en los casos de h!peroclusi6n 

de los dientes anteriores; 

Estas placas deben permitir el libre desplazamiento de los dientes que estén 

haciendo erupción; 

El arco.Qe retención de Nance,- Formado por un arco lingual, soldado a las -
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bandas de los primeros molares, que en lugar de tener contacto con los inci­

sivos tiene su apoyo sobre el paladar por inte~e~io de un semicirculo con-­

feccionado en acrllico, que al mismo tiempo, oue se adosa contra la porci6n­

vertical del paladar impidiendo la mesialización de los molares de los seis­

años, evita que el arco 1 ingual se hunda en el tejirlo blanco oalatino. 

Controles radiográficos deben ser llevados a cabo periódicamente y una medi­

da muy recomendable es la de obtener modelos de estudio durante el tratamien 

to, los cuales facilitan las mediciones y ofrecen una idea clara de pro9reso 

del mismo. Las visitas de control no deben tener intervalos mayores de seis 

meses y en ciertas etapas, de gran actividad en la evolución de los dientes­

deben ser más frecuentes. 
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RESUMEN. -

1.- El procedimiento de la extracción seriada es un buen medio terapéutico -

en los casos en oue las diferencias entre el tamaño de los dientes y sus 

huesos basales obligan a la eliminación de unidades dentarias. 

2.- Las indicaciones de la extracción seriada son: Macrodoncia, micrognatls­

mo especialmente el trasversal, ya oue el crecimiento anteroposterior es 

dificil de prever y mesiallzación. 

3.- Cuando el plan de extracción seriada se hace correctamente se reduce o -

se elimina totalmente la utilización de aparatología ortodóncica y la dQ 

ración del tratamiento se acorta también, por consiguiente. 

4.- Como el diagnóstico de las anomalías que obl i9an a la extracción de dlen 

tes puede hacerse en una edad tan temprana, como lo son los 4 y 5 años, 

el procedimiento de la extracción seriada permite efectuar verdacJera or­

todoncia profiláctica y evita que las anomal las 1 leguen a un máximo de -

sever 1 dad. 

s.- La extracción seriada evita la formación de hueso alveolar exuberante, -

producida por la necesidad de su desarrollo para sostener los dientes 

que no tienen espacio. 

6.- El plan de extracciones debe regirse, en todos loscasos, por el grado de 

desarrollo radicular de los dientes permanentes y debe tenerse en cuenta 

oue al no existir dos pacientes Iguales es imposible guiarse por pautas­

fijas. 

7.- La secuencia más común ele extracciones seriadas es: 
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a). - Extracción de los caninos temoora 1 es a los 8 - 8 112 aiios. 

b). - Ext racci 6n de los primeros mol ares terroorales a los 9 - 9 1/2 años. 

c). - Ext racc i 6n de los orill'eros premolares ten pronto hagan su erupción 

a los 9 1 /2 - 1 o años. 

Sin emburgo esta secuencia puere ulterarse según las necesiriades inriivi­

duales de los casos cllnicos. Frecuentemente, es conveniente extr&er 

los primeros molares temoorales antes cue los caninos teMporales oara 

acelerar la erupción del orimer premolar. 

8.- Hay oue tener presente oue el progr¿ma de extracción seriada implica 4 ó 

5 años cie vigilancia y control, y ta.,to el paciente como Jos par.res ne-­

ben ccmprometersc a cumplirlo, en czsos dudosos es preferí ble no e!11peza r 

el tratamiento. 

9,- No debe creerse oue este procedimiento sea simple y fácil de aplicar. 

Es recomendable ouc se haga siempre ~irigido por un orto~oncista esneciL 

1 izado y capacitado oue será el oue indioue el momento en oue se ha9ar. -

las extracciones, las modificaciones al plan ori9inal y Ja terminación -

final del caso. 
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VI. PRINCIPIOS SI011ECANICOS rn EL TRATAMIENTO ORTOQOllCICO. 

La habilidad de un clínico para realizar movimientos dentarios satlsfacto--­

rios, depen¿e de su comprensión de: a).- Mecánica teórica, b) .- Respuesta 

del tejido bucal a la aplicación de la fuerza y c).- Observaciones cl!nicas­

basadas en un conocimiento acumularo de bi0'11ecánica. 

Los aparatos ortodónclcos se diseAan teóricamente para producir una fuerza -

oue provoque la respuesta tisular óptima dentro del ligamento periorlontal y 

el hueso. Sin embargo, los Modelos ~atemáticos re fuerzas y las rlemostraciQ 

nes histológicas de cambios celulares, rieben ser toO:os controlaclos por la e.1::_ 

periencia clínica, ya ot1e no tor'as las varia!:les pc:rtinentes ''el rcovimiento­

dentar!o son suficientemente aún conocirlas co'Tlo para permitir un control ru­

tinario en la práctica ortodónclca. 

A).- Funrlamentos re la ~ecánlca teórica (relacionarlo~ con los 'Tlovi~ien-­

tos dentarios). 

Mecánica. Es la ciencia ~ue trata la acción de fuer~as sobre la fOL 

ma y movimiento de los cuerpos. 

En este caso los cuerpos son los clientes, l igaMentos periodontales y los liu~ 

sos. Las fuerzas son las producidas por aparatos ortodónclcos, o por con--­

tracciones musculares contra los dientes, o através del engranaje intercuspl 

deo de los dientes. Cualouier aparato ortodóncico es un sistema r!e fuerza -

oue almacena y produce fuerzas contra los dientes, músculos o hueso, creando 

una reacción ¿entro del ligamento periociontal y hueso alveolar que perMite -

movimiento de los c'ientes. Para tal fin tendremos oue recordar algunas c'efl 

n telones:. 
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Una FUERZA es la acción de un cuerpo sobre otro -un empuje o un tironamlen-

to. Una fuerza tiene magnitu¿, direcci6n y un punto de aplicación. El efe~ 

to de una fuerza sobre un cuerpo libre rígido es Independientemente del pun-

to de aplicación rle Ja fuerza e~ una lfnea de acción determinarla. 

TENSION es un cambio en la fuerza o tamaño de un cuerpo que responde a una -

fuerza aplicada, por ejemplo: Un resorte sufre tensión cuanrlo es estirado; 

un alambre se tensa cuanro es doblado, como lo muestra la figura. 

F---
f 
e 
t 

í 
T 

J_ 
FRESION es la resistencia molecular Interna a la acción deformante de fuer--

zas externas. P~esión es, eauivalente en cuerpos rfgirios, a la resistencia-

del cuerpo, como lo muestra la figura. 

. t 
! ! 1 l l 
e e 
1 p · r 

Si una fuerza es aplicada a un cuerpo 1ibre, en su centro de masa, ocurrirá-

TRASLACION, como lo indica la figura. 

Cuanto mayor Ja fuerza aplicada a un cuerpo libre, mayor la traslación. Si-



una fuerza es aol i carla a un cuerpo 1 i bre fuera ele su centro de masa, el cueL 

;:io se moverá exactamente la misma rlistancia oue si la fuerza se hubiera apll 

caco al centro r:!e la mase., pero t¡¡mbién girará sobre el eje, desarrollanco -

un momento. 

Un MGMENTO es la ter.dcncia ce una fuerza a causar rotación de un cuerpo alr~ 

dedor de un eje fijo. 

Es posible rotar un cu()rpo sin trc.slación por nos r.1orr:entos C1Ue son iguales, 

paralelos, en la r1irecci6n ::>puestc. y n::i colincares - una .-Jisposici6n defue.i: 

zas llamada CUPLA. Una cupla sie~pre in~uce una ten~encia rotacional pura. 

Si se dese¡¡ traslación, esto es, movimiento corporal ce un r!iente, puerle lo-

grarse apllcan"o una fuerz¿; a través del centroide o centro re resistencia -

del diente. 

No se ha disc~ado aan un aparato cue cfect0c tal aplicación ~e fuerza; ya --

oue el centroide de la mayorta de los ~lentes est5 en alguna parte de la - -

raíz. 

Trab¡¡janc1o con una fuerza solil er la cor::>na cel diente, se desarrollar~ un -

momento e incl in:ición al rederior del cent1·0 de resistencia. Si no obstante -

tam~ién se aplican a la corona dos fuerzas iguales y opuestas (una cupla). -

Se logra movimiento corporal, esto es, traslación. 

F1 
,r,, 

/ 
..... 

' ' I ' I i') I 
I 

I I 
I 

<.., I 
I 

' I 

' ' 
I 

F2. ' 
' ' ' I 

" 
l.a figura .representa una fuerza más una cupla para producir traslación. 
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Cualauier 3parato ortodóncico, cuando es activado, produce más de una fuerza 

y es, entonces, un sistema de fuerzas. Cualauier sistema de fuerza puede, -

con propósitos analfticos, ser reducirlo a una fuerza. a una cupla, o a una -

fuerza más una cupla. Entonces, es teóricamente posible analizar cualquier­

sistema de fuerzas aparato16gico ortodónclco. 

Las fuerzas efectuadas por aparatos ortodónclcos se estudian con medidores -

electrónicos re tensión, cal lbres mecánicos, o por cálculos matemáticos. 

SI vamos a entender un sistema de fuerzas ortodónclco para el movimiento deu 

tario, deberemos considerar la magnitud de la fuerza, su dirección y el pun­

to de aplicación de la fuerza. 

Todo Jo tratado hasta aquF se ha basado en suposiciones sumamente teóricas -

ya aue en la práctica muchas de las fuerzas son adquiridas ele alambres defor. 

mados elásticamente y el diente no es un cuerpo 1 ibre, sino aue está adheri­

do al hueso ·por medio del ligamento periodontal. Por lo tanto, es necesario 

entender las respuestas biológicas del ligamento perlodontal y del hueso al­

veolar a las fuerzas impuestas ortodónclcamente. 

6).- Reacciones 91o16olcas a las Fuerzas Ortodóncicas. 

1 .- Arrastre Periodontal y Movimientos Dentarios Fisiológicos. 

Durante el crecimiento de la rnandTbula y del maxilar, los dientes sufren cam. 

bios constantes en su posición, cue recuieren un mecanismo de ajuste de man~ 

ra cue un diente oueda permanecer unido al hueso alveolar, por el llgamento­

periodontal en forma continua e lninterrumoida. Los movimientos de ajuste -

de los dientes, Incluyen erupción y desarrollo vertical, al igual cue un - • 

corrimiento progresivo, habitualmente hacia mesial. 
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El ligamento periodontal está provisto con un mecanismo intrTnseco que le 

permite moverse continuamente en una forma oue corresponde a los diversos -

movimientos óseos y dentarios de cada lado. Asf como los dientes y el hue­

so alveolar se corren juntos, el ligamento periodontal mismo sufre un proc~ 

so correspondiente de corrimiento ~ue permite movimientos diferenciales en 

tre la raFz y la pared alveolar cue la rodea mientras se mantiene la un!ón­

contFnua entre ellas. Este complejo proceso implica dos mecanismos de -

arrastre básicos y diferentes, uno está asociado con superficies alveolares 

reabsortivas y el otro con superficies depositarias. 

Los movimientos dentarios fisiológicos son ajustes al crecimiento normal y 

al desgaste oclusal. 

Los movimientos· dentarios ortodónc!cos se estudian con el fundamento de la 

comprensión del arrastre perlodontal y los movimientos dentarios flsiol6~1-. 

cos 1) Los movimientos dentarios ortod6ncicos deliberados se producen más -

rápidamente y causan asF cambios tisulares más extensos y 2) Los movlmien:-_ 

tos dentarios ortodóncicos a menudo se efectúan contra la direccl6n.normal­

del movimiento dentario fisiológico y el arrastre perlodontal. 

2.- Factores en el Movimiento Dentario. 

La amplia variación en la respuesta biológica hacia los movimientos denta-­

rios ortod6nclcos se debe a muchos factores, algunos de los cuales.se dlsc.!! 

ten a continuación: 

a) Manera de la Aplicación de la Fuerza. 

