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1 N T R o D u e e 1 o N 

El objetivo de esta tesis es hacer una aluci6n a la teoría y 

a la práctica en el tratamiento ortod6ntico por medio de apara­
tología removible. 

Para lograr una mejor comprensi6n de lo antes mencionado, d~ 
hemos tener las bases elementales por lo que hacemos una deta­
llada descr.ipci6n de la embriolog1a, histolog1a y cronologia -­
dental. 

Es un aspecto muy importante conocer los .medios de fijaci6n­
del diente, ya que el tratamiento ortod6ñtico se basa en la­
aplicaci6n de fuerzas, las cuales actuan sobre ios ligamentos -
parodontales. 

Otro aspecto ortod6ntico de igual reelevancia en la corree­
. ci6n de las malposiciones dentales, es el tratamiento quirúrgi­

co ortod6ntico el cual se basa en el tratamiento de los dientes 
retineos y en la liberaci6n de los frenillos labial y lingual. 

Tambi6n debemos realizar un estudio minucioso acerca del aná 
lisis de la dentici6n pa~a poder determinar el tratamiento a s~ 
guir, s~n olvidar la observaci6n del tipo de maloclusi6n que -
presenta el paciente. 

Un valioso auxiliar para este tipo de tratamiento que permi­
te la alineaci6n correcta mls rapidamente y la erupci6n dental­
son las extracciones seriadas.-

La biomecanica de los movimientos dentarios nos muestra la­
funci6n que ejercen las fuerzas ortod6nticas al igual que la fa 

bricaci6n de aparatos pira las fuerzas antes mencionadas. Una­
vez ·que .se han alcanzado los objetivos de los movimientos del· 
tratamiento se prosigue a la retenci6n y cstabilizaci6n oclusal, 
todo esto se apoya en un plan terap~utico individualizado segun 
la edad del paciente y su tipo de dentici6n. 
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Para obtener los mejores resultados se debe seguir un orden­
establecido tomando en cuenta las indicaciones y contraindica-­
ciones terape6tica ortod6nticas con lo que se establece la for­
ma mas adecuada y la duraci6n del tratamiento. 

Otro factor importante en la prActica general que el dentis­
ta debe conocer para tratamientos de movimientos menores, es la 
elaboraci6n y la aplicaci6n de las placas Hawley, ya que poseen 
una gran versatilidad en su aplicaci6n tanto en la ortodoncia -
preventiva, intersectiva, las cuales han proporcionado mediante 
su correcta utilizaci6n, un gran beneficio a los tratamientos -
ortod6nticos mejorando la versatilidad y est6tica dependiendo -
de las necesidades de cada paciente. 



CAPITULO I 

REFERENCIAS EMBRIOLOGICAS 

E HISTOLOGICAS DEL DIENTE. 

3 
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Los arcos branquiales comienzan a desarrollarse en la etapa-

temprana de la cuarta semana y se presenta en forma de elevaci~ 
nes oblicuas y redondeadas a cada lado de la cabeza y la regi6n 
del cuello futuras. Para el final de la cuarta semana, por fue­
ra se ven netamente cuatro pares de arcos branquiales, el quin­
to y el sexto arco son rudimentarios. Los arcos están separados 
entre s1 por hendiduras branquiales notables y se enumeran en -
sucesi6n craneocaudal. 

El arco mandibular o primero se desarrolla a partir de dos -
prominencias; a saber: el proceso mandibular (ap!Sfisis) mlis - -
grande y que forma el maxilar inferior, y el proceso maxilar -­
(ap6fisis), m§s pequefio, que contribuye a formar el maxilar su­
perior. De este arco también se derivan los huesos del o1do me­
dio, el yunque y el martillo, el ligamento esfenomaxilar y lig! 
mento anterior del martillo, la musculatura la constituyen los­
mfisculos de la masticaci6n que son: el temporal, masetero, pte­
rigoideos, vientre anterior del dig§strico, milohioideo, muscu­
los del martillo y peristafilino externo, - todos inervados por -
el trigémino por su rama maxilar inferior. 

Los dientes provienen del ectodermo y del mesodermo. El es-­
malte deriva del ectodermo de la cavidad bucal y los dem:isºtej!_ 
dos provienen de diferenciaciones del mesénquima concomitante.­
El desarrollo dental es un fen6meno continuo· pero suele dividí! 
se en etapas (periodo de yema, caperuza o casquete-y campana) -
fundandose en el aspecto del diente en desarrollo. No todas los 
dientes comienzan a desarrollarse al mismo tiempo. Las primeras 
yemas dentales aparecen en la regi6n anterior del maxilar infe­
rior; después, hay desarrollo dentario en la regi6n anterior -­
del maxilar superior, que progresa hacia atrás en los maxilares 
inferior y superior. 
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HISTOLOGIA DEL DIENTE 
a) Descripci6n preliminar de un diente adulto y sus medios -

de fij aci6n. 
Los dientes están dispuestos en dos curvas parab6licas, una­

en el maxilar superior, otra en el inferior¡ cada una constitu­
ye una arcada dental. La arcada superior es ligeramente mayor -
que la inferior; por lo tanto, normalmente los dientes superio­
res quedan algo por dei'ante de los inferiores. 

La masa de cada diente está formada por un tipo especial de 
tejido conecrivo calcificado denominado dentina. 

La dentina no suele quedar expuesta al medio que rodea al 
diente por que está cubierta con uno de otros dos tejidos calci 
ficados. La dentina de la parte del diente que se proyecta a -­
través de las encías h~cia la boca está revestida de una capa -
muy dura de tejido de origen epitelial, calcificado, denominado 
esmalte; esta parte del diente constituye su corona anatómica.­
El resto del diente, la· raiz anatómica, está cubierta d~ un te­
jido conectivo calcificado especial denominado cemento. 

La unión entre la· corona y la·raiz del diente recibe el nom­
bre de cuello, y la línea visible de unión entre el esmalte y -
el cemento recibe el nombre de línea cervical. 

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida a la 
del diente; recibe el nombre de cavidad pulpar. Su parte más d.!_ 
latada en la porci6n coronal del diente recibe el nombre de cá­
mara pulpar; la parte estrecha de la cavidad, se extiende por -
la raíz, recibe el nombre de canal radicular o pulpar. 

Dentro de la cavidad la pulpa está formada por tejido conec­
tivo de tipo raescnquimatoso; es lo que se denomina nervio del­
diente, por ser muy sensible. La pulpa está bien inervada y es­
rica en pequeños vasos sanguíneos. Los lados de la cavidad pul-
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par estlin revestidos de células tisulares conectivas denomina- -
das odontoblastos cuya funci6n, segfin su nombre indica, guardan 
relaci6n con la formación de dentina. Los odontoblastos vienen­
ª guardar la misma relaci6n con la dentina de los osteoblastos­
con -el hueso, y se les parecen en diversos aspectos. El n~rvio 
y el riesgo sangutneo de un diente entra en la pulpa a través -
de uno o más pequefios agujeros que hay en el vértice de la ra-­
íz, denominado agujero apical. 

Los dientes inferiores están fijados en un borde 6seo que se 
proyecta hacia arriba desde el cuerpo maxilar; los superiores -
en un borde 6seo que se proyecta hacia abajo desde ei cuerpo -­
del maxilar superior; estos bordes 6seos reciben el nombre. de­
bordes alveolares. En ell_os hay alveolos, uno para la raíz de­
cada diente. Los dientes están suspendidos y firmemente adheri­
dos a sus alveolos por una membrana conectiva denominada membr~ 
na period6ntica. Está formada principalmente por haces densos -
de fibras colágena que se dirigen en v.arias direcciones desde- ,-' 
el hueso de la.pares alveolar hasta el cemento que reviste la -· 
raíz. Un extremo.de las fibras colágenas está incluido en la -­
sustancia intercelular calcificada al h_ueso al:veolar y el otro­
en el cemento de la raíz. 

Las fibras incluidas reciben el nombre de fibras de Sharpey, 
tales fibras están dispuestas de manera que al ejercer presi6n­
sobre las superficies masticatorias del diente, éste suspendido 
por ellas, no sufre mayor compresi6n dentro del alve<>lo que se 
va estrechando, y al mismo tiempo le permite al diente un lige­
ro movimiento dentro de dicho alveolo. 