La cantidad, dirección y duración de la fuerza pueden combinarse en varias­

maneras, ~e acuerdo a la Intención del odontólogo y el aparato que se est~-

usando. 
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1).- Fuerzas Contrnuas.- Las fuerzas continuas mantienen aproximadamente la 

misma magnitud de fuerza durante un tiempo indefinido, por ejemplo: un resor. 

te. 

2).- Fuerzas Dlslpantes.- Estas fuerzas son dlsipantes y continuas pero de-­

muestran una cantidad de fuerza decreciente en un periodo corto, por ejemplo: 

un diente con banda ligado a un arco de alambre. Una ventaja de este tipo -

de fuerza s~bre las fuerzas continuas es el periodo de recobro, reorganlza-­

clón y proliferación celular previo a la reaplicaclón de fuerza. 

3).- Fuerzas Intermitentes.- Estas fuerzas están asociadas con aparatos remQ. 

vlbles. La fuerza es activa cuando el aparato está en la boca y no existe -

cuando se le retira. Alguna acción Intermitente se ve también como resulta­

do de cambios en la posición del diente o del aparato ~urante la masticación 

y la dicción. Los aparatos fijos removlbles, incluyendo las placas superio­

res con resortes auxiliares y los aparatos de tracción extrabucal, son ejem­

plos aue usan movimientos dentarios intermitentes. 

4).- Fuerzas Funcionales.- Estas aparecen contra el diente solamente durante 

la función bucal normal, y están asociadas con aparatos removibles sueltos. 

Asr cada vez oue el paciente traga, el actlvador dirige la fuerza de las con. 

tracciones musculares contra Jos dientes. Las fuerzas funcionales no son f! 

elles de controlar y no mueven los dientes tan rápidamente como las fuerzas­

dlsipantes o Intermitentes. Se deben recordar, sin embargo, oue los apara-­

tos removibles sueltos no son diseñados primariamente como aparatos para Mo­

ver dientes, sino como dispositivos para afectar el esaueleto craneofacial -

en movimiento de crecimiento. 

nl Cantidad de Aplicación de la Fuerza. 
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La ma9nitud de la fuerza determinada en alguna me~lda la ciuraci6n de Ja hi.§. 

llnizac16n. Cuando se aplican fuerzas excesivamente intensas, resultará un 

perTodo de hial inizaci6n lnici.:il más prolongado, al Igual que la formación 

de zonas hialinizadas secundarlas, La interrupción de las fuerzas pesadas 

moderarán la velocidad de hiallnización. La cantidad de fuerza óptima va-­

ria con el tipo de movimiento dentario, por ejemplo, si se va a evitar la -

hlalinización durante la Intrusión del diente, deben usarse las fuerzas más 

ligeras, un poco más de fuerza es útil para la extrusión, (25 - 30 Gm,) y 

Burstone y Graves han demostrado que de (50 - 75 Gm.) de fuerza es satlsfa.f. 

torio para la traslación de dientes. 

Hay dos aspectos de consideración para la aplicación de fuerzas: a) la can­

tidad que actúa en el movimiento Inicial y la cantidad que actúa a medida -

que los dientes responden, b). 

c) .- Duración de la Aplicación de la Fuerza. 

Este es un factor de importancia ya que el ligamento periodontal debe tener 

pe rr odas de recobro para reponer 1 a ir rl gac l 6n a 1 11 gamento y promover 1 a -

pral iferaci6n celular. Una fuerza intensa de corta duración puede ser me-­

nos perjudicial que una fuerza 1 igera, continua. 

d).- Dirección de la Aplicación de la Fuerza. 

Los movimientos dentarios se denominan de acuerdo a .Ja dirección de la apl! 

cac16n de la fuerza. 
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!) INCLINACION - Durante Ja inclinación la corona y Ja raTz se mueven en rl 

recciones opuestas alrededor de un centro de rotación dentro de la ralz. 

Dentro del ligamento periodontal se producen zonas de compresión y tensión­

diagonalment~ opuestas. Durante los movimientos de lnlinaclón la corona 

del diente se mueve mucho m~s cuela raTz pero, afortunadamente, eso es to­

do lo oue se requiere en muchos casos. 

2) TRASLACION - Durante la traslación o moviml~nto dentario corporal, la C.Q. 

rona y la raíz se mueven en la misma dirección al mismo tiempo. El movlmie~ 

to habltual~ente es producido por una cupla. En la iniciación de los movi­

mientos corporales, se prefiere una fuerza muy 1 lgera. Gurante el periodo­

de respuesta secundaria, se ha demostrado oue fuerzas de 150 - 200 Gm. son 

muy satisfactorias para el movimiento corporal de caninos, por ejemplo, a -

sitios de extracción. 

3) ROTACION - Es el ITIOVimiento cel diente alrededor de su eje lar~o. es un 

movimiento dentario muy complicado, dificil de efectuar y dificil ce rete-­

ner. Las rotaciones se efeclGan mejor por fuerzas dlsipantes con periodos­

de estabilización entre activaciones del aparato. La recidiva de las rota­

ciones es especialmente prominente cuando el diente ha sido rotado rápida-­

mente con una fuerza continua, intensa, 

4) INTRUSION - Es el movimiento del diente en el alvéolo. Se usan fuerzas­

muy ligeras y c~anro se aplican correctamente, se ve poca recidiva. 

5) EXTRUSIOll - Es el movimiento del diente fuera del alvéolo, esto es, la 

ralz sigue a la corona. La extrusión es necesaria frecuentemente en ~alo-­

clusiones clase 11 División 1 con mordida abierta. Se realizan mejor usan­

do fuerzas contfnuas, muy ligeras, durante periodos rápidos de crecimiento-



alveolar. Las fuerzas intermitentes, intensas, por ejemplo: con elásticos-

verticales fuertes, pueden resultar en recidiva. 

6) TORQUE - Veremos que ccxno se usa en ortoclónci a es un movimiento de Ja 

raTz sin movimiento de Ja corona. En otras palabras, es un movimiento de -

Inclinación con el fulcrum en la zona del bracket oero en Ja práctica siem-

pre hay algún movimiento de Ja corona. El toroue puede producirse por el -

uso de alambres rectangulares en las ranuras rectangulares del bracket o 

por agregados a un alambre redondo. Es probable ver reabsorc16n socavante-

en la porción apical de la raíz, donde las fuerzas son mayores. 

E! torque habitualmente se expresa como la cantidad de fuerza en Ja cresta-

de los procesos alveolares. Fuerzas de 50 - 60 Gm. en Ja cresta alveolar -

son satisfactorias para la mayorla de los movl~ientos del torque. 

e) Función Oclusal, 

Con frecuencia, Jos movimientos ortodónclcos son contrarrestados por el en-

granaje cuspldeo durante Ja función oclusal, resultando en tironaml~ntos y 

a menudo hlpermovilldad. Los dientes oue están siendo movidos pue~en no 

mostrar movilidad hasta oue se encuentre Interferencia oclusaJ. El uso de-

un plano de mordida es útil, pero el desgaste en punto es mal aconsejado, -

porque la superficie desgastada para evitar el tlronamiento y la movilidad-

puede ser necesaria para la estabilización de la posición final. 

f) Edad, 

Como regla general, la respuesta biológica a las fuerzas ortodónclcas en el 
1 

adulto es más lenta oue en el niño. La eliminación de fuerzas oclusales es 

importante en movimientos dentarios adultos y hay necesidad de fuerzas lig~ 
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ras con periodos más largos de descanso entre ajustes. 

3) .- Respuesta Tisular. 

a) Reacción Inicial. 

Se ha demostrado aue algunos de los vasos periodontales son comprimidos unos 

pocos minutos después de la aplicación de fuerzas ortodóncicas. La presión­

del diente sólo raramente resulta en reabsorc16n directa del hueso en el si­

tio de presión. La necrosis patológica del hueso no se observa en estudlos­

sobre los efectos de los aparatos ortodóncicos modernos. La compresión del 

ligamento periodontal contra la pared del alvéolo, habitualmente resulta en -

aue la zona del ligamento periodontal comprimida queda libre de células, y -

el movimiento del diente se detiene hasta cue se ha el !minado el tejido hla-

1 lnlzado, El tiempo necesario para la reabsorción socavante y la ellrnina--­

clón del tejido hi~llnlzado guarda bastante proporción con la extensión de -

la hial inización. 

Es evidente, también, porque se hace un esfuerzo por ccmenzar estos rnovimien. 

tos con fuerzas muy ligeras para evitar la formación de zonas de hlallniza-­

ción. 

b) Respuesta Secundarla. 

M~s tarde, el espacio perlodontal se ensancha y se ve tlpica~ente reabsor--­

ción directa del hueso. En el lado de la tensión, una orol iferación de os-­

teoblastos presagia la aparición de tejido osteolde, el cual es seguido p~r­

hueso en manojo nuevo. La velocidad y dirección de la nueva formación ósea­

es en respuesta a la tensión ejercida por las fibras periodontales. 
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c) Reabsorción Radicular. 

Se v~n tres tipos de reabsorción radicular en pacientes ortodónclcos: 

1 .- Microreabsorción, cue es local, superficial, confinada al cemento y que­

rutinariamente se repara. 

2.- Reabsorción progresiva, cue afecta cantidades crecientes del extremo apl 

ca 1 de 1 a ra rz. 

3.- Reabsorción idiopática, en oue la reabsorción radicular no está relacio­

nada con las fuerzas ortodónclcas. 

La mlcroreabsorción es factible verla algunas veces en las ralees de la may.Q. 

ria de los dientes que han sido movidos. La zona cementaria cicatriza rápi­

damente y el resultado puede considerarse no más que una cicatriz menor del 

procedimiento ortodónclco. 

La reabsorción progresiva de la rarz, por otra parte, aparece primero en el­

sitio de presión apical continua e intensa y puede afectar todo el ápice. 

Cualquier diente que es movido grandes distancias o por largos periodos de-­

ben ser controlados frecuente y cuidadosamente con radlograflas. 

Los pacientes con reabsorción ideopática, habitualmente agravan el problema. 

Algunos factores oue Influyen en la reabsorción son: 

1) Magnitud de la fuerza. 

2) Duración de la aplicación de la fuerza. 

3) Dirección del movimiento. 

4) Edad del paciente. 
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La reabsorción radicular se ve más cuando fuerzas Intensas están activas por 

un período demasiado prolongado sobre dientes de rafees pequeñas. 

La traslación, el tor~ue y la intrusión, son los movimientos que con más pr2 

babllidad causan reabsorción radicular. 

e) Diseño de Aparatos para Movimientos Dentarios. 

l) M~todos para producir fuerza. 

La mayorTa de los aparatos ortodóncicos derivan sus fuerzas del doblado de -

resortes de alambre o de las·propiedades torcionales del alambre. Los elás­

ticos son otra fuente rutinaria de fuerzas ortodónclcas. Las fuerzas de tor 

nillo se usan con mucha menor frecuencia. 

Las fuerzas ortod6ncicas pueéen aplicarse al diente directamente o por medio 

de brackets o attachments, cuando se usan alambres redondos en brackets hay 

control en sólo dos direcciones. 

Los attchaments rfgidos, por ejemplo, con alambre rectangular y una ranura -

rectangular, permiten control del diente en las tres direcciones. 

2) Selección y Control de las fuerzas ortodóncicas. 

Cuando se diseña un aparato de ortodoncia, ~eben contestarse una cantida~ de 

preguntas: 

¿ Cuál es la cantfdad de tuerza a usar ? 

¿ Cuál es la distancia que debe actuar la fuerza ? 

¿Cuál es la duración de tiempo ~ue la fuerza debe actuar ? 

¿Cuál es la dlrecciOn de aplicación de la fuerza deseada? 
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La reabsorción radicular se ve más cuando fuerzas intensas están activas por 

un periodo demasiado prolongado sobre dientes de rafees pequeñas. 