·La mucosa de la boca forma un revestimiento externo para el 
hueso del borde alveolar; estos revestimientos reciben el nom- -
bre de ~ncias. La parte del tejido de.la encia que se extiende­
coronalmente más allá de. la cresta del proceso alveolar recibe-
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el nombre de borde gingi~al. 
La parte del diente que se extiende en la boca m&s all~ del 

borde gingiY.al recibe el nombre de corona clinica. La corona -­
clínica puede o no ser id6ntica a la corona anat6mica del dien· 
te. Poco desputls de que el diente ha hecho erupci6n en la boca, 
el borde gingival está unido al cemento a lo largo de la corona 
anat6mica. A medida que la erupci6n progresa; llega un momento­
en que la encia queda unida al diente a nivel de la linea cervi 
cal; en esta etapa las coronas clínicas y anat6micas son idénti 
cas. Cuando un borde gingival m~s tarde se retrae, como.suele -
ocurrir en personas de edad avanzada, la encia se une al cemen­
to de manera que la corona clínica es más larga que la corona -
anat6mica. 

b) Desarrollo y erupci6n de un diente. 
Dos capas germinativas participan en ~a formación de un dien 

te. El esmalte de un diente proviene del ectodermo. La dentina, 
el cemento y la pulpa, provienen del mesilnquima. El revestimie~ 
to de las encías es un epitelio plano estratificado unido al es 
malte alrededor de cada diente hasta etapa muy adelant~da de la 
vida, cuando se une al cemento que cubre la raíz. 

La formaci6n de un diente depende esencialmente del crecí- -
miento del epitelio en el mes!lnquima .. teniendo la forma de copa­
invertida. El mes!lnquima crece hacia arriba dentro de la parte­
c6ncava de la copa epitelial. Aquí se producen fen6menos de in­
ducción. Las c6lulas del epitelio que revisten la copa se trani 
forma en ameloblastos y producen el esmalte. Las c~lulas mesen· 
quimatosas de la concavidad de la copa vecinas en el desarrollo 
de los ameloblastos se diferencian_ produciendo odontoblastos }' 
forman capas sucesivas de dentina para sostener el esmalte que­
cubre. Por lo tanto, la corona de un diente se desarrolla a Pª! 
tfr de dos capas del endot.elio diferente. 
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Desarrollo Temprano 
Durante la vida prenatal, cuando el embrión tiene unas seis­

semanas y media un corte a través del maxilar inferior en desa­
rrollo cruza una línea de ectodermo bucal engrosado. Los dien-­
tes se desarrollan por debajo y a lo largo de ~sta línea. Desde 
esta lí~ea de engrosamiento hay un anaquel epitelial llamado l! 
mina dental que crece en el mesénquima; .Y desde la lámina se de 

. sarrolla pequefias yemas epiteliales denominadas yemas dentales; 
de cada una se formarán un diente deciduo. 

A) Más tarde la lámina dental dará origen a· unas ye.mas epit~ 

liales similares que se desarrollan produciendo dientes perma-­
nentes. 

La lámina dental crece y la yema dental está produciendo el 
diente deciduo aumenta de volumen y penetra cada vez más profu~ 
<lamente en el mesénquima; donde empieza a adoptar la forma de -
escudillo invertido. 

B) Se necesitan unas dos semanas para que esta estructura se 
forme; entonces se denomina el órgano del esmalte, mientras de­
bajo del mismo mesénquima que llena la concavidad, se· denomina­
papila dental. Durante la semana siguiente el órgano del esmal­
te aumenta de volumen y su forma· cambia un poco. 

Entre tanto, el hueso del maxilar crece hasta incluirlo pa·.r·­
cialmente. 

C) En esta etapa la linea de contacto entre el órgano del e~ 
malte y la papila adoptan la forma y las dimensiones de la fut~ 
ra línea de contacto entre el esmalte y la dentina del diente -
adulto. 

D) El órgano del esmalte pierde toda conexión con el epite-­
lio bucal, aunque debe persistir algunos restos de la lámina -­
dental. 

Inmediatamente antes, las c6lulas de la lámina dental tam- -
bien habrán producido una segunda yema de células epiteliales -
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sobre la superfic~e lingual. Esta es la yema a partir de la - -
cual más tarde se formará el diente permanente. 

La papila dental que más tarde se transformará en una red de 
células mesenquimatosas conectadas entre si por finas fibras de 
protoplasma, separadas por una sustancia intercelular amorfa. -
Este tejido va aumentando su riqueza en vasos a medida que se -

,va desa·rrollando. 
C) Diferenciaci6n celular dentro del 6rgano del esmalte y c~ 

mienzo de la formaci6n de tejido duro. 
Al término de la etapa de erupci6n, las células del 6rgano -

del esmalte vecinas de las puntas d·e la papila dental se vuel-­
ven alargadas o cil1ndricas. Estas células reciben el nombre de 
ameloblastos (amel, esmalte¡ blastos gérmen), y les correspon-­
de la formaci6n del esmalte dental. Junto a estas c6lulas hay -
una capa de una a tres células de espesor denominada estrato i!! 
termedio¡ luego viene la gran masa del casquete dental denomin! 
do ret1culo estrellado, donde las célulás adquieren forma de e! 
trella y se uµen entre si por largas prolongaci,ones protoplllsm! 
ticas. Las células del reticulo estrellado contienen filamentos 
similares a los que constituyen a las tonof-ibrillas. Finalmen-'" · 
te, el borde externo de la cabeza dental se forma de una sola -
capa de células conocidas como epitelio externo del esmalte. 

Los primeros ameloblastos que' aparecen se hallan cerca de la 
papila dental. Va teniendo lugar una mayor diferenciaci6n de 
ameloblastos hacia la base de la corona. Cuando esto ocurre, 
las células del mesénquima ,de la papila dental inmediatamente -
vecina de lo.s ameloblastos también se vuelven células cilíndri­
cas altas y se denominan odontoblastos ya que ·forman dentina. -
De hecho empiezan a formar dentina antes que los ameloblastos · 
formen esmalte. La dentina se .. produce primeramente por los odo!! 
toblastos en la punta de la papila. Despu6s se deposita una del 
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gada capa de dentina y los ameloblastos empiezan a producir ma­
triz de esmalte. Sefialaremos que la formaci6n de dentina y la -
de esmalte difiere de la formaci6n del hueso por cuanto no hay 
células formadoras que queden incluidas dentro de la matriz que 
producen. Por lo contrario, las células que producen matriz y -

el tejido duro se van separando de 61, los ameloblastos hacia -
afuera y los odontoblastos hacia adentro. 

Formaci6n de la raiz y su papel en la erupci6n. 
A medida que se deposita dentina y esmalte va apareciendo la 

forma de la futura corona, aparecen nuevos aineloblastos de man~ 
ra que empieza a formarse el esmalte a todo lo largo de lo que:. 
será.la futura linea de uni6n de la corona anat6mica y la raiz, 
mientras se induce las células de la papila dental para difere!!_ 
ciarse en odontoblastos. Téngase presente que las células del -
6rgano del esmalte que se transforma en ameloblastos y constit!!_ 
ye su capa interna son continuas, en la zona de uni6n entre la 
corona y la raiz, con las células que forman su capa externa; o 
sea, que la capa de ameloblastos es continua con el epitelio e~ 
terno y e1· esmalte. Las células en la linea de uni6n o sea, al­
rededor del borde del 6rgano del esmalte empieza a proliferar -
y se desplazan hacia abajo en el mesénquina subyacente. Como el 
borde del 6rgano del esmalte tiene forma anular las células que 
proliferan naciendo de él forman un tubo que va aumentando ha-­
cía abajo en el mesénquima cuando se alarga~ Este t_ubo recibe -
el nombre de vaina ·radicular de Hartwig. Cuando esta vaina cru­
za hacia abajo, ·establece la forma de la ratz y organiza las c! 
lulas m§s cercanas en el mesénquima que rodea para que se dife­
rencien constituyendo odontoblastos, Sin embargo queda poco e.s­
pacio para que se .desarrolle la rdz. Por lo tanto hay 'que de-.:: 
jar espacio para que la corona sea expulsada a través de la mu­
cosa de la boca y salga. La formaci6n de la ratz, por lo tanto-
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es un factor importante para producir la erupci6n del diente. 