La traslación, el tor~ue y la intrusión, son los movimientos que con más pr.Q. 

babi! idad causan reabsorción radicular. 

c) Diseño de Aparatos para Movl~lentos Dentarios. 

1) Métodos para producir fuerza. 

La mayorla de los aparatos ortodóncicos derivan sus fuerzas del doblado de -

resortes de alambre o de las· propiedades torcionales del alambre. Los elás­

ticos son otra fuente rutinaria de fuerzas ortocóncicas. Las fuerzas de tor. 

nillo se usan con mucha menor frecuencia. 

Las fuerzas ortod6ncicas pueden aplicarse al diente directamente o por medio 

de brackets o attachments, cuando se usan alambres redondos en brackets hay 

control en sólo dos direcciones. 

Los attchaments rfgldos, por ejemplo, con alambre rectangular y una ranura -

rectangular, permiten control del diente en las tres direcciones. 

2) Selección y Control de las fuerzas ortodóncicas. 

Cuando se diseña un aparato de ortodoncia, rleben contestarse una cantidad de 

preguntas: 

¿ Cuál es la cant·idad de tuerza a usar ? 

¿ Cuál es la distanci~ que debe actuar la fuerza ? 

Cuál es la duración de tiempo ~ue la fuerza debe actuar 7 

Cuál es la dirección de aplicación de la fuerza deseada ? 
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¿ Cóm~ ser~ disipada la fuerza durante los movimientos del diente? 

¿Cuál es lá distribución re presión creada dentro Qel ligamento por la fueL 

za ortodóncica ? 

Cuando un alambre en ortod6ncia se conforma para hacer un resorte simple y -

las fuerzas en ese resorte se miden en diferentes deflecclones, se hallará -

que las fuerzas au~entan proporclonal~ente a la distancia de la deflección. 

Esta es la ley de HOOKE nue dice oue la deflecclón es proporcional a la car­

ga. 

Los resortes ortodónclcos tienen una velocidad de rleflecclón de car9a baja -

ejercen fuerzas más constantes ya que hay menos cambio en la fuerza con cada 

cambio de unidad en activación. Este principio sustenta la teorla de los 

aparatos de '~Jambre ligero''. El resorte ortod6ncico tiene que ser Ideal 

cuando posea un margen grande de activación (la distancia por la que un re-­

sorte puede ser activado sin deformación permanente) y una velocidad de de-­

flección de carga baja, Sin embargo para diseñar tal resorte Ideal necesita 

mos conocer otros factores como las caracterlstlcas de la aleación, de la 

que se hace el resorte, el tamaño secciona! del alambre y su longitud. 

3) Fuerzas Ortodónclcas Optimas. 

La fuerza ortodóncica óptima para cualauler movimiento dentario determinado­

es la que Inicia la respuesta tisular máxima sin dolor o reabsorción radicu­

lar y mantiene la salud del ligamento perlodontal durante el movimiento del­

diente. La velocidad del movimiento dentario es determinada por una canti-­

dad ~e variables, por ejemplo: los efectos de la oclusión y engranaje lnter­

cuspideo de los dientes, la zona de la superficie ra~icGlar a ser movida, si 

la dirección del movimiento dentario es ayudada por arrastre dentario natu-­

ral o no, etc. 
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4) Conceptos de Anclaje. 

Es la resistencia oue ejerce un cuerpo al desplazamiento. Consiste en rlos -­

elementos, un ele~ento activo y un elemento resistencia. 

El miembro activo son las partes nue tienen aue ver con los· movimientos rlen­

tarios. 

L)S elementos ~e resistencia son los elementos oue orooorcionan Ja resisten­

cia cue hace posible los movimientos dentarios. 

Je acuerdo a la Tercera Ley rle NEWTON, hay una reacción igual y oouesta a CA 

da acción. 

Podemos clasificar el anclaje en varias formas: 

al Ce acuer~o a la manera de arlicación de la fuerza. 

1) Anclaje Simole: Resistencia a la inclinación, esto es, el diente­

está 1 ibre para inclinarse d•.1rante el movimiento. 

2) Anclaje Estacionario: Resistencia al movimiento corporal, esto es, 

al diente se le penni te solamente traslarlarse. 

3) Anclaje RecToroco: Dos o m~s d~ntes moviindose en direcciones -­

opuestas y uno contra otro en el aparato. 

') De acuerdo a los maxilares implicados. 

J) lntramaxilar: Anclaje establecido en el mismo maxilar, 

2) lntermaxi lar: Anclaje di stribuído en ambos maxilares. 

c) De acuerdo al sitio de la fuente dé anclaje. 

1) Anclaj~ intrabucal: Anclaje establecido dentro de Ja boca, esto -
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es uti i izan.~o los c'ientes, muco~a u otras estru~tt•ras i ntrabuca--

les. 

2) Anclaje Extrabucal: Anclaje ohtenirl::c fuera efe. la cavidad b11cal. 

Cervical: Utillzan~o el cuello oara ~1 anclaje. 

Occioital: Util Izando la re'.'.ión accioital !:'ara el anclaje. 

Craneal: lmpl icando el cráneo colT'o fuente de anclaje 

3) Ancla)e Muscular: Anclaje c'erivaclo de la acción rle músculos. 

d) ~e acuerdo al número de unlda~es de anclaje 

1) Anclaje,simole o primario: Anclaje oue im?lica sólo un diente. 

2) Anclaje co:nouesto: Anclaje oue implica dos o más c'ientes. 

3) Anclaje reforzado: El a9re9a~o de sitios de anclaje no dentarios, 

por ejem~lc: mucosa, músculos, cabeza, etc. 

5) Control de Anclaje. 

Se cuidar~ mantener el control del anclaje para aue los movimientos ~e los -

dientes efectuados por las partes activas riel aparato se lleven a cabo. 

Las precauciones de rutina Incluyen: 

a) Ase9urar anclaje tan lejos co:no sea posible de los dientes mis,..,os, por - -

ejemplo: mucosa, músculos, cráneo, etc. 

b) Ele9ir nú~eros mayores de clientes en las partes de resistencia del apara­

to. 

e) Variar la cantidac', di recci5n y manera de aol icación ·de la fuerza entre 

elementos activos y de resistencia. 
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La adhesión a los principios de control del anclaje es un factor esencial en 

la ortodonc~a exitosa. 

d) Retención, recidiva y estabilización oclusal. 

Retención: En orto~oncia es el procedimiento de mantener en posición un -

diente recién movido por un periodo suficientemente prolongado para aseg~ 

rar la permanencia en corrección. 

Recidiva: Es el término apl icaco a la pérdida de la corrección alcanzada­

por el tratamiento ortodóncico. 

Estabilización Oclusal: Debe llevar la Idea de estabilización homeostáti­

ca, esto es, el sistema masticatorio debe autoestabillzarse después de la 

terapia ortodóncica. 

Riedel: Ha anotado una cantidad de teoremas oue son explicaciones popula­

res de los fenómenos de ret~nción de dientes movidos y recidiva. Debe nQ 

tarse que algunos de estos teoremas consideran solamente un factor. No -

se pebe eliminar el diente de su a~biente total en función, aún con propQ 

sitos de discusión. 

Teorema 1 .- Los dientes oue han sido movidos tienden a volver a sus posi­

ciones anteriores. Esto no es riel todo verdadero para todos los movimie~ 

tos dentarios, pero es particularmente cierto para las rotaciones. El 

teorema es más verdadero para los incisivos oue para los dientes oosteri~ 

res, aue tienen una relación oclusal más firme. 

Teorema 2.- La eliminación ~e la causa de maloclusión impedirá la reci~i­

va. La mayoría de las causas de maloclusión no son conocidas aunoue el -

teorema es cierto para factores tan evidentes como el empuje lingual y -
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la succión del pulgar. 

Teorema 3.· La maloclusión riebe ser sobrecorregiria como un factor de se­

gurldad. Este razonamiento es muy popular en la práctica, pero hay po-­

cos datos verdaderos para apoyar la irlea. 

Teorema 4.- La oclusión correcta es un factor potente para mantener los­

dlentes en sus posiciones correoidas. La oclus16n oue se considera habl 

tualmente en la relación intercuspirlea oue se ve en los casos. 

Hay comprobaciones oue indican oue la relación oclusal obtenida rlurante­

las funciones reflejas primitivas, por ejemplo: la deglución lnconscien­

te es un factor muy importante en la estabi 1 ización de lü rnaloclusl6n 

corregida. 

Teorema 5,. Hay cue dar tiem::-o al hueso y tejirlos arlyacentes a que se -

reorganicen alrederior de los dientes recién ubicados. Esta irea es la 

razón para aue el uso de retenedores después de los movimientos denta--­

rios activos. 

Sin embargo este teorema presume oue el hueso marluro proporciona más es­

tabl l ldad para los dientes y, ar.emás, que los dientes recien movir.os ya 

no son víctimas de fuerzas perturbadoras, Si la oclusión no está en ar­

monía con la posición refleja de la mand!bula durante la deglución in--­

consclente, hace muy .poca diferencia oué clase de retenerlor se use, por­

que el hueso no se está reorganizando en verdad como se esperaba y en el 

momento oue se retiren los retenedores, comenzará la recidiva, hasta aue 

la oclusión vuelva a su arrnonfa con los músculos. 

Teor~ma 6.- Si los lncisivos inferiores están colocados derechos sobre -
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el hueso basal es m~s probable que permanezcan en buen ;1 ineamiento. Es­

te teorema tiene algDn valor, pero ha sido sobreextenr'ido, va aue muv 

amenudo se evita las imolicaciones c'e tipo facial y la migraci5n ~~'isl­

de Jos dientes durante la vida. 

Adem~s el ángulo incisal cue es ''correcto" a los 12 aiíos rle erlar, puer'e 

no ser "correcto" para el mismo niño a los 18, desoués aue Ja manrlibula­

ha crecido desproporcionadamente más auela narte mec'ia rle la cara. 

Teorema 7.- Las correcciones realizadas rlurante periodos de crecimiento­

son menos prooensas a recidivar. Este teorema parece válido v l69ico, -

per~ hay poca evidencia s6J ida para aDoyarlo: el tratamiento c'ura~te el­

crecimiento presumiblemente pen:iite a les tejidos implicados araotarse -

mejor a las instrucciones del odont6lo90. 

Teorema 8.- Cuanto más se han movido los dier.tes, menor la or·::>babil ir'sd­

de recidiva. Este teorema es extraAo en lógica no hav evidencia nara 

apoyarlo. 

ieore!'la 9.- La fof"!'la del arco, sobre todo el arco mandibular, no puere -

ser alterada permanentemente ror la terapia aoar;tológica. 

El apoyci más fuerte a esta ic'ea s11rge del análisis rle casos tratados por 

teraoia multibanda después que la mavoría del crecimiento~& termina¿o, 

El tratamiento durante la rlentlclón mixta co~ placas de mordida, trac--­

ción extrahucal o aoaratos ortopédicos funcionales, se ha ~emo5trario 

muchas veces nue oerrni te un ensanchamiento natural '"'e los diámetros cf,;:I 

arco 1'1andibular. La meJor evidencia, sin embargo, muestra cue lü zlter1 

ción r!el lberada del rliámetro bicanino en el arco mandibular es ries:-osa 

<ie esta:¡¡ izar. 
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Teorema 10.- Muchas maloclusioncs tratadas reouleren dispositivos reten~ 

dores perr:ianentes. Esto es raramente cierto para casos trotar'os por cll 

nlcos aue cuidan acecuadamente las metas de la terapia y la dinámica del 

crecimiento y la función oclusal. Cuanto menos sabe el oclont6lo90 sobre 

fisiología oclusal, más casos estará tentado de retener permanentemente. 

La mayoría de 1 as metas c1e tratamiento hasta ahora han s irlo establecidas 

en térmlnos cefalo:nétricos, los oue son útiles pero no co'11pletos. Todas 

las oclusiones trata¿as ortodóncicamente muy probablemente eran estables 

antes de la terapia. Si, al finalizar el tratamiento, no lo son puer'en­

ser falta del odontólogo. 