La vaina de la raíz crece hacia abajo por proliferaci6n con­
tinua de las c6lulas en su borde de forma anular. La parte más­
vieja del mismo, hacia la corona, después de cubierto el fin -­
que persigui6, se separa de la raíz del diente, y sus células -
quedan dentro de los límites de la membrana periodontal que ro­
dea el diente. Puede observarse histol6gicamente dentro de la­
membrana a ~ualquier edad después de formadas las raíces. Se de 
nominan restos epiteliales de Malassez, y con un estímulo ade-­
cuado pueden dar origen a quistes dentales en cualquier momento 
de .la vida. 

La vaina radicular se separa de la raíz formada de dentina;­
esto hace que los tejidos conectivos mesenquimatosós del saco -
dental depqsi ten cemento en la superficie externa de. la den ti- -
na. Una vez depositado el cemento incluye las fibras colágenas­
de la membrana periodontica que están formando también las c61~ 
las_ de esta zona. Por lo tanto, las fibras de la membrana peri~ 
dontal quedan firmemente ancladas en el cemento calcificado, el 
mismo que está unido firmemente a la dentina de la raíz. 

Diente Permanente. 
Cuando los dientes deciduos hacen erupci6n en el arco dental 

la yema dental para el diente permanente correspondiente ha es­
tado produciendo e.smalte y denti~a de la. misma manera que el -­
diente deciduo. 

Cuando la corona se ha completado y la raíz está parcialmen­
te formada, el diente.permanente se prepara para hacer erupci6n 
sin embargo, como una de las leyes de Wolff afirma que la pre--

• si6n provoca la resorci6n del mis blando de los tejidos en con­
tacto o sea que la dentina del diente deciduo. es reabsorbida - -
por los osteoclastos. 

Cuando el diente permanente est! a punto de hacer erupci6n -



12 

la raíz del diente primario ha sido completamente reabsorbida.­
La corona se desprende de la encía; luego el diente se cae para 
ser substituido por su sucesor permanente. 

D) Estructuras microscópicas y funciones de partes importan­
. tes del diente. 

Dentina. 
Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentina muy -­

pronto después de haber adoptado su forma t!pica. Inicialmente­
solo están separados de los ameloblastos por una membrana.. ba-­
sal; pero pronto se deposita una capa de material rico en col~­
gena por parte de los odontoblastos que están juntos a la mem-­
brana basal, con lo cual alejan estas c6lulas más todavía de 
los ameloblastos. Este material comprende fibras colágenas con~ 

··cidas como fibras de Korff, muy largas y gruesas, que pueden -­
observarse entre los odontoblastos. Estan orientadas perpendic~ 
larmente a la membrana basal, pero antes de alcanzarla se abre­
en abanico. Otras fibras colágenas, que constituyen la gran ma­
sa dé las fibras de dentina, tienen un diámetro menor y nacen -
del extremo apical de los odontoblastos.-

Recuerdese que cuando una porción de hueso aumenta de volu-­
men lo hace·por adición sucesiva de nuevas capas de te~ido óseo 
a una o más de sus superficies. Esto también es cierto para la 
dentina. 

Pero en ~ste caso el crecimiento es más limitado porque solo 
hay odontoblastos a lo largo de la parte interna (pulpar) de la. 
dentina. En consecuencia, las nuevas capas de la dentina que -
se forma sol'o pueden af\adirse a su· superficie pul par. Por lo 
tanto la adición d.e nuevas capas de dentina ha de disminuir el 
espacio de la pulpa. 

Recu~rdese tambi6~ que los osteoblastos poseen prolongacio-· 
nes citoplásmicas alrededor de las cuales se deposita substan--
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cia intercelular orgánica. Estas prolongaciones son el origen­
de los canalículos. 

Cada odontoblasto también está provisto de una prolongaci6n­
ci toplbmica • 

. Que se extiende hacia afuera desde la punta de la célula ha­
cia la membrana basal que reviste la concavidad del 6rgano del 
esmalte. Así pues, cuando _se deposita material, estas prolonga­
ciones citoplásmicas quedan incluidas en la dentina y limitadas 
a pequeños.conductos denonrinados tabulos dentinales. Las prolo~ 
gaciones se denominan prolongacio~es odontoblásticas. 

Al añadirse cada vez más dentina, los odontoblastos son des­
plazados, alejandose cada vez más de la membrana basal que deli 
nea la uni6n de dentina-esmalte. 

Al mismo tiempo, las prolongaciones odontoblasticas conser -
van su conexi6n con la membrana basal; por lo .tanto, se alargan 
cada vez más, como lo hacen los túbulos dentinales.que los con­
tienen. 

Ya ensefiamos antes que.al desarrollarse el tejido 6seo. pas! 
por dos.etapas: la primera es la síntesis de substancia orgáni­
ca (matriz 6sea);.la segunda, su calcificaci6n. De manera simi­
lar la matriz de la dentina es la que se. forma primero, y se -
calcifi.ca algo mlis tarde, generalmente un día despulis de su ªP! 
rici6n. La capa no calcificada de matriz de dentina. sé llama·­
predent·ina, se halla localizada entre la punta de los odonto-­
blastos y la dentina recién calcificada. La dentina más vieja -
es la que está en contacto con la membrana basal; esta por lo 
menos en sus primeras etapas, puede reconocerse_ en la uni6n de 
dentina-esmalte. 

Esmalte 
Después de los odontoblastos han producido la primera capa­

de lgada de dentina, los ameloblastos a su vez empiezan a produ-
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cir esmalte. El esmalte entonces cubre la dentina encima de la 
corona anat6mica del diente. Forma primero una matriz poco cal­
cificada, que más tarde se calcifica casi por completo. El mat~ 
rial de la matriz mineralizada está en forma de bastoncillos.­
Los bastoncillos de esmalte conservan la forma de la célula; a~ 
bos son prismáticos. Los extremos alargados de los ameloblastos 
han recibido el nombre de prolongaciones de Tomes. 

Los ameloblastos son .c61ulas ciU.ndricas largas. Las mi tocon 
drias se hallan cerca de la base de la célula. Por encima está­
un núcleo alargado, asociado con unas pocas cisternas estrechas 
orientadas longitudinalmente de retículo endoplásmico rugoso. 

El retículo endoplástico se extiende hacia la regi6n supra -
nuclear, donde sigue la membrana celular y acaba de formar brus 
ca inmediatamente por debajo de la membrana apical. 

Cemento 
Algunas cHulas del mesénquima del saco dental, en estrecha­

proximidad con los lados de la rafz que se está desarrollando -
se.diferencian en elementos parecidos a·los osteoblastos. Aquí­
guardan relaci6n con el dep6sito de otro tejido conectivo vasc~ 
lar caicificado especial denominado cemento. 

El papel del cemento estriba en. diluir en sustancias los ex­
tremos de las fibras del ligamento period6ntico, y en esta for­
ma unirlos al diente. 

El cemento en el tercio superior a ·la mitad de la longitud -
de la raíz es acelular. El resto contiene células en su matriz. 
Estas células reciben el nombre de cementocitos y, a semejanza­
de los osteocitos, están incluidas en pequef\o·s espac1os de la­
matriz calcificada denominados lagunas, comunicando con su fue~ 
te de nutrici6n por canalículos. 

El cemento, como el hueso, solo puede aumentar en cantidad -
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por adici6n a la superficie. La formaci6ri de cemento es necesa­
ria si las· fibras colágenas de la membrana period6ntica deben -
unirse a la raíz. 

Membrana Period6ntica 
A medida de que se forma la raiz del diente y se deposita e~ 

mento en su superficie, se desarrolla la membrana period6ntica­
del mes6nquima del saco dental que rodea al diente en desarro-­
llo, y llena el espacio que queda entre el yel hueso del alveo 
lo. Este tejido acaba formado pór haces gruesos de fibras colá­
gena dispuestos en forma de ligamento suspensorios entre la -­
raíz del diente y la pared 6sea de su'alveolo. 

Dos haces de fibras están incluidos por un extremo al hueso­
del alveolo. Por el otro en el cemento que recubre la ra1z. En­
ambos extremos, las porciones de las fibras que quedan inclui-­
das en el tejido duro se denominan fibras de Sharpey. 

· .~ Resulta parad6j ico el hecho de que la colágena del ligamento 
period6ntico parece ser la Gnica en el cuerpo que tiene recam-­
bio rápido, según ha demostrado Carmeiro. Sin embargo, la incl~ 
si6n de las fibras de Sharpey sugiere que ambos, hueso alveolar 
y· cemento; se depositan ª.lrededor de fibras colágenas preexis- -
tentes, de manera que, por lo menos las porciones incluidas, no 
parece probable que tengan recambio. 

Como las fibras están constit~idas PºI mol6culas de tropaco­
lágena polimerizada, es posible que solo est6 suj&ta a recamh-ic 
una fracción de recambio de estas mol6culas. 

Las fibras del ligamento period6ntic~ suelen ser un. paco raás 
largas que la distancia m4s corta entre el lado del dient"er y la 
pared del alveolo •. Bsta disposici6n permite cierto modm.iento -
del diente dentro de su alv~olo. Los capilares sanguíneos den-­
tro del ligamento period6ntico constituyen la Gnica fuente de -
elementos nutritivos para los cementocitos. Los nervios del li· 
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gamento inervan los dientes proporcionandoles su sensibilidad­
tactil tan importante y notablemente intensa. 

Paladar Duro. 
Es importante que la boca posea un techo resistente de mane­

ra que la parte anterior de la lengua, o sea la más movible, --­
pueda apoyarse contra él para mezclar y tragar los alimentos. -­
También interesa que la m_ucosa que reviste el techo de la boca a 
este nivel se halle firmemente adherida al mismo para que los -­
movimientos enérgicos de la lengua no la desplacen y su epitelio 
pueda resistir el desgaste. Esta.s características esturcturales­
se logran mediante un techa de hueso que recubre la boca reves~­
tido en su superficie inferior por.una mucosa, cuya lámina pro-­
pia·se continúa por arriba con el periostio del hueso. Y cuyo -­
epitelio es de tipo plano es tratif~icado querantiniz.ado. 

A los lados la mucosa no esta tan uniformemente adherida al­
techo óseo; se halla unido a él por haces res is ten tes de tejido­
conectivo. Hay células grasas situadas entre dichos haces por -­
delante y las glándulas por detrás, 

En la línea media hay un reborde 6seo, al cual el epitelio -
queda fijado por una lámina propia muy delgada; recibe el nombre 
de raf~. A partir de este raf~ salen haces de tejido conectivo­
que se irradian hacia afuera, Son más manifiestos en las prime-­
ras epocas de la vida que posterior. 

Paladar Blando. 
El paladar blando continúa por atrás del paladar duro su su­

perficies son diferentes de las que conrresponden al paladar du­
ro. No le corresponde resistir el empuje de la lengua. Tiene -­
que ser movil de manera que al deglutir pueda elevarse y cerrar­
la nasof~rínge evitando que el alimento pase a la nariz. Ello -­
exige que contenga fibras musculares. Tiene que ser bastante -­
fuerte. Lo cual requie.re que contenga tejido conectivo dispues--
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to como una verdadera aponeurosis. 

El paladar blando se proyecta hacia atrás en la faringe a -­
partir del paladar duro. 

Por lo tanto, la mucosa de su superficie superior forma par­
te del revestimiento· de la faringe nasal y la mucosa de su su­
perficie inferior forma parte del revestimiento de la faringe -
bucal. De arriba a abajo presenta las siguientes capas. Epite--· 
lio plano estratificado o cilíndrico ciliado seudoestratifica-­
do. Ldmina propia que contiene unas cuantas glándulas y que, 
cerca del paladar duro, tiene la forma de una aponeurosis resi! 
tente; capa muscular (en la parte posterior); lámina propia - -
gruesa que contiene muchas gl4ndulas; por filtimo, un epitelio -
plano estratificado no queratinizado. 
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Crecimiento de la base del cráneo 
Durante el crecimiento la base del cráneo es la porci6n más­

estable de éste. 
Debido a que la bóveda craneana y.el macizo nasomaxilar es-­

tán adhe.rido a ella, su desarrollo es un factor que determina- - . 
o limita el crecimiento del resto del cráneo. 

I Anchura 
La anchura de la base del cráneo aumenta por crecimiento su­

tural, la sutura entre la parte horizontal del ala mayor del -­
esfenoides y el borde medio-de la eminencia articular del.hue 
so temporal, la sutura entre el hueso occipital y la ap6fisis -­
mastoides del hueso temporal. 

Z Altura 
La base del cráneo crece en altura, o en su dilimetro infe-­

rior, por aposic6n superficial. 
3 Longitud 
La longitud de la base ¿el cráneo aumenta p1·incipalmente - - -

por crecimiento cartilagionoso en la sincondrosis esfenooccipi-­
tal y esfenoetmoidal, y en grado menor por, aposici6n superfi -­
cial, en los frontales y en posición escamosa del occipital. 
La sincondrosis esfenooccipital contribuye al cre'cimiento en --­
dirreción anteroposterior hasta poco después de la pubertad. 
Algunos autores indican que el crecimiento se detiene a los do- -
ce o veinte aftas. La sincodro~is esfenoetmoidal produce aumen 
to en la longitud durante más ·tiempo y a mayor velocidad que 
la esfenooccipital. No hay datos eri relaci6n a la edad en que 
se detiene el crecimiento. 

Crecimiento del, macizo nasomaxilar. 
El macizo nasomaxi lar en e 1 reci6n nacido es menor definiti:­

·vo en sus dimensiones que el cráneo. La altura y la longitud 
están menos desarrolladas que la anchura por que depende am 
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pliamente del crecimiento alveolar, que aparece d~spués. El 
cuerpo del maxilar aumenta en altura y longitud por el creci- -
miento sutural. Las 6rbitas alcanzan casi su tamafio definitivo; 
más que cualquier otra porci6n de la· cara. Los limites m~s sup~ 
rieres de las cavidades nasales también están igualmente desa-­
rrolados. 

I Anchura 
Son confusos los datos en relaci6n a la anchura maxilar. De­

bido a· que se utilizan puntos de medici6n variable. En el maci- · 
- zo nasomaxilar hay tres regiqnes y los aumentos en la anchura -
deben explicarse por separado. 

a) Anchura.palatina. 
El paladar contiene tres pares de huesos. El proceso palati­

no del premaxilar, el proceso palatino del maxilar y el proceso 
horizontal del.hueso palatino. Durante el primer afio de vida -
el paladar y los maxilares aumentan en anchura y en todas dime!! 
siones, por aposici6n superficial externa, tal como lo hacen -
prenatalmente •. Esto se llama crecimiento generalizado, que ·des­
pués se conviert~ en selectivo o localizado en áreas especffi-­
cas. Las dos suturas trasversas del paladar en realidad no son 
transversas, si no convexas; están situadas una frente a la 
otra y los extremos laterales de los procesos palatinos del ma­
xilar se prolongan hasta envolver los procesos premaxilar y pa­
latino horizontal. 

Asi, pues, estas suturas, por su'direcci6n, contribuyen al -
crecimiento lateral. La sutura premaxilomaxilar se cierra en -­
edad temprana. Después. que esto sucede las porciones anteriores 
del paladar y de los maxilares ya no aumentan en anchura, con -
excepci6n de un cierto grado de aposici6n del hueso alveolar l~ 
bial que sirve para dar cabida a las rafees más largas de los­
dientes permanentes. La mayoria de las autoridades están de - -
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acuerdo en que la.anchura del paladar aumenta por aposici6n su-
. tural en la sutura sagital media entre los procesos palatinos -
de los maxilares. Pero es difícil comprender c6mo esto puede i!!. 
~uir sobre los grandes aumentos de crecimiento lateral produci­
dos despu6s de que las suturas premaxilomaxilares se han unido. 
Cuando aparece el primer molar el paladar ha alcanzado casi su 
máxima. expansi6n. Esto no sucede más allá de los cinco afias; -­
por que aunque el diente est6 todavia en su cripta, existe ya ..: 
el espacio necesario para su desarrollo completo. 

Por lo tanto, la anchura del paladar se lleva al capo por -­
crecimiento en la sutura sagital, en la premaxilomaxilar y en­
la ma~ilo palatina convexa. 