Eventualmente todas las malocluslones tratadas deben volver del control­

por aparatos al cor.trol por la propia musculatura del paciente. 

Las metas correctas del tratamiento: mecanoterapia cuirladosa, equilibrio 

oclusal, y preciso además de procedimientos de retensión bien elegidos -

juegan un pape 1 muy importante en e 1 1 ogro de la homeostas 1 s oc 1usa1 . 
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Movimiento Dental.-

Ur.a analogía úti 1 en e-1 ccrnportamiento del diente es compararlo con un poste 

encajado en lodo espeso, y aunoue ésta no sea una comparación precisa, servl 

rá para nuestro propósito. 

Si se aplica presión al poste, éste se inclinará en cualcuier drecc16n. SI 

se coloca un punto de aocyo, el ex:re~o ~el coste nue e~cá encaja~o se m~ve-

rá en Ja cire~ción contraria a la cue aolicó la fuerza. Si se toma el pogte 

fim.~ente con anbas manos, el IT'Ovir.iento cue se pue_,e tener es m•;cho ma•¡c,r. 

Se le podrá fiacer rotación, ::ioverlo cor. el cuer;:io o l':over la ba!.e, c•;e está-

encajada ~ás cue ia punta. ia~~ié~ se pue~e e~cajar ~~s a~entro o eztraerlo. 

(Figs. a v b). 

tolo<;ia Fija. 

• • t. 



100 

Movimiento Dental.-

Una analogía útil en el comportamiento del diente es compararlo con un poste 

encajado en lodo espeso, y aunque ésta no sea una comparación precisa, servl 

rá para nuestro propósito. 

SI se aplica presi6n al poste, éste se inclinará en cualquier dirección. Si 

se coloca un punto de c:iooyo, el extrerr.o c1el poste oue está encajarlo se move-

rá en la dirección contraria a la aue aplicó la fuerza. Si se toma el poste 

firmemente con ambas manos, el movimiento que se puede tener es mucho mayor. 

Se Je podrá hacer rotación, moverlo con el cuerpo o mover Ja base, oue está-

encajada más que Ja punta. También se puede encajar más adentro o extraerlo. 

(Figs.ayb). 

La figura (a) representa el movimiento de campana aue se puede llevar a cabo 

con una presión ligera, y es logrado con aparatología removible. 

La figura (b) representa el movimiento en cuerpo aue es más difícil de reall 

zar y se reouiere mayor control. Se logrará solamente con la ayuda de apara 

to 1 og r a fija. 

~~-~-· ~. ¡' 

" 11 

11 1 " " 111 1 

·:[ .· 

Figura (a) Figura (b) 
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Los movimientos apicales v corporales no son posible real izarlos con apara-­

tos removibles. Recientemente se ha demostrado que con algunos ~ise~os se -

han logrado estos movimientos exitosamente, pero están limitados al segmento 

labial superior y dependen de oue se ten9an los dientes ya alineados asr co­

mo del empleo del aparato de anclaje extrabucal. 
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VI 1.- APARATOLOGIA FIJA Y REMOVIBLE. 

Requisitos que deben reunir los aparatos de ortodoncia. 

!) No deben producir relaciones anat6micas y funcionales defectuosas. 

Es decir, no ceben perturbar le oclusión y estética facial. Este princi­

pio fundamental ha sido olvidado en el tra.tamiento ortod6ncico durante mg 

ches años al pretender resolver todos los casos de anomalías dentofacia-­

les por el ensanchamiento de los arcos dentarios y la conservación de to­

dos los dientes. Al intentar esto en los casos que es necesaria la ex--­

tracción terapéutica, se obliga a los aparatos a actuar en forma contra-­

ria a la naturaleza produciéndose posiciones forzadas en los dientes y e~ 

peoramiento de la estética facial, se debe procurar cuela aparatología -

ortodóncica sea encaminada hacia lograr un resultado lo más biológico y -

natural de acuerdo con las condiciones del paciente y de la evolucíón h.!d_ 

mana. 

El diagnóstico indicará qué anomalías se pueden y se deben corregir y en­

qué forma deberán obrar los aparatos elegidos para su tratamiento. 

2) Deben permitir la organización del hueso y evitar trastornos dentarios y 

peri dentarios. 

Siempre que sea posible deben usarse fuerzas suaves que permitan el estirng 

lo oue procuce la formación del hueso nuevo y Ja absorción del antiguo. 

La aparición de osteoblastos y osteoclastos en el hueso alveolar oue rorlea 

al diente y la organización del nuevo hueso, sosteniendo al diente en su -

posición corregida. 

Los aparatos pueden elegirse de acuerdo a la gravedad de la anomalía oue ~ 
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se va a tratar y usar los más simples en casos en que se reouieran movi­

mientos pe~ue~os y los de grandes fuerzas cuando sea necesario un movi-­

mlento mayor. En ca~os en C'UE: es necesario el movimiento total del die.n. 

te con desplazamiento del ápice, se hace inrlispensable el empleo de apa­

ratos como el arco rle canto nue nos proporciona fuerzas ligeras; cono--­

clendo los peligros oue nos pueden ocasionar estos aparatos, deberán em­

plearse con prudencia y con conciencia biológica del movimiento nentarlo. 

De todo lo anterior surge la importancia <lel conocimiento y dominio de -

diversas técnicas mecánicas cue permitirán el profesional emplearlas de 

acuerdo con las ln.dicaciones del caso cllnico procurando, en lo posible, 

el uso de aquellas que ofrezcan el menor pel !gro a los tejidos perldents. 

ríos. 

Esto no será posible sl el profesional se ha educado en una de las "es-­

cuelas" donde enseñan u:'la sola técnica mecánica. 

3) Deben ser construidos en materiales inalterables. 

Usando el acero Inoxidable o el oro platinado no hay peligro de que el m~ 

dio bucal altere los materiales de que están construidos los aparatos de 

Ortodoncia. 

No deben e~plearse, de ninguna manera, otra clase de materiales que pue-­

dan ser alterados. 

4) No deben causar lesiones coronarlas y gingivales. 

Los aparatos de ortodoncia deben estar bien c0nstruldos y las bandas -

correctamente adaptadas para evitar, en lo posible, la aparlci6n de ca---

rles ·o la irrltacl6n. de los tejidos blandos. Los aparatos oue tienen a -
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este respecto la mejor indicación son los que pueden ser retiraros por -

el mismo paciente para facilitar la higiene bucal. Con las técnicas mo-

dernas de adaptación de bandas el peligro de caries se ha disminul~o. p~ 

ro debe recomendarse una cuidadosa higiene y un control permanente para-

evitar la aparición de caries o descalcificaciones del esmalte. 

APARATOS 
ACTIVOS, 

CLASIFICACION DE LOS APARATOS DE ORTODOIJCIA 

ACC 1 ON 
DIRECTA 

ACC 1 ON 
IND 1 RECTA 

~
Aparato de arco vestibu­
lar y lingual. 

l. Aparatos cue actúan 
principalmente so-- Aparato de Joh~son. 
bre el arc0 dental Aparatos remov1bles act! 
coronario. vos. 

Aparatos de anclaje ex--L traora l. 

trol sobre el arco Arco de canto. 
2. Aparatos con con---{ 

dental coronario y Aparatos multiban~as con 
sobre el arco den-- arcos redondos finos. 
tal apical. 

El movimiento se -­
efectúa por acción­
de las fuerzas mus­
culares trasmitidas 
por medio de los 
aparatos a los dien. 
tes. 

Aparatos fijos con olano 
· lncl inado. 

Aparatos removibles fun­
cional es; 
Andresen, planos inclin~ 
dos, etc. 

Con los aparatos divididos en estos tres grupos, podemos revisar rápidamente-

la forma en que actúa cada uno de ellos y, entonces, ya nos es más fécil, se-

gún las anomallas ou~ tiene cada paciente, seleccionar el oue debe~os emplear. 

Para esto necesitamos primeramente hacer un diagnóstico detalla~o. poniendo -

de relieve, sobre todo, las anomalias primitivas de volumen de maxilares y 

dientes. oosición de los dientes con respecto a sus maxilares. etc., y no só-
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lo de Ja oclusión. C·espués ya se puecien seleccionar, dentro de estos tres -

grupos, qué aparatos se deben de emplear. 
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Arco Llso Vestibular.-

Este arco puerle obrar como patrón confecclon~nr:!oJo en forma de arco ireal y 

sirve de control oara las fue~zas ejercir:!as desrle las partes Internas ~e las 

arcadas por el arco lingual. 

Sirve ccmo fuente de anclaje, tocanc'o todos los dientes oue sea oosible, pr2 

oorciona un anclaje estable y perrr.ite ei empleo de anillos de caucho inter-­

maxi 1 ares. 

El arco vestibular puede actuar por defornación horizontal r:!el arco en su -­

conjunto, como el arco tiene una curva rleterminada es fácil aumentar o disl"-1 

nuir esta curvatura, para llev¡¡r los c'ie~tes hacia la parte vestibular o l,a­

cia la oarte 1 lngual del arco dentario. 

Puede servir como base en la cual se pue~en soldar diferentes tioos re resOL 

tes auxiliares, en este caso se construye en forma pasiva el arco princioal­

y actúa por medio de los resortes soldados rle acuerdo con Jos reoueri~ientos 

de cada caso en particular. 

Cuando hay cue corregir hipererupclones de los Incisivos se sueldan resortes 

peroendiculares al arco .Jrin::ipal cuyo extrer,,o abraza al borc'e incisa!, el -

arcosa activa doblándolo hacia Ja parte ginpival y la fuerza trasmiti~a por 

medio de los resortes auxiliares a los bordes incisales de los dientes ante­

riores produce un movimiento :ie Intrusión de r:!ichos dientes y, taf'lbién, un -

movimiento reciproco de erupción de Jos molares de anclaje, Jo cual ayuda a 

nivelar el plano de oclusión. 

Cuando se reauiere movimiento de eruoción de los dientes anteriores se con-­

tornea el arco vestibular de tal forma cuepase por el bor(le incisa! ce éstes: 

al ligarlo a los dientes el arco es forzado hacia Ja parte gin!;!ival y, oor la 
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acción C'el resorte en espiral, comprimido entre el cierre «el órc-:- y el tubo 

ce la banMa, al tratar de recucerar su longi tur, llevar& a los in:lslvos ha­

cia vestibular. 

El movirdento en sentl~o lingual, cielos incisivos se lo~ra nor me"io "el A.r. 

co vestibular por contacto directo sobre rlic~os ciier.tes, o con el a~rega~o -

cie resortes auxll lares, dejando libre el extremo ~el arco a nivel ~e los ~o-

1 ares de anclaje para por<er ".esl izarse hacia c'istal. El arco se activa por 

me~io de gomas Intermaxilares. 

.. 
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APAMTO VESTIBULAR LISO 

J. Ganchos para fuerza de gomas intermaxilares. 

2. Cierre del arco en forma ~e "U" 

3. Ban~as de molares 

4. Tubos vestibulares 
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Arco Linoual ~e Mershó~.-

Este aparato ouede ac'.)m??aiiar, al arco vestibular 1 isa formanrlo la técnica 1~ 

biolingual, oueoe ser emolca~o como aparato único y, oor últi~c, también co­

mo comoiemento de cual~utera de las demás técnicas de arcos vestibulares. 

Desde su descri~ción por Mershón ha sufrirlo muchas y varia~as ~edificaciones. 

Funriamcntalm~ntc puc~e ser co~strulrlo en oro platinado o acero inoxirlable y 

pue~e ser fijo soldando el arco a las bandas de los molares de anclaje o re­

movible, sujet&ndolc a las ban~as por ~cdio de los cierres especiales. 

El arco 1 inoual puede emplearse conjuntamente con cualcuiera de los arcos -­

vestibulares. Construido en forna pasivo. constituve un huen mec'io de ancla­

je para estabilizar les mol~res, bién sec para evitar la meso~res16n en los­

casos r.e extr.;cciór. o cuanrl.::i se reruicrc el em;:ileo de siomas intermaxilares. 