Aunque se menciona poco en la literatura es patente. que ia -
-·sutura sagital, situada en el borde lateral del proceso horizo!!. 
tal del palatino y la superficie lingual de la porci6n poste- -
rior del maxilar, influye posteriormente en el crecimiento pal!_ 
tino en anchura. Entre el cuarto y quinto afios las sutura sagi­
tal empieza a unirse y la anchura palatina n~ aumenta. La anch~ 
ra alveolar para los molares en desarrollo ~e logra por aposi-­
ci6n superficial externa en la porci6n bucal del hueso alveo- -
lar. 

b) ·Anchura Bicigomática. 
La anchura bicigomática aumenta hasta los diecisiete años es 

pecialmente en el var6n, lo que significa que no existe mucha -
relaci6n entre las anchuras palatina y bicigomática. El hueso -
cigomático aumenta en anchura principalmente por crecimiento de 
la sutura maxilocigomática y en parte por aposici6n sobre. su S!! 
perficie lateral. Ocurren resorciones plásticas sobre la super­
ficie media que evitan que el hueso sea demasiado voluminoso. -
Woods a observ.ado que la anchura bicigomática aumenta regular Y 
continuamente de manera decreciente y constante desde la infan­
cia hasta la edad adulta. 
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c) Anchura maxilar. 
Los maxilares crecen en anchura por aposici6n superficial S2_ 

bre sus paredes laterales, al mismo tiempo que se desarrolla -­
las anchuras palatinas y bicigomática. El hueso a.I1reolar sufre­
modificaciones que lo preparan de antemano para las· que se·oca­
sionar§n en el espesor labiolingual, entre los dientes tempora-· 
les y permanentes • .Se efectaa tina aposici6n alvec;¡lar semejante­
durante el crecimiento coronario de los molares permanentes. 

Altura y longitud. 
Los aumentos de estas dos dimensiones ocurren al mismo tiem­

po, puesto que el vector de crecimiento en el masizo nasomaxi--
. lar se dirige haci~ a bajo y hacia adelante. Dicho macizo está-. 
unido al cráneo por cuatro pares de suturas pa~alelas (fig 1) -

que contribuyen al ajuste de su movimiento hacia abajo y adela~ 

te, puesto que unen la cara con la base craneana relativamente­
fija. 

Además, aposiciones superficiales localizadas aumentan cada­
una de estas dimenciones. (fig. 2) • 

a) Cuatro pares de suturas. 
Cuatro pares de suturas paralelas contribuyen a llevar el ma 

cizo nasomaxilar hacia abajo y hacia adelante alejándolo de su 
base craneal. Esto aumenta simultáneamente la altura· y la lóngi 
tud de los maxilares. 

1) Sutura frontomaxilar. 
2) Sutura cigomaticomaxilar. 
3) Sutura pterigomaxilar. 
e) Sutura temporocigomática. 
Hay.dos teorlas en relaci6n a la funcilSn de estas-suturas en 

el crecimiento naso11axilar. La priaera, mls popular en los Est!!_ 
dos Unidos de Am6rica, C!Jnsidera que estos cuatro pares de sutu 



23 

ras son importantes en el desplazamiento del macizo nasomaxilar 
hacia abajo y hacia adelante. La segunda, que Scott describi6 -
mejor que nadie considera el crecimiento cartilaginoso en la b,! 
se del cráneo y en el septum nasal como la "causa" activa del -
movimiento hacia adelante y hacia abajo del macizo nasomaxilar; 
en cambio, las suturas s6lo sirven como mecanis~o pasivo de -­
ajuste, (fig. 2), 

· Esta última hip6tesis parece más segura, por las razones si 
guientes: .· 

I) Las suturas no tienen un -paralelismo preciso, sobre todo 
si se consideran en los tres pl~nos espaciales. 

2) La teorh de Scott es compatible con las ideas admÚidas 
universalmente en relación con los mecanismos suturales del cr!, 
neo. No parece 16gico que las suturas cran~ales y faciales·sean 
diferentes fisiol6gicamente, cuando histol6gicamente son seme-- ·· 
jan tes. 

b) Otro mecanismo del crecimiento hacia abajo y hacia dela!! 
te. 

I) El macizo nasomaxilar se proyecta hacia ade_lante por cr.=_ 
cimiento en esta direcci6n de la parte anterior de la base del­
cráneo, a la cual está unido. 

2) La aposici6n del hueso a lo largo de la_ pared posterior­
de las tuberosidades contribuyen mucho a dar la longitud verda­
dera al maxilar. 

3) La mayor parte del aumento de la altura del macizo naso­
maxilar se obtiene por aposici6n del hueso alveolar que sirve -
para acomodar los dientes en erupci6n. 

e) Una pequeña cantidad de ~posici6n alveolar sobre la super 
ficie labial del maxil'ar durante el primer año de vida contribu· 
ye a aumenta su longitud. 
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•· 5) Al proyectarse el macizo nasomaxilar hacia adelante, ocu­
r.r~ aposici6n en el borde libre posterior de las ap6fisis hori­
zontales de los palatinos. Esta ac:reci6n, durante el crecimien­
to, mantiene una aposici6n relativamente constante de la espina 
nasal posterior. 

Crecimiento de las·orbita~~ 
Mientras el macizo maxilar crece. en altura, ocurre una apos~ 

ci6n 6sea en la superficie superior u orbitaria de los maxila-­
res. Al mismo tiempo.se observa I'esorci6n en la superficie inf!: 
rior de la pared orbitaria de los maxilares; de no ser así la- . 
6rbita crecería demasiado en altura puesto que su borde infe- -
rior se movería hacia abajo siguiendo el crecimiento de los ma­
xilares. También se produce ajustes suturales para permitir el­
desarrollo hacia abajo y hacia adelante y·para dejar paso al -­
creéimiento moderado, hacia adelante, ·de la base craneana. Por­
ello la 6rbita se alarga un poco 'con la. edad, pero s6lo crece -
ligeramente en altura desde el nacimiento. hasta. la edad adulta, 
puesto que su tamafio es casi el definitivo en el recién nacido. 

Crecimiento de los huesos nasales. 
Durante el crecimiento de los maxilares los huesos nasales­

aumentan su· tamaño por desarrollo en todos sus bordes pero, co­
mo los maxilares, crecen poco en anchura y altura. 

Crecimiento de los senos. 
En e1 cráneo hay cinco pares de senos aéreos. Cuatro de - -­

ellos, los paranasales, son invaginaciones de las cavidades na­
sales. Se denominan frontal, maxilar, etmoidal, y están en com~ 
nicaci6n directa con las cavidades nasales y tapizados por pro­
longaciones de la membrana mucosa de dichas cavidades. El quin­
to, constituido por las c6lulas mastoideas a6reas, que son inV!_ 
ginacioncs.de la cavidad del óído medio y que comunican. con 61. 

'/.'. 
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En el recién nacido los senos son muy pequefios. Al aumentar­

el. tamafio del macizo craneofacial, los senos crece y reduce el 
volumen de los huesos donde 6ste no necesita someterse a esfuer 

. -
zos. Por ejemplo, cuando los dientes hacen erupci6n los senos • 
maxilares crecen. As1, pues, los senos aligeran los huesos sin­
dafiar su función. 

También dan mayor resonancia a la voz. Pueden desarrollarse· 
durante el transcurso de la vida y muestran un borde de creci- • 
miento, principalmente durante la vejez cuando se pierden los .. 
dientes y ya no existe la sobre carga masticatoria. · 

AlglÍnos autores' han dicho que los huesos crecen debido al de 
"'!" 

sarrollo de los senos incluidos en ellos. Sin embargo, muestra-
que "el crecimiento del hueso es un factor primaria, y la expa!!. 
ci6n de los senos, secundarios "El hecho de que en los huesos -
muy grandes se observan senos pequefios parece. indicar que la e~ 
·µanci6n· de los senos es pasiva y no causa.cr~cimiento 6seo". 

Desarrollo del paladar. 
En el recién nacido el paladar es relativamente plano, mien­

tras que en el adulto tiene forma de bóveda. La. profundidad de 
esta b6veda aumenta debido a que- la cantid:ad de aposición alve2_ 
lar es may_or que la velocidad a la que el paladar desciende"por 
aposici6n sobre la super~icie inferior. El resultado es una mo-

. dificaci6n completa en la conformaci6n de la b6veda palatina d~ 
rante el crec1miento. El desarrollo del seno maxilar y el ensa~ 
chamierito del pi.so na.sal evitan la regreci6n hacia el patr6n i!!. 
fantil dé la boca ed6ntula, aunque los alveolos se hayan reab-­
sorbido; 

"Brotes" de crecimiento. 
Brodie ha observado que el crecimie11to hacia abajo y hacia -

adelante del macizó nasomaxilar se lleva a cabo en forma unifo! 
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me yordenada, disminuyendo gradualmente el crecimiento desde -
el nacimiento hasta la edad adulta. Muchos autores han puesto -
en duda los brotes de crecimiento en longitud y altura que sir­
ven para acomodar los dientes en desarrollo. Dichos brotes si­
ocurren, pero se observan principalmente en el hueso alveolar.­
En realidad, no-presentan el crecimiento 6seo básico del cráneo. 
Estu~_ios ba_s~dos en .cefalogramas laterales muestran que el crá­
neo crece en altura y longitud de manera regular. Esto ocurre,­
de forma rápida, poco despu6s del nacimiento y durante cierto ~ 

tiempo, pero disminuye primero en el cráneo y sigue su curso en 
la cara hasta el final de la adolescencia. 

Ep la mand1bula, el crecimiento prosigue hasta cerca de los­
veinticinco afias. Algunos huesos en otras partes del cuerpo ti! 
nen periodos de crecimiento muy rápido, alternados con períodos 
de q~iescencia. El esqueleto craneofacial, s6lo el hueso alveo­
lar y algunas veces la mandtbula, responden en esta fonna. El -
resto del macizo craneofacial sigue un patr6n regular de dismi~ 
nuci6n gradual del crecimiento desde que se nace hasta la edad­
adulta. 

Crecimiento de la mandíbula. 
l. Consideraciones generales. 
De cada proce~o mandibular surge tejido 6seo, el cual se ori 

gina cada mitad de la mandíbula. Se obsevan varios centros de -
osif icaci6n, que pronto se unen, así que al rededor del tercer­
mes de vida intrauterina el hueso adopta su forma característi­
ca. La mandibula consta de tres partes: e~~uerpo, el proceso -
alveolar y las ramas. En el reci6n nacido ei hueso está mal de­
limitado; apenas se distingue el proceso alv.eolar; las ramas 
son proporcionalmente cortas y los c6ndilos todavía no estan -­
bi6n desarrollados. En esta 6poca.la mandíbula se desarrolla en 
toda su superficie y bordes para alcanzar su tamafio total. Tam-
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bien el crecimiento de la sínfisis aumenta su anchura; sin em-­
bargo, al .rededor de los dos afios se cierra y el crecimiento 
se localiza en la mandíbula, de l~ misma manera que en el maci­
zo nasomaxilar. 

Aunque la'mandíbula es un hueso intramembronoso, se observa­
~n ella dos tipos de osteogénesis: endocondrial y aposicional -
sobre las superficies. Todos los aumentos de tamafio se deben a 
aposici6n 6sea superiostica excepto en el área de los condilos. 

Esta aposici6n constituye la respuesta a la funci6n muscu- -
lar, crecimiento condilar o erupci6n de los dientes. 

Crecimiento condilar. 
El principal centro de crecimiento en la mandíbula está si-­

tuado en el cartílago hialino de los c6ndilos y en su cubierta­
de tejido conjuntivo fibroso. Esta §rea Gnica se parece a la m! 
tad de un• faceta de epífisis en un hueso· largo, es diferente -
porque un centro epifisiario no está cubierto por tejido conju~ 
tivo·y por lo tanto, no crece en forma aposicional. Tampoco es 
como un cartílago articular, que en un hueso largo suele ser de 
origen primario. El cartíiágo condilar se forma secundariamente 
en un hueso intrame.nbranoso. Prim~ro se observan tres áreas car 
tilaginosas, en la mandíbula: una en el proceso condilar; otra, 
en el proceso coronoide y la última, en el ángulo gonial. Estas 
dos .últimas desaparecen, y en el hombre s6lo queda el cartHago 
condilar. Este centro de crecimiento condilar es único en el o~ 
ganismo, puesto que crece intersticialmente por medio de su caL 
tílago, cuya capa más profunda se.convierte en hueso, y por ap~ 
sici6n a causa de la capa inmediata de tejido conjuntivo que c~ 
bre al cartílago, mientras las profundas·están siendo converti­
das en cartílago. 

CRECIMIENTO DE LA RAMA. 
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El cuerpo de la mandíbula crece sobre todo hacia atras. El -
crecimiento posterior alarga.' la mandíbula y hace que aumente la 
anchura bigonial a medida que divergen ambas mitades de la man­
díbula. Apenas se observa crecimiento aposicional en la supe.rf!. 
cíe inferior de la mandíbula pero hay cierta resorci6n y apos!_ 
ci6n de las partes lingual y bucal. Con los años el menton mue_! 
tra un remodelado, particularmente en el hombre, como caracte-­
rística sexual secundaria durante la adolecente • La literatu­
ra primitiva hizo frecuentes referencias al aumento de la long!_ 
tud de la mandíbula por aposici6n de ltueso a ·10 largo de la su­
perficie anterior del cuerpo. Debe notarse que dichos aumentos­
ocurren, sobre todo, como parte del crecimiento generalizado 
del primer año. 

Existe la teoría muy comtin ~e que e.l crecimiento lateral de 
la mandíbula es muy abundante. Esto es un concepto equivocado, 
puesto que en un di!imetro dado s6lo se puede medir aumentos pe- . 
queños en la anchura mandíbufar. Los proc.esos al veo lares pueden 
aumentar de espesor para acomodar los dientes permanentes, y a!. 
gunos de ellos tienen una dimensi6n bucolingual mayor que sus -
predecesores temporales. Esto es, en algunos sitios, por·ejem-­
plo en la regi6n del canino, aumenta ligeramente el espesor de 
la mandíbula a expensas de la porci6n .alveolar, pero s6lo hay -
pequeños aumentos en la. anchura de determinados diámetros del -· 
cuerpo mandibular. 

CRECIMIENTO ALVEOLAR. 
Durante los primeros años de vida, cuando los germenes dent!, 

rios se estan desarrollando en forma rápida se empieza a formar 
el proceso alveolar. S6lo el t;amaño del proceso alveolar depen;. 
de de la existencia de dientes al resto del hueso se desarrolla 
hasta dimensiones definitivas sin tener en cuenta el ntimero de­
aquellos. Los pasientes con anodoncia tienen dimensiones mandí-
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bulares globales, semejantes a los que poseen un juego completo 
de dientes, pero carecen casi por completo de alve6los. 

ANGULO GONIAL 
En el reci6ri'"nacido la rama corta y la falta de hueso alveo­

lar dan la apar~encia de un ángulo mandibular obtuso. Al comen­
zar la funci6n muscular el ángulo gonial se hace más patente. -
En el anciano, cuando se han perdido todos los dientes y se ha 
reabsorbido el proceso alveolar el ángulo gonial parece haberse 
vuelto más obtuso otra vez. En·realidad,. la relación de las ra­
mas.con el cuerpo no varía, pero las áreas de inserción muscu-­
lar pueden alterarse conforme a la funci6n. 