La expansió~ de los c'ientcs posteriores puedE real izarse flcilmente con este 

aparato: oor acción c'irecta rlel arco princiral, al ampliarlo, produce la in­

clloiaci611 vestibular c'e les corones r'e los mol<Hcs de anclaje, con el a9re9"ª­

c'o re resortes auxiliares pue~c obrar en lü misma direcci6n sobre los premo-

1 ares. 

~l movimiento vestibular ~or inclinación re las coronas 1e los Incisivos, se 

obtiene abriendo los acodemientos en forma rle "U" <:'el arco 1 in~ual situados­

oor mesial del cierre del arco, rle esta r.ianera se va alargando la lo~~ilturl -

del arco C'!llE, por estar er contacto con las caras linguales de los lnci~l--­

vos, las inclina hacia la parte vestibular. 

Para producir intrusión ele los incisivos se construye el° arco en tal forma -

oue pres_ione a dichos dientes a nivel clel c!ngulo, bien sea t!irecta.,,ente con 
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el arco principal, o por medio de resortes auxiliares. Esta clase de movl-­

miento se logra más fácilmente, y sin el peligro de Inclinar simultáneamente 

los Incisivos hacia vestibular, con aparatos rnultlbanrlas aue tengan control­

del arco dental áp!cal. 

La corrección de rotaciones, en los molares ce anclaje, es posible mediante 

el aparato lingual, doblando el perno del arco oue se introduce en el tubo -

soldado a la banda, en sentido inverso a la rotación del molar. 

La técníca vestlbulolingual estA especialmente indicada, en las lineas ~ene­

rales, para la dentición temporal, en aouel los casos en que los pacientes no 

pueden usar los aparatos removibles o existan contraindicaciones para el uso 

de estos últimos. 
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Aparato re Johnson.-

Este aparato es de los r.iue mejor responrlen al requerimiento de fuerzas sua-­

ves que la experimentación y la práctica han demostrado ser las más conve--­

nientes, en Ortodoncia. A este respecto el aparato de Johnson ha tenido una 

gran influencia benlfica al demostrar las excelentes posibilidades que.tiene 

la aol i cación de fuerzas 1 igeras, y así vemos, por ejemplo, cómo hoy en di a­

las tlcnicas del arco de canto han sufrir.lo variaciones al ser aplicadas con­

fuerzas S!.!aves y su empleo es bien diferente a cuanrlo fueron rlescritas origl 

nalmente. 

Johnson se11ala las ventajas de su aparato, cuyo arco está formarlo por dos -­

alambres rlelgarlos sobre los aparatos ~e alambres gruesos como sigue: 

"El alambre fino tiene mayor elastlcirlar' cue el grueso. Un alambre fino, -­

sencillo, cor, suficiente elasticidad para recobrar su forma normal, no ejer­

cerla la cantidad r!e fuerza rcr.iuerlrl.:; para mover los dientes. Se supera es-. 

ta dificultad ~uplicando el alambre fino. Los alambres tenues geminados tlA 

nen suficiente elasticidad para recobrar la forma lnlclal y mover asT, auto­

mf.ticamente, los dientes a su posición normal en el arco". 

Desgraciadamente, no todos los casos se pueden resolver con el arco de -

Johnson, oues su acción se aplica preferenclalmente sobre la reglón de los -

incisivos, pero cuando está indicara su utilización, las fuerzas que ejerce­

son de las más suaves y convenientes qu~ se pueden usar. 

La acción del aparato de Johnson sobre dientes posteriores es más precaria -

para esto se necesita construT r los tubos de los extremos del arco muy cor--·· 

tos oue aRenas sobresalgan del tubo del molar, y colocar bandas además de 
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los Incisivos, en los bicúspides y caninos; naturalmente, cuanto más larga -

es la distancia desde el extremo del tubo hasta la parte donde van a actuar­

los finos alambres (10 milésimas de pulgada de diámetro), menor es la fuerza 

que puede trasmitir; por ello no creemos muy conveniente ni efectiva su ac-­

ción sobre los dientes posteriores. 

El apar~to se usa conjuntamente con el arco lingual de Mershon cuando se re­

quieren movimientos en sentido vestibular de las coronas de los bicúspides y 

molares o para estabilizar los molares ~e anclaje durante el empleo de fuer­

zas intermaxilares. 

ELEMENTOS DEL ARCO DE JOHNSON 

l. Bandas de incisivos de material de bandas .100 x .004 de pulgada. 

2. 8andas de molares, material de bandas de .180 x .006 de pulgada. 

3. Tubo horizontal de luz Interna de .036 de pulgada. 

4. Tubos de los extremos del arco de diámetro Interno de .022 y externos ~e 

.036 de pulgada. 

5, Ganchos para la colocación de elásticos Intermaxilares. 

6, Alambre doble ce .OJO 6 .011 de pulgada. 

7. Bracket original de caja y tapa. 

8. Tubos de los extremos del arco, sin ganchos. 
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BRACKET ORIGINAL DE JOHNSON 

l. Caja soldada a la banda con las pare~es divergentes para evitar oue la ts. 

pa se salga hacia vestibular. 

2. Tapa aue se coloca deslizándose sobre la caja, en sentido mesodlstal y sir. 

ve para fijar el alambre doble. 

3. Alambre doble. 

4. Material de bandas. 
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Aoaratos Removibles re Acci6n Directa.-

Ventajas de los aparatos removibles. 

1. La acci6n de estos anaratos, en sus dos categorlas, se efectúa sobre et -

diente y tejidos vecinos por medio de las fuerzas intermitentes. 

Los perTodos de reposo tienen la ventaja de permitir elparadencio un tiem 

po suficiente para organizarse y efectuar los procesos de osteollsis en -

el lado de presión y rie osteogénesis en el lado de tensión, en una forma­

menos precipitada y menos traumática aue cuando se emplean las fuerzas -­

continuas o interrumpidas. 

2. uan una poslbil idad de higiene mayor para la boca al permitir una limpie­

za más completa. 

l. Como son aparatos susceptibles de romperse y rlefonnarse, el poder ser re­

tirados por el paciente, sin la necesidad de esperar hasta la lnterven--­

ción del operador, se considera una ventaja. 

4. El factor estético, de especial importancia para los pacientes adultos -­

oue por sus relaciones sociales prefieren ~ue no sea notoria la aparatolQ. 

gfa, no es un inconveniente en los aparatos removibles ya que deben lle-­

varse principalmente en las horas de la noche. 

5. En los casos oue se hallan perdido los molares de anclaje de los 6 años.­

hecho oue retarda obligatoriamente la aplicación de aparatos fijos, puede 

emplearse la aparatologfa removlble, ya oue dichos molares no son necesa­

rios para estos tratamientos. 

6. En los casos de hipoplasias del esmalte y problemas de malformaciones de.!J. 
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tarias aue dificultan enormemente la adaptación de bandas ortod6ncicas. 

7. Los controles cue se realizan en los tratamientos de Ortodoncia, con ap~ 

ratolo9Ta removlble, pueden ser mucho más distanciados, con cuatro o cln 

co semanas de intervalo, mientras que en los tratamientos con aparatolo­

gla fija estos controles tienen que ser más frecuentes. 

8. Tienen la facilidad de reoaraci6n en caso de ruptura, puesto que está -­

confeccionada en su tctalldarl con acriles y alambres, cue son de fácil -

reparaci6n. 

Desventajas de los Aparatos Removibles. 

1. Como son retirados por el mismo paciente es, éste en realidad, quien vie­

ne a determinar la intensidad horaria del tratamiento; sin su cooperac16n 

directa es obvio oue no avanzará en el tratamiento. 

2. Corno los aparatos removibles se 1 levan por lo general de 10 a 14 horas en 

el d!a, los tratamientos se prolongan a veces hasta cuatro o cinco años. 

3. Los movimientos por ellos realizados son limitados, las rotaciones de mo­

lares y premolares son materialmente imposibles de resolver con esta apa­

ratologTa. 

4. Los movimientos dentarios Integras o corporales no se pueden conseguir 

pues los puntos de apoyo de los auxiliares movibles se ejercen en lasco­

ronas y en los cuellos de los dientes. 

5. Las expansiones que se realizan con la aparatologla removlble, son expan­

siones de tipo coronal y no radicular, lo que causa en todos los casos, -

con m?yor o menor intensidad una recidiva. 
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6. La fonaciOn se ve Impedida, parcial o totalmente, con estos aparatos, lo 

oue limita su tiempo de aplicaciOn, especialmente cuando el paciente es 

adulto. 



117 

Aparatos Removihles de Acción Directa.-

T o r n 1 1 o s . 

P r i ne 1 pi os. 

Cuando se incerta un aparato en la boca, todo resorte que esté activo debe~ 

ser flexionado para ~ue se asiente en su posición correcta contra el diente­

~ue va a ser movido. Una vez en su lugar, ejercerá una fuerza ligera conti­

nua oue decrecerá gradualmente después rle varia5 semanas de estar moviendo -

al diente. 

Por lo general el tornillo ortod6ncico no se pone en contacto con los dien-­

tes, está encajare en el acrTlico en sus dos extremos y posteriormente ser6-

cortado con una sierra. La activación se oroduce al girar el tornillo para­

oue las dos partes riel acrf 1 ice sean separaras y para aue el aparato oue to­

davfa está rf9ido no tenga ajuste com?letamente pasivo. Al ser empujarlo ha­

cia su posición, el acrfl leo o el alambre ejercerán fuerza en el diente. La 

membrana periodontal puede proporcionar algo de movimiento aclaptativo y subs~ 

cuentemente ocurrirs adaptación rlel hueso. Si el tornillo es sobreactlvado, 

el aparato no se podrá asentar por completo. 

Diseño. 

Los tornillos son produci~os por muchos fabricantes y se encuentran disponi­

bles en una amplia variedad de tamaños y tipos. 

Un diseño tlplco tiene un tornillo central con rosca; cada uno de sus extre­

mos está enganchado con un pequeño metal o en un bloque de plástico: 
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a) cerrado b) abierto 

Tornillo ortod6nclco 
típico. 

Uno de estos bloques lleva dos alambres guia que descansan paralelos al tor-

nillo y pasan a través de los agujeros en el bloque contrario. 

En el centro del torn 1 ilo se continúa con una protuberancia en la que se pu~ 

den observar cuatro agujeros radiales. Se agrega una pequeña llave de alam-

bre que se incerta en uno de los agujeros y es gira~a 90°hasta tocar la - ~ 

gufa. Para una activación mayor se debe repetir el procerlimiento con la llA 

ve incertada en ~1 agujero siguiente. 

La mayor parte de los tornillos modernos están provistos de una traba de plá,i 

tlco que cubre ia porción central. La traba sostiene al tornillo en su lu--

gar durante la construcción del aparato y se corta después riel procesamiento. 

Se deben tener en mente varios puntos cuando se considera util Izar tornillos-

o resortes para una apl icaclón especf fica. 

Volúmen. 

A pesar del reducido tamaño de los tornillos ortodóncicos modernos, un aparA 

to que contenga a-1 menos es considerablemente más grueso que el que no los -

tiene. A menos que se tenga especial cuidado durante la construcción, es f§. 

cll engrosar toda la bóveda palatina, aun cuando el tornillo esté situado a-

su lado. 
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Cooperación del Paciente. 

A diferencia del resorte, el tornillo solamente podrá ser activado para pro­

ducir algo de movimiento durante algunos dias. Por esta razón, no es adecu.!!, 

do que el odontólogo ajuste el aparato mensualmente. Por lo regular se deb~ 

rá dar una pe~ueña activación y el paciente se encargará de dar un cuarto de 

vuelta una o dos veces por semana. Si lo gira con una frecuencia menor, el 

adelanto será muy lento. Si se gira más frecuentemente se puede ~eteriorar­

poco a poco el ajuste. 