CAMBIOS DIMENCIONALES EN LA MANDIBULA 
Después del primer afio de crecimiento generalizado la mandí­

bula ·s6lo aume~ta en anchura posteriormente a causa de la dive!. 
gencia de las ramas. Estas crecen contra el contenido de la fo­
sa temporal y son enpujadas lateralmente al desarrollarse esta­
fosa en el mismo sentido con el crecimiento de la base del crá--neo. Además, se producen nuevos aumentos en la ancJiura inter--
condilar, necesario para igualar los laterales de la base d~l -
cráneo._· Puesto que. se produce crecimiento de la mand.íbula hacia 
abajo y hacia-ad~lante al mismo tiempo que en anchura, las por­
ciones anteriores de las ramas son reabsorbidas para convertir­
se en las partes posteriores del cuer¡x>. Asi que la anchura _po~ 
terior aumenta al alargarse el cuerpo. 

b) Altura 
1. RAMA •. En el recién nacido la rama es proporcionalmente 

corta en altura. La mandíbula aumenta mucho en altura y longi -
tud.totales por crecimiento condilar. Un modelado concomitante-. . ; 

del condtlo y de la apofisis coronoides produce la forma o pa--

tr6n final de la rama y evita que se vuelva demasiado .volumino­
sa. 
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sa. 
2. CUERPO. Al crecer la rama en altura abre un espacio entre 

los maxilares y la mandibula. En tal espacio se desarrollan los 
procesos alveolares. Normalmente el crecimiento dentoalveolar -
áumenta la altura de la cara porque las ramas de la mand1bula -
crecen lo suficiente para permitir el crecimiento alveolar. Se 
produce aumento en altura del cuerpo de la .mand1bula por aposi­
ci6n 6sea en el proceso alveolar, puesto' que es escaso dicho 
tipo de crecimiento a lo largo de la superficie inferior. 

c) LONGITUD 
I. RAMA. Ocurre aposici6n 6'sea a lo largo de todo .el borde -

posterior de las ramas y al mismo tiempo. en proporci6n algo m~ 
nor, se produce resorcilSn que sigue el borde anterior y permite 
que las ramas aumenten su longitud anteroposterior. 

2. CUERPO. Aunque el crecimiento total de la mand1bula esté­
aumentando por el desarrollo condHar, la verdadera longitud -­
del cuerpo .. no está influida por este factor. Su aumento en lon­
gitud, para acomodar los dientes en desarrollo y en erupci6n, -
se pr9duce por resorci6n concomitante a lo largo del borde ante 
rior ~e las ramas al crecer la mandibula hacia adelante. 

PATRON DEL CRECIMIENTO FACIAL 
La.totalidad de la cara crece hacia abajo y adelante.y en re 

laci6n casi constante con la porci6n anterior de la base del -­
cdneo (fig. 3). En realidad, el crecimiento hacia abajo y ade­
lante se efecttia.normalmente sobre un eje que une la silla tur­
ca y el gnanti6n. Puesto que la mand1bula se halla aun mlis le~­

jos de stis dimensiones definitivas que la parte superior de la­
cara debe crecer mh rapidamente. La aseveraci6n de Brodie de -
que el creciml,ento del cdneo se lle~a al. cabo en una f~rma inh 
uniforme, es· mlis aplicable a casos. medios que a indiv.iduos. Pue. 
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den observarse variaciones en el aumento del crecimiento en el 
individuo a diferentes niveles de edad; por ejemplo, cierta~ di 
mensiones aumentan mlis rapidamente durante la pubertad; algunas 
son más susceptibles a cambios por impetus de crecimiento y, -­
por 1lltimo, otras sufren más. por los traumatismos ambientales -
como es el caso de las enfermedades •. De las dimensiones que· se 
comparan puede- depender que se descubre o no se descubra un in-

. cremento superior al normal. Los puntos de referencia mb cerca . . -
nos a· las lireas dental y nasorespiratoria son más susceptibles-
ª algunos factores del medio ambiente que los puntos de referen_ 
cia de~ cd.neo. El estudio de grupos tiende a anular estas va-­
riaciones individuales. La media.representa rara vez las medi -
das de-un solo individuo en particular. La representaci6n media 
de la aceleraci6n del crecimiento tiende a ser merios notable 
que la que se observa en una de las personas iJltegrantes del 
grupo •. 

Ningún estudio demuestra que el crecimiento en.anchura estli-
1nÚma~ente relacionado con ei de la altura. y la: longitu~. El -
crecimiento en anchura de la cara ocurre con velocidad indepen­
diente y suele cesar mucho antes que el de los otros .dos planos. 
Aunque.la anchura del cráneo es la primera dimensión que alcan­
za su.tamafio.definitivo, esto no es aplicable en reiaci6n con -
la anchura del cráneo y de la cara considerados individualmente 
El primero crece más- rápidamente en longitud, algo menos en an.: 
chura y menos a{in en altura. La longitud y la anchura alcanzan­
su mlximo alrededor de los quince aftos. La altura del cráneo -­
desde. el eje del pori6n hasta el bregma aumenta mlis lentrunente­
que la longi_tud y la anchura,· y alcanza su máximo alrededor de­
los quince afios de edad, por otra pa:rte, en la cara el creci-­
miento mayor y mb rápido es en altura. La profundidad le sigue 
en ambos aspectos, seguida por la anchura. Por lo tanto, en el-· 

1 
1 
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reciEn nacido las dimensiones m4s cercanas al tamafio definitivo 
son altura en el cr4neo y anchura· en la cara. "El crecimiento -
suele terminar primero en la cabeza, después en la anchura de­
la cara :· por fin en longitud o profundad de la misma". 

Las diferentes velocidades a las cuales se lleva a cabo cada 
dimensi6n de la cara se muestran en la fig. notese como el -
crecimiento craneal se efectúa m4s tempranamente. Una de las m~ 
jores razones para la cuidadosa vigilancia del crecimiento fa -
cial y dental durante la primera infancia, puede encontrarse -­
cuando se observa la gran proporción que adquiere la cara antes 
de· la edad en la cual la dentici6n mixta ~e termina. El pospo-­
ner rutinariamente toda la teraplSutica ortodóncica hasta des -
pu6s de los doce afios de abstenerse de aprovechar las mejores -
posibilidades de coo.rdinar los movimientos de los dientes y el 
crecimiento 6s eo. 

MUSCULos· y CRECIMIENTO FACIAL 
Los músculos faciales y los de la masticaci6n se diferencian 

en periodo temprano de la vida intrauterina. Los huesos de es­
queleto craneofacial se osifican y desarrollan dentro de una­
envol tura de ~úsculos. voluntarios. Estos músculos son capaces­
de contrataci6n antes de que tomen forma definitiva los huesos­
faciales. Se piensa que estascontrataciones mfisculares incipi­
entes influyen sobre la forma de los huesos. faciales, porque la 
forma de los huesos se altera enormemente cuando se extirpan en 
animales reciEn nacidos ciertos m6sculos inervado,s por el quin­
to y el sEptimo pares de nervios craneales. 

Existen variaciones notables en cuanto el origen e insercilin 
de los músculos de la cara. Algunas de estas variantes son ra­
ciales, otras familiares. Aunque es bastante más dificil estu-­
diar lá conforinaci6n y morfolog:ía mClscular, que la 6sea, exis -
ten .pruebas d~ que una varia tanto como la otra •. Existen. 
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también variaciones morfol6gicas en el músculo como parte nor-­
mal del proceso de envejecimiento. Los mtisculos crecen muchisi­
mo al aumentar la estatura del nifi.o. Sin embargo·, la dimen~i6n­
de los de la cara, cabeza y cuello no aumentan tanto como los­
de los miembros, porque en el reci!Sn nacido la reg16n de la ca­
beza se acerca m!s que las extremidades de las dimen~iones def!_ 
nitivas. Además de los cambios de tamafio y forma se aprecian 
con la edad, se observan también alteraciones de la posici6n r~ 
lativa d.e algunos mlisculos que se insertan en lamandibula y en 
las estructuras faciales superiores cambiando su posici6n rela­
tiva, puesto que las mandíbulas están creciendo hacia abajo y -

adelante a un ritmo más rápido que los maxilares y los demás -­
huesos faciales superiores. 

Tambi6n hay variaciones en la manera de utilizar los múscu-­
los. Todos los músculos esqueléticos están controladós por una 
convinaci6n, sumamente complicada, de reflejos neuromusculares. 
En el recién nacido existen ciertos reflejos; por ejemplo, el -
de.la deglusi6n y el tusigeno. Por el contrario, se tienen que­
aprender otras respuestas neu~omusculares. La mayor parte de -­
los reflejos primitivos básicos de protecci6n tienen efecto se­
mejante en todas las personas. Sin embargo, hay gran variedad -
en las respuestas que se aprenden. Esto es de esperarse, porque 
dichas respuestas constituyen uno de los métodos más importan-­
tes de adaptaci6n de los organismos a los fen6menos ambientales 
y estos varian. Por ejemplo la masticaci6n se aprende después -
de la erupci6n d~ los dientes, y demuestra gran variabilidad -­
aún entre grupos de edad semejante. Esta variedad de las respu­
estas neuromusculares·en las regiones facial y bucal se debe a 
diferencias en fuerza, sucesi6n y carácter de las contrntacio-­
nes musculares. Aun los reflejos más básicos, presentes en el -
recién nacido, pueden alterarse en los estimulo:; ambientales --
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son de intensidad suficiente. Por ejemplo, el reflejo de deglu­
ci6n se altera cuando hay una faringitis persistente; cuai1do la 
regi6n de la garganta está cr6nicamente inflamada la lengua de­
be ser proyectada hacia adelante para evitar el aumento del do­
lor durante la degluci6n. 

Una funci6n múscular armoniosa y normal permite que el pa- -
tr6n genético de los huesos faciales se manifieste por completo. 
Los patrones de contraci6n múscular .despropor~ionados y anorma­
les trastornan o impiden el desarrollo óseo normal. No hay pru~ 
has experimentales definitivas de es.tos fen6menos, pero todas -
ellas coinciden en que los músculos al contraerse ejercen una -
acci6n importante sobre el crecimiento y conformaci6n 6seas. El 
hues·o alveolar es afectado mlis facilmente que el hueso basal, y 
las superficies óseas donde se insertan los músculos son los 
m§.s suceptibles a la influencia muscular. 

Una funci6n anormal, distorciona más facilmente al hueso en 
formaci6n que al ya depositado;. y también puede afectar la rel! 
ción oclusal sin alteraciones aparentes del esqueleto 6seo. 
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Frontomaxilar __ _ 

Cigomático 

Cigomático maxi 

Pterigopalatina; 
; 

Fig. 1 (izquierda). Cuatro pares de suturas del macizo nasomaxi 
lar. Permiten el ajuste, hacia adelante y abajo, que se efectGa 
durante el crecimiento del macizo nasomaxilar. 

Fig. 2 (derecha). Factores del crecimiento en el macizo nasoma­
xilar. La base del cráneo crece anteroposteriormente y permite­
que las suturas se ajusten hacia abajo y adelante. Se crea así­
un espacio posterior a la tuberosidad del maxilar, que le perm! 
te crecer hacia atrás. 
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Fig. 3 Patr6n de crecimiento facial. T:res dibujos sup.erpuestos­
del cráneo, en su base; la 11nea delgada corresponde al reciSn­
nacido, la Hnea de guiones, al completarse la primera denti- -
ción; la 11nea gruesa, a un joven adulto. Notase el crecimiento 
hacia abajo y adelante de la cara y la gran parte del crecimie~ 
to facial que se complet6 al iniciarse la dentici6n pérmanente. 
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Al nacer, la dentici6n temporal está bien adelantada en su -
desarrollo. Una rauiografia ce fálica lateral tomada al nacer - ·· 
muestra la calcificación ·de aproximadamente cinco sextos de la 
corona del incisivo central, unos dos tercios de la corona del 
la.teral y por lo menos el ext+emo cúspide o del canino. 

Las cúspides de los primeros y segundos molares temporales­
pueden ser evidentes en la radiografía, aunque estlin separadas. 
A veces se aprecian evidencias de calcificaci6n del primer mo­
lar permanente y el borde incisa! del incisivo central. 

DENT IC ION TEMPORAL: 
Dientes superiores. 

Incisivo central, formación de tejidos duros 4 mesesin.úte­
ro, cantidad de esmalte al nacer cinco sextos, esmalte comple­
to I 1/2 meses, erupción 7 1/2 meses, raíz completa 1 1/2 arios. 

Incisivo lateral: 'Formación de tejidos duros 4 1/2 meses in 
útero, cantidad de esmalte formado al nacer dos tercios, esma!_ 
te completo 2 1/2 meses, erupción 9 meses, raíz completa 2 - -

años. 
Canino, · Formaci6n de los tejidos duros 5 meses in útero, - -

cantidad de esmalte formado al nacer un tercio, esmalte compl~ 
to 9 meses,erupci6n 18 meses, raíz completa 3 1/2 afios. 

Primer molar, formaci6n de los tejidos duros 5 meses in úte 
ro, cantidad de esmalte al nacer cúspides unidas esmalte com-­
pleto 6 meses, erupción 14 meses, raíz completa 2 1/2 años. 

Segundo molar, formaci6n de los tejidos duros 6 meses in -~ 

útero, cantidad de esmalte formado al nacer cúspides aisladas, 
esmalte completo 11 meses, erupci6n 24 meses, raíz completa 3 
afí.os. 
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DIENTES INFERIORES: 

Incisivo central, formaci6n de los tejidos duros 4 1/Z meses 
in útero, cantidad de esmalte formado al nacer tres quintos, e~ 
malte completo 2 1/2 meses, erupción 6 meses, raíz completa - -
1 1/2 afios. 

Incisivo lateral, formaai6n de los tejidos duros 4 1/Z meses 
in útero, cantidad de esmalte formado al nacer tres quintos, e~ 
malte completo 3 meses, erupción 7 meses, raíz completa 1 1/2 -
afios. 

Canino, formación de los tejidos duros 5 meses in útero, ca~ 
tidad de esmalte formado al nacer un tercio, esmalte completo -
9 meses, erupción 16 meses, raíz completa 3 1/4 afios. 

· Primer molar, formación de los tejidos duros 5 meses in úte­
ro, cantidad de esmalte formado al nacer cúspides unidas, esmal 
te completo 5 1/2 meses, erupción 12 meses, raíz completa 2 1/4 
afios~ 

Segundo molar. formación de los tejidos duros 6 meses in út~ 
ro, cantidad de esmalte fomado al nacer cúspides aisladas. es-­
malte completo 10 meses. erupción ZO meses. raíz completa 3 - -
afios. 

DENT IC ION PERMANENTE. 

Dientes superiores: 

Incisivo central. formación de los tejidos duros de 3 a 4 me 
ses, esmalte completo de 4 a 5 afios. erupción de 7 a 8 años, 
raíz completa 10 años. 

Incisivo lateral. formación de los tejidos duros de 10 á 12 
meses, esmalte completo de 4 a 5 años. erupción de 8 a 9 afios. 
raíz completa 11 afios. 

Canino. formación de los tejidos duros de 4 a 5 meses esmal­
te completo de 6 a 7 afios, erupción de 11 a 1 Z afios. r:iiz com- -
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pleta de 13 a 15 afias. 
Primer premolar, formaci6n de los tejidos duros de 1/2 a­

l 3/4 años, esmalte completo de S a 6 afios, erupci6n de 10 a 11 
afios, raiz completa de 13 a 14 afias. 

Segundo· premolar, formaci6n de los tejidos duros de 2 a 2 
l/4 afio, esmalte completo de 6 a 7 afios, erupci6n de 10 a 12 
afias, raiz completa de 12 a 14 afias. 

Primer malar, formaci6n de los tejidos duros al nacer canti­
da_d de esmalte formado al nacer a veces un vestigio esmalte com, 
pleto de 2 1/2 a 3 afios, erupci6n de 6 a 7 afios raiz completa -
de 9 a 10 afias. 

Segundo molar, formaci6n de los tejidos duros de 2 1/2 a 3 -
afios, esmalte completo de 7 a 8 años, erupci6n de 12 a 13 aflos, 
raiz completa de 14 a 16 años. 

Tercer molar, formaci6n de los tejidos duros de 7 a 9 años,­
_esmalte _completo de 12 a 16 años, erupci6n de 17 a 21 años, - -
raiz completa de 18 a 25 años. 

DIENTES INFERIORES: 

Incisivo central, formaci6n de los tejidos duros de 3 a 4 me 
ses, esmalte completo de 4 a 5 años, erupci6n de 6 a 7 años, 
raiz completa 9 años. 

Incisivo lateral, formaci6n de los tejidos duros de 3 a 4 me 
ses, .esmalte completo de 4 a S afios, erupci6n de 7 a 8 aiios, 
raiz completa 10 afios. 

Canino, formaci6n de los tejidos duros de 4 a 5 meses esmal­
te completo de 6 a 7 años, erupci6n de 9 a 10 afios, raiz compl~ 
ta de 12 a 14 años. 

Primer, premolar, formaci6n·de los tejidos duros de 1 3/4 1 -
· 2 años, esmalte completo de S a 6 años, crupci6n de 1 O a 12 
aftos, raiz completa de 12 a 13 aftos. 



Segundo premolar, formaci6n 
a 2 1/2 afias, esmalte