Se le debe tener más confianza al paciente y asegurarse que sabe perfectamen 

te lo que tiene que hacer, teniendo que demostrar oue sabe girar adecuadamen 

te el tornillo antes de retirarse del consultorio. El tornillo siempre deb~ 

rá girarse desde el lado pulido del aparato. En caso que no tenga una fle-­

cha oue Indique el sentido del glro, el técnico debe hacer esta marca al - -

acrflico. 

Colocación de Gancho. 

Al emplearse un tornillo es posible mover dientes que han de ser engancha--­

dos. Esto puede ser muy útil si no hay demasiados dientes que puedan ser en 

ganchados. El hecho de que la fuerza es aplicada a los dientes por el acrT­

lico o el alambre significa que los tornillos son especialmente apropiados -

cuando hay que mover un grupo de dientes. 

Colocación del Tornillo. 

Es de gran importancia que el tornillo esté adecuadamehte colocado en las -­

tres dimensiones durante su construcción por ejemplo: 
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1. Al empujar un molar distalmente, se moverá a lo largo de Ja curva de Spee 

semejando el movimiento de un ~éndulo (Flgs. a y bl asr ( c y d l 

al INCORRECTO; Ja activación del tornl 
lle desprenderá el gancho del molar 
al ser movido distalmente. 

bl CORRECTO; se debe conservar el 
ajuste del aparato al moverse­

. el molar distalmente. 

Figs. a y b POSICION DEL TORNILLO; ALINEACION EN RELACION CON LA CURVA -
DE SPEE. 

el INCORRECTO; el molar puede nuedar -
en mordida cruzada al ser movido -­
distalmente. 

dl CORRECTO; el tornillo está all 
neado y paralelo al segmento -
bucal y mantendrá la forma del 
arco superior. 

Flgs. e y d POSICION DEL TORNILLO; ALINEACION EN RELACIONA LA FORMA DEL 
ARCO. 
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INDICACIONES CLINICAS. 

Expansión.-

A veces es necesario aumentar el ancho del arco superior para corregir una -

mordida cruzada unilateral (figs. g, h, 1). 

g) La aslmetrTa aparente es -
producida por desplazamien 
to lateral de la mandTbula. 

h) Con la mandTbula en relación 
céntrica, se revela la sime­
trla de este estado, los - -
dientes ocluyen cúspide a 
cíisplde. 

1) La expansión de la anchura -
del arco permite oclusión bJ:!. 
colingual normal de los dieu 
tes de cada lado sin desvia­
ción de la mandíbula. 

Si se pretende ésto, es importante demostrar el desplazamiento mandibular 1~ 

teral cuando el paciente cierra la boca. La ausencia de este rlesplazamlento 

lateral Implica oue hay verdadera aslmetrla, ya sea en forma ce dlstorclón -

local de los alvéolos oue afectan un reducido número de ¿lentes o en forma -

de aslmetrfa subyacente de la cara y la mandíbula. A menos que e.J movimien-
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to de uno o dos dientes corrija ésto, es necesario considerar un tratamiento 

que correlacione ambos arcos. La presencia riel desplazamiento se debe a una 

asimetría aparente y muestra que el estado subyacente es realmente simétrico 

ves causado por una discrepancia ligera en la anchura de los arcos, que pu~ 

de ser corregida meniante tratamiento del arco superior solo. 

Se puede producir ensanchamiento simétrico del arco superior por merllo re un 

aparato removible superior; un ciseño apropiado incorpora cuatro ganchos, 

probablemente sobre los primeros molares y premolares, y un tornillo en pos! 

ci6n horizontal en la linea media del paladar. Se puede recortar el acrTli-

coa la altura de los incisivos (excepto si se va a mover un diente retruTdo 

como parte del tratamiento) y Ja provisión de planos de mordida posteriores-

poco profunros ayuda a aliviar el atoramiento de las cúspides y a prevenir -

un ensanchamiento secundarlo del arco inferior (flgs. j v k). 

j) Vista coronal. k) Vista oclusal. Se aconseja colocar cua-­
tro ganchos y se requiere un plano de mor. 
di da posterior. No es necesario extender 
el aparato hasta los inc1s1vos a menos 
oue también se desee mover estos dientes. 

FIGS. J y;<.- DISEÑO ADECUADO DE UN APARATO PARA LA CORRECCION DE UNA MORDICA 

CRUZADA UN 1 LATERAL. 

En el caso de una mordida cruzada bilateral, la discrepancia entre Ja anchu-

ra de los arcos es mayor cue en el caso de una condición unilateral. A pe--
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sarde que el estado es asimétrico, por lo general, el tratamiento con un -

aoarato removible sencillo es inadecuado y será necesario un tratamiento --

aue correlacione ambos arcos (fig. 1) 

Fig. 1. Mordida cruzada bilateral. A 
pesar de oue este estado es -
simétrico, la cantidad de mo­
vimiento dental aue se requi~ 
re para corregirla es mucho -
mayor aue en la mordida cruZA. 
da unilateral. 

Se puede reauerir expansión lateral como movimiento complementario cuando -

se mueven los molares distalmente con tracción extrabucal, 

Será apropiado un pian para colocar ganchos similar a la mordida unilateral 

pero por lo general no se necesitan los planos rle mordida posterieres. 

Se puede aplicar tracción extrabucal a los tubos soldados a los ganchos rle-

los molares por medio de un arco facial dEsmontable, o alternativamente se-

puede incorporar el arco interior del arco facial dentro del acrtlico de la 

fl'isma manen, que el arco labial. Esto se conoce como aparato "EN - MASSE" 

y es uno de los pocos aparatos removibles que no necesita ser utillzado to-

do el tiempo (fig. m) 
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Fig. m. Variedad delaoarato En -

Movimiento Distal.-

Mas se. 
En este ejemplo el arco -
facial es una parte Inte­
gral c'el aparato. tio se 
necesita el encaoucha~ien 
to cie los molares ya oue: 
la exoansi6n ~antiene una 
relación ~ucal normal ru-
rante el ~ovi~iento ris-­
ta 1. 

En el ejemplo anterior, el tornillo proporcionaba expansión, v la tracción -

extrabucal prooorcionaba el movimiento distal. 

Una fonna alternativa de mover los molares distal~ente es rneciiante un apara-

to similar ~ue contenga tornillos cue a~licuen una fuerza distal a los mola-

res. 

La colocación de los tornillos de~erl ser muy cuirladosa oara lograr el movi-

mi en to deseado. 

Puede haber una modificación de este aparato cue puede llevar un solo torni-

llo de alguno de los dos lados cue se necesite el desplazamiento del molar -

en sentidos distal. En esta situación puede colocarse un gancho al primer -

molar, al primer premolar del lado contrario y a los incisivos, y se esoera-

que al girar el tornillo mejore la irregularidad del canino apiAado (flg. n) 
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Fi9. ~. Movimiento distal del primer 
~olar. 



126 

CASOS CLASE 111 

En maloclusiones 1 igeras clase 111 con poco apiñamiento en el arco superior, 

se rec::rnienda evitar las extracciones superiores y el empleo de expansión a~ 

teroposterior para acomodar los dientes en el arco. Et uso de tracción ex--

trabuca! sólo tiende a empeorar la relación de Jos incisivos. Con el empleo 

de un aparato removible sólo se logra el alineamiento produclen~o una sobre-

mordida horizontal aumentada e inestable. 

El aparato descrito y su emplee (flg. o) con tornillos bilaterales, permite-

~ue los incisivos sean mantenidos hacia adelante mientras los posteriores --

son movidos distalmente. 

Fig. o. Creación bilateral de espacio. 
Este aparato puede ser muy - -
útil cuando se tiene oue crear 
espacio en una oclusión que -­
tiende a ser de Clase 111. Se 
mantienen los Incisivos hacia­
adelante mientras se crea el -
espacio. 



127 

Tratamiento Cl!nico. 

Siempre oue se emplee un tornillo, es importante proporcionar una retención 

adecuada. Es más seguro ser "lento" y "culdadoso", por lo que el paciente­

debe empezar a girar el tornillo un cuarto de vuelta una vez a la semana. -

Se recomienda tener un dia y una hora espec!ficos para hacer el giro. Si -

se considera que el torni !lo tiene el número adecuado de vueltas y que el -

a~arato tiene un buen ajuste, en la visita siguiente se podrá aumentar el -

número de vueltas a dos por semana, con tres o cuatro d!as ele intervalo. 

Para evitar alguna duda se deberá anotársele las instrucciones al paciente. 

Se debe de instruir al paciente en cuanto a la conformación y funcionamien­

to del aparato para cue, en caso de haber problemas, se ponga en contacto -

con su oclont6logo lo antes posible. Si no se puede, tiene oue girar el to.r. 

nlllo unas ·vueltas en sentido contrario hasta que pueda ser reajustado. 

Pro~edio de Movimiento. 

untornillo moderno t!pico tiene hasta cuarenta cuartos de vuelta a razón de 

0.2 mm. por cuarto de vuelta, Por lo tanto, un aparato que es ajustado - -

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

mes. 
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Medios de Fijación. 

Los medios de fijación de los aparatos removlbles, o sea, aquellos auxilia-­

res encargados de la sujeción de la placa a los dientes, varlan enormemente: 

enunciaremos los más empleados. 

l. Gancho de Abrazanera.-

Está formado por un alambre de .032 ó .036 de pulgada, que emerge ce la par­

te mesial del primer molar. contornea este diente y, al salir hacia la parte 

vestibular, se acoda para pasar por debajo del ecuador de la corona, para -­

luego volverse paralelo al borde gingival hacia la parte n.istal; también pu~ 

de hacerse el gancho sallen~o el alambre por distal y terminando en la parte 

meslal. Este medio de fijación no es muy estable y, por tanto, se utiliza -

en aparatos que·no van a soportar grandes fuerzas, como Jos retenedores o -­

placas de contenslón de Hawley, oue son aparatos pasivos. 

2. Gancho de Adams.-

Ideado por este autor inglés, es un alambre que contornea al·dlente escogido 

con dos acodamientos entrantes en mesial y distal aprovechando Jos espacios­

lnterdentarios y quedando por debajo del ecuador coronario. Es un medio de­

anclaje excelente y resiste fuerzas aplicadas sobre acodamientos en forma de 

gancho, e inclusive, Ja superposición de tubos. Se usa especialmente para -

anclaje individual, o sea, oue no necesita sino un diente para apoyarse. 

3, Gancho de Cabeza rle Flecha.-

Es otro buen medio de anclaje; su construcción es más compleja, aunque ac--­

tualmente las casas comerciales han producido unos alicates especiales para-
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su confección. Va colocado también entre el espacio interdentario contra la 

paoila gingival, y por debajo del ecuador coronario de los dientes vecinos. 

Se pueden co~binar dos o más ganchos en flecha para tener anclajes que resi~ 

tan el uso de goc.as intermaxilares hasta de 4 y 5 onzas de presión, Songa!). 

ches activos, ya que con ellos se pueden real izar movlmientos individuales,­

º en masa siendo, al mismo tiempo, medios rle anclaje. 

4. Los retenedores o grapas de bola o en gota son muy prácticos y pequeños -

resistiendo también el uso de gomas intermaxilares. 

S. Los resortes o elementos de alambre encargados de los movimientos denta-­

rios y oue van incluTdos parcialmente dentro de la resina; son también tan -

variados ~ue se nombrarán los más conocidos: 

a) Resortes de Frotrusi6n.- Cuya acción es, hacer protrusi6n o vestlbulover­

si6n de ~ientes anteriores, superiores o inferiores, pueden ser sencillos, -

para un incisivo o rlobles; por lo general se usan dobles para central y lats 

ral; sus retenciones en la resina oueden ser en forma de zig-zag o en acoda­

miento curvo. 

b) Resorte5 en Forma de Paleta.- Por su configuración, tienen una mayor su-­

perfi cie de contacto con el diente oue se va a mover: son utilizados solamen 

te para un cliente y se recomiendan para caninos, premolares y en algunos ca­

sos para molares, pero aumentando su diámetro mesodistal. 

e) Resortes Intermedios.- Pasan por el espacio interdentario y se adosan al­

cuel lo del diente a mover; tienen una sección, en forma de "U", para ser ac­

tivados, zona ésta oue se deja libre en el acril o resina. 

d) Resortes de Palanca.- Descritos por Arlams, también para movimtentos me--
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siales o distales; constan de una sección oue se adosa al diente, úna vuelta 

en el alambre para la acción de resorte y una sección, con retenciones, que­

va lnclufda en et acril de la placa. 

Placa de Sch~artz, 

Las placas correctivas de Schwartz constan de. un cuerpo acrllico oue se ex-­

tiende en toda la zona palatina, haciendo contacto con los cuellos de los dl 

versos dientes, y hacia Ja parte posterior, est~ recortada en forma cóncava­

para no provocar el reflejo de náuseas. Los ganchos de anclaje pueden ser -

de cual~uiera de los tipos ya descritos, dependiendo de si Ja placa es pasi­

va, o sea, que no va a ejecutar ninguna acción fuera de ·la contención, en C.!! 

yo caso llevará oanchos en abrazadera, o si es activa, escogiéndose entonces 

los ganchos de Adams o bién los ~anchos en flecha. Estos últimos son los -­

originales descritos por Sch·.•artz. 

ACC 1 ON PR 1NC1 PAL DE LA PLACA ACTIVA JE SCHwARTZ. 

a) Movimiento en Sentido Vestibular. 

Se realiza por medios de resortes de protruslón en la zona anterior, o los -

resortes en paleta en los posteriores. Estos movimientos se oueden conse--­

gui r también por medio de los tornillos de expansión, de todo un sector y -­

usando el torni ffo de dirección anteroposterior se consigue la vestibulover­

slón de los dientes anteriores. 

b) Movimientos en Sentido Lingual. 

Para los dientes anteriores de pueden realizar mediante el arco vestibular -

de Hawley, y para los posteriores, con resortes para corregl r vestlbulover--
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siones de estos dientes. El movimiento lingual, en caso de macrognatismo -­

transversal. puede conseguirse también insertando una placa con tornillo - -

abierto, e ir cerrándolo una vuelta en cada sesión, 

c) Movimientos en Sentido Mesial o Distal de Caninos o Premolares. 

Se pueden hacer por medio de resortes Intermedios, los que tendrán colocada­

la '~'' hacia meslal para los movimientos mesiales y viceversa para los movi­

mientos distales. Estos movimientos pueden llevarse a cabo también con tor­

nillos. Se utilizan especialmente para el movimiento distal de molares. El 

molar llevará un gancho de abrazadera por mesial, o un gancho Adams, que en 

este caso es aún más efectivo. 

d) Los ~ovimientos de rotación se limitan a los incisivos y, en ocasiones, -

a los caninos, pues la convexidad de las caras linguales de premolares y mo­

lares no se pueden aplicar fuerzas efectivas. Se realizan con dos fuerzas -

proporcionadas por un resorte de protrusión, o de paleta, en contacto con el 

ángulo en rotación, por la parte lingual, y un ajuste hecho en el arco vestl. 

bular sobre el ángulo opuesto. 

e) Movimientos de Intrusión y Erupción. 

Son muy 1 Imitados, los movimientos de erupción se pueden estimular por levan. 

tamlentos de mordida, para facilitar la erupción secundaria, agregándole a -

la placa un olano de mordida en la región inclsal, para oue los Incisivos 

ocluyan contra la placa, y los ·premolares y molares queden separados y pue-­

dan continuar su erupción mejorándose la hlperoclusión de los dientes ante-­

rieres. Los movimientos de Intrusión se tratarán por medio de espolones ln­

cisales que se limiten a la zona Incisiva. 
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APARA TOS DE ANCLAJE EXTRA ORAL. 

También llamados aparatos craneomaxilares, denominándose asf por tener su -

apoyo fuera de la boca; en el cráneo o en la nuca o ambos, por medio de un 

gorro o una cinta y su acción en los dientes. 

Básicamente están CC'!l'puestcs por un ele~ento de anclaje (gorro o cinta), m2 

dios de unión (bandas general~ente en los primeros molares permanentes sup~ 

rieres) y arco activo rlividido este último en una sección intraoral y otra­

extraoral. Por medio de estos aparatos se busca obtener una acción sobre -

los molares de anclaje o sobre los incisivos para llevarlos hacia lingual. 

La acción del aparat~ craneomaxilar es la de usarse en conjunto, con otras 

aparatologlas para ayudar en la correcci6n de pecueñas vestlbuloversiones -

de incisivos superiores cuando este movimiento es posible (cuando hay ~ias­

temas y no existe macrodoncia). Pero su acción principal se ejerce sobre -

los molares. Algunas técnicas utilizan los aparatos de anclaje extraoral -

para producir el movimiento distal de los primeros molares, extrayendo pre­

viamente los segundos molares. También es posible el movimiento distal de 

los segundos molares permanentes, por medio de estos aparatos, si se extraen 

previamente los foliculos de los terceros molares. Cuando hay mesogreslón -

de los primeros molares superiores y la radiografTa periapical demuestra cue 

los segundos molares permanentes no están en contacto con los primeros, tam­

bién está Indicado el aparato craneO'Tlalixar para dlstalar los molares de los 

6 años. 
~=====::::::--....... 

APARATO CRANEOMAXILAR CON SUS DOS SECCIONES. 
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GORRO / MENTONERA 

Es otro aparato de anclaje extraoral indicado en el tratamiento de prognati~ 

mo inferior, pero no tiene acción ci recta sobre los dientes, sino que ejerce 

su fuerza sobre la mandTbula para desolazarla hacia atrás. 

Se usa también como auxiliar en casos de mordida abierta. 

Consta de dos partes: 1) El gorro r.ue puede ser completo o hecho con\ 

unidas, fonnando un cas~uete cefálico. Estas tiras son: a) Anterosuperlor; 

b) Horizontal circular y c) transversal, 2) La mentonera puede confeccionar­

se en acril en tela o en aluminio. Para la primera se toma una imoresi6n -­

del mentón del paciente, con alginato puesto sobre una servilleta de pap~i 

grueso, se corre luego el modelo y sobre éste se hace un disco acrllico o -­

mentonera r.ue deberá Ir verticalmente desde el surco labiomentonlano hasta -

el borde inferior del mentón y horizontalmente deberá extenderse h~~ta el n! 

ve! de las comisuras libiales aproximadamente. La mentonera lleva también -

ganchos de st1jeci6n ::iara los ciástlcos, los cuales deberán ejercer una fuer­

za de 12 a 14 onzas y se'r usados de 10 a 12 horas diarias. La ment"onera - -

acrTllca puede confeccionarse con ocrforaclones para evitar el calor excesi­

vo y la consiguiente irritación cutánea en el mentón; es Importante que vaya 

formada, en su interior, en tela o espuma, para evitar estas Irritaciones. 

El objeto del conjunto gorro-mentonera es oponer una fuerza de dirección - -

gnatión-silla turca al crecimiento condilar, en cuanto esto sea poslble en -

los prognatismos totales inferiores. 

Cuando el prognatismo Inferior no es hereditario y no está, por tanto acompi!, 

Rado de macrognatismo del cuerpo o de la rama de la mandTbula, o_de ambos, -

es· decir cuando únicamente hay anomalfas de posición del maxilar lnferltir- - -
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acompañada ~e infra o procondilismo, puede ser trata~o con éxito con el uso re 

lamentonera si el paciente colabora, o puede emplearse ésta asociada con apa 

ratos ortod6ncicos convencionales. 

Para los casos de mordida abierta anterior (hipooclusión de incisivos) y en -

el postoperatorio ~uirúrgico de prosnatismo mandibular, se utiliza este con-­

junto durante el pe~do de fijación. La diferencia entre esta aplicación y -

la anterior estriba en 1• colocaci6n de los elásticos, que ya no ejercen una­

fuerza oblicua que se opone a la linea de crecimiento, sino oue será vertical 

del gnatión al ángulo externo del ojo. 
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APARATOS ACTIVOS DE ACCION DIRECTA. 

Arco de Canto de Angle.-

Descrito por Angle en 1925, fue su última y más valiosa aportación a la mee! 

ni ca ortod6ncica. Es un refinamiento de todos los otros arcos vestlbulares­

oue le precedieron. 

El mismo Dr. Angle habla di seiiado sucesivamente el arco "E", el aparato de -

perno y tubo, 1910; el arco cinta,· 1915; los cuales representaban un avance­

de la mecanoterapia, puesto que cada uno agregaba nuevos dispositivos para -

permitir mejor control de los movimientos dentarios. 

Con los primeros, sólo podlan lograrse inclinaciones de los dientes; con el­

arco cinta era ya posible producir, además de los movimientos vetlbulollngu-ª. 

les y verticales, movimientos de rotación. 

Con el arco de canto se pierde el control de rotación por su bracket, pero -

se suple con el uso de anillas y, en los últimos tiempos, con los brackets -

especiales para rotaciones provistos de aletas, y se gana el movimiento mes.Q. 

distal, Se puede afirmar que con el bracket de arco de canto y los demás -­

dispositivos de esta técnica pueden lograrse todos los movimientos necesa--­

rios para la corrección de las anomallas dentarias, por más graves oue sean. 

Es éste el aparato tipo, con control de arco dental coronarlo y apical. 

El arco de canto recibe su nombre del empleo de un alambre rectangular que,­

ª diferencia del arco cinta, cuya parte más ancha Iba colocada en el mismo -

plano aue el eje mayor del diente, se coloca "de canto" contra la corona del 

diente. Angle no lo denominó as! sino que llamó edgewlse al alambre rectan­

gular empleado en su ~écnlca y, desde el principio, recomendó el ·uso de ar--
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ces redondos combinados con los rectangulares; la costumbre ha hecho que se 

conozcan c~o edgewlse (arco de canto) la técnica completa. 

Angle buscaba con su mecanismo, lograr un "balance", "El balance" es la ley 

para el mantenimiento con éxito de la dentadura, oue alcanza su desarrollo -

normal en la forma natural, y debe ser observada con detalle si se quiere 

que el trataToiento de una dentadura "desbalanceada" -maloclusi6n- tenga -

éxito". Estos detalles -son los siguientes, y pueden considerarse como los -

principios fundamentales de la técnica del arco de canto, 

1), Establecimiento de contacto proximal normal de los dientes en sus arcos 

dentarios, de acuerdo con sus far.nas y tamaños Individuales. 

2). Establecimiento de un engranaje normal de las cúspides y planos inclina• 

dos de los dientes de'los dos arcos dentarios. 

3), Establecimiento de una posición axial normal de los dientes, lo cual es 

esencial para que los dientes queden en balance con los músculos y pue-­

dan sostener normalmente la gran fuerza de la oclusión. 

Desde su presentación por Angle, el arco de canto ha sufrido múltiples y va­

riadas modificaciones, tanto en el diseño de sus elementos como'en los prin­

cipios para su uso. De una técnica basada en la conservación de todos los -

dientes c01110 lo describió Angle, a pasado a ser un excelente medio de trata­

miento de ancrnalTas que requieren la extracción dentaria. El arco rectangu­

lar, oue produce fuerzas muy poderosas, ha sido reemplazado en muchas técni­

cas por los ala~bres redondos delgados, con acodamientos y dobleces que per­

ml ten la aplicación de fuerzas más suaves, pero que actúan por un período 

más largo; la fuerza interrumpida, característica del arco de .canto original 
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también ha cedido su lugar a la fuerza continua de las técnicas con alambres 

redondos delgados. 

El bracket original ha sufrido también modificaciones en su tamaño (brackets 

posteriores) y en su diseño (brackets dobles o siameses). 
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ARCO DE CANTO DE A N G L E • 

,\~~~ 

1. Arco rectangular de 0.21 x 0.25 6 0.22 x 0.28 de pulgada. 

2. Ganchos para la colocación de elásticos. 

3. Brackets. 

4, Tubos de anclaje rectangulares. 

5, Bandas, material , 125 x ,004. 

6, Argollas o anillos. 

7. Bandas ·de molares, material , 180 x .006. 

BRACKET DOBLE O GEMELO. 



139 -

APARATOS ACTIVOS DE ACCION DIRECTA. 

Aparatolooia Usada en la T~cnica de Beog, 

El bracket utilizado en la técnica de Begg es prácticamente el mismo del ar­

co cinta de Angle, o con algunas modificaciones que le han introducido las -

distintas casas fabricantes, se coloca en las bandas de todos los dientes a­

excepci6n de los molares de anclaje. La ranúra horizontal cel bracket pennl 

te alojar holgadamente el arco cie ,016 pulgadas y rlebe Ir colocada hacia la 

parte ginglval de la banda, 

Los alfileres o ?ernos para la fijación del arco son de dos tipos: el prime• 

ro, 1 lamado perno de seguridad, tiene en el extremo rlos prolongaciones, una 

para evitar el desplazamiento del arco y otra hacia la parte externa del br.!l. 

cket para evitar aue el arco sea corl'primi do fuertemente por el alfl 1 er; se ea 

pica durante las dos prk,eras etapas ÚI tratamiento, El segundo, es el pe.r. 

no corriente ~ue tiene únicamente la prolongación para fijar el arco o los ar. 

cos y el cual se emplea en la tercera etapa donde se requiere una fuerte su­

jeción del alambre, Los pernos se introducen por la ranura vertlcai del brs. 

cket en sentido gingival-incisal y su extremo se dobla contra la parte inc1-

sal para asegurar el arco. 

El empleo de este ti~o de bracket es fundamental en la técnica de Begg pues­

permite aue haya solamente un punto de contacto entre et alambre del arco y 

el medio de fijación al diente, 

Cualquier otra clase de brackets por ejemplo el del arco de canto, tiene una 

gran superficie de contacto con et alambre, lo cual ocas¡ona fricción y des­

virtúa según Begg, tos principios de esta técnica, en la aue se r~quiere el 
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simple movimiento de Inclinación de los dientes en.las dos primeras etapas. 

3AACKET UTILIZACO EN LA TECNICA DE 3EGG Y PERNO PARA LA FIJACION 

~EL Ar;co. 
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Aparatoloola Usada en ls Técnica de Jarabak.-

Otro importante aportación en la aplicación y difusión de las fuerzas Jlge-­

ras con alambres redondos es la técnica de Jarabak. 

Este autor usa brackets de arco de canto y acodamientos o ansas helicoidales 

tanto verticales como horizontales, para realizar los movimientos individua­

les de los dientes. 

Jarabak record enda procedimientos especl a 1 es para el trataml en to de los ca-­

sos en ql1e hay solzr.,ente ano:nalias de oosición y dirección de los dientes, y 

de la oclusión con posici5n normal de los maxilares (clase 1 de ANGLE) para­

los casos ce prognatismo superior o retrognatismo inferior (clase 11 de AN-­

GLE) y, finalmente, para los casos de pro~natismo inferior (clase 111 de AN­

GLE). 

Los distintos movimientos necesarios ~ara la corrección de las anteriores 

ano:nalias los realiza por mcrio de los acodarr.ientos helicoidales con ayuda -

de gor..as que actúen según los rer:¡ueri:r:i en tos de cada caso: lntramax_i 1 ares S.\;!. 

¡:i,;riores e inferiores, intermaxilares de clases 11· y 111, verticales, para -

corregir ingresiones, etc. 

Aparatologla,-

l}. Tubos rectangulares en molares de anclaje, 

2). Brackets dobles de arco de canto para premolares. 

3). Para caninos e incisivos superiores e inferiores, brackets posteriores -

de arco de canto, este bracket ha sido modificado po~ Jarabak haciéndole 

ranurás verticales por mesial y distal para los incisivos y con ranura -

solamente meslal para los caninos. 
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El objeto principal de estas ranuras es el de lograr una mejor fijación 

de los acodamientos de los arcos para evitar que se inclinen hacia ves­

tibular y lingual y no maltraten los tejidos blandos. La ranura mesial 

del canino está destinada a asegurar el gancho mesial en el ·que se suj~ 

ta rán 1 as gOO'as. 

4). Botones 1 in9uales soldarlos a las bandas de los molares. 

9RACKET DE JARABAK PARA INCISIVOS, CON RANURAS ADICIONALES 

POR MESIAL Y DISTAL. 



143 

APARATOS ACTIVOS DE ACC ION INDIRECTA. 

Estos aparatos no obran por acción mecánica, cuyas fuerzas son aplicadas al­

mismo aparato, como los resortes, las ligaduras, los tornillos, los <!lástl-­

cos, sino por intennedio de la acción muscular. 

El tratamiento con los aparatos de acción lndi recta se conoce como Ortodoncia 

funcional u ortopedia funcional de los maxilares, ténninos que reflejan la 

función en la corrección de las anomalfas dento-maxllo-faclales. 

Pertenecen a este grupo los planos inclinados fijos y removlbles, la panta-­

lla oral, y los llamados aparatos funcionales. 

Pantalla Oral. 

Puede efectuar peoueñas presiones sobre la porción vestibular de los dientes 

como consecuencia de la acción que ejercen sobre ella los músculos faciales. 

Se usa como aparato profiláctico en la respiración bucal por hábito y en la­

succión del pulgar u otros dedos. Corno aparato correctivo está Indicada en 

pequeñas vestibuloversiones de incisivos en el comienzo de la dentición mix­

ta. 

Se construye de manera que haga contacto únicamente sobre las caras vestlbu­

la~es de los ln:lsivos y se debe tener cuidado de que no toque los demás - -

dientes; a medida que se mejore la inclinación de los Incisivos se le puede­

agregar, por su parte lingual, acril de polimerización Inmediata para reactl 

var su acción. 

Planos lncl lnados. 

Pueden usarse solos o en unión con el arco lingual de Mershon, o ftn las pla-
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cas superiores, cuando se emplean soldados al arco palatino o en las placas­

acrilicas se busca una modificación en la posición de los incisivos superio­

res en casos de retrognatismo inferior, inclinándolos hacia vestibular de mQ 

do que se aproximen a los superiores y lleguen a oclufr con ellos. 

Otra indicación de los planos indicados es la corrección de linguooclusfones 

de incisivos superiores, en estos casos se construyen en acrll y se colocan­

en el arco incisivo inferior o con material de bandas que puedan cementarse­

indfvfdual~ente a los Incisivos que están en linguoocluslón. 
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ARCO LINGUAL CON PLANO INCLltlADU. 

Es una modificación en la acción del arco lingual, consiste en soldar una r~ 

jilla hecha de alambre de .030 pulgadas, a la parte anterior del arco lin--· 

gual, en forma tal cue se prolonguen hacia abajo hasta un nivel que esté si­

tuado aproximadamente en la unión de los dos tercios lnclsales con el tercio 

gingival de los incisivos inferiores. Al mismo tiempo, debe tener una lncll 

nación hacia atrás y hacia abajo para permitir oue los Incisivos Inferiores, 

al ocluir, cueden colocados entre el plano inclinado por lingual y las caras 

linguales de los incisivos superiores por vestibular. 

Su Indicación principal es en casos de retrognatlsmo inferior, cuando se - -

quiere hacer avanzar Ja mandTbula hacia adelante. 

Se emplea como auxiliar en el tratamiento p; ra lograr modificaciones alveola 

res que permitan una mejor relación entre los incisivos superiores e lnferl.Q. 

res. 

El plano inclinado llamado también plano guía oclusal, puec'e servir_ como p12_ 

no de mordida de los Incisivos inferiores en casos de mordidas anteriores 

profundas (Hiperocluslón de incisivos) para permitir la egresión de los die!!. 

tes porterlores mientras Jos anteriores inferiores hacen contacto con el - -

aparato. 

PLACAS CON PLANO INCLINADO. 

Se hacen aumentando acrll a las placas en la porción palatina, entre las ca­

ras distales de los caninos, verticalmente se extienden, hasta que haga con­

tacto con las superficies linguales de los incisivos Inferiores, pueden utl-

1 izarse.como aparatos de corrección y de contesl6n. 
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Lo mismo que los planos inclinados fijos los removlbles pueden ayudar a la -

corrección de las relaciones de los incisivos inferiores e inferiores en se~ 

tido vestibulolingual, en conjunto con otros aparatos. 

Se usa en el tratamiento del retrognatismo inferior, su acción es sólo temp.Q 

ral; cuando el aparato está en la boca el paciente se ve obligado a ocluir -

con la mandíbula en una posición avanzada por la interferencia del plano in­

clinado, y cuando el apa·rato se retira, la mandTbula vuelve a su posición 

original retrognática. 
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APARATOS PASIVOS.-

Son aquellos oue sostienen los dientes en la posición en que se encuentran, 

sin producir ningún movimiento directo o indirecto sobre los dientes o maxl 

lares. Pertenecen a este grupo los aparatos de contensión fijos y removl--

bles y los mantenedores de espacio al hablar de profilaxis ortod6nclca y, -

por tanto, so~ra volver sobre ellos. 

Los aparatos de contensión más usados son los aparatos de contensi6n de - -

Hawley. 

APARATO DE HAWLEY.-

Se ha usado desee hace muchos años co;no aparato de contensi6n pero tambl·én-

puede usarse para efectuar pequeños movimientos dentarios como aparato actl 

vo. Puede afinnarse oue la placa de Hawley ha sido el punto de partida 

para inflnida¿ ¿e modificaciones en la aparatologla removlble, variaciones-

en cuanto a la forma y nú~ero de ganchos de anclaje, agregado de planos de-

rnordf¿a o planos inclinados, etc. 

La forma original de este aparato es básicamente la contensl6n, popularlzA.!l 

dose su uso corno mantenedor de resultados obtenidos durante el periodo actl 

vo de reducción de anomalías dentarias. 



PLANOS INCLINADOS SIMPLES. 

Se emplean para la corrección de llnguoclusiones de incisivos superiores. 

Esta es la principal indicación del plano lncl inado simple ya que puede con-

seguirse resultados favorables con el uso de este dlsoositivo, sin ayuda ~e 

otro tipo de aparatologla. 

La forma más simple de corregir una llnguocluslón de Incisivos superiores es 

el uso de bajalenguas, en tal forma que actúe como palanca, aplicando un ex-

tremo en la cara lingual del incisivo superior que está en llnguoclusión y -

haciendo cue el paciente muerda, se ejercerá una presión hacia la porción 

vestibular en el incisivo superior. 

El uso de este dispositivo deberla ser en el momento preciso oue están !ni--

ciando su erupcl~n los incisivos superiores en posición lingual en relación-

con los inferiores. 

PLANO INCLINADO CONFECCIONADO CON 
REC INA ACR 1L1 CA PARA LA CORREC--­
C l ON DE LINGUOC~USIONES DE INCISI 
VOS SUPERIORES. 
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VIII. CONCLUSIONES. 

A lo largo de este trabajo nos hemos podido dar cuenta de 

los procedimientos fislol6gicos tan importantes que sigue­

nuestro organismo desde qué tipos de tejidos se derivan 

nuestros dientes c6mo se forman, a qué edad se empiezan a 

desarrollar durante la vida intrauterina, hasta la correc­

ción de mal posiciones dentarias, pasando por las edades de 

erupción, causas de maloclusiones, métodos preventivos - • 

para evitarlas, aparatología y la forma que actúan sobre -

nuestros dientes y éstos c6mo responden a las fuerzas apll 

cadas por estos aparatos. 

Todo esto encamiiado a lograr un equil lbrlo entre todos 

los elementos del aparato estornatognático para efectuar -

correctamente todas sus funciones, así como la preserva--­

ci6n de nuestros dientes. 
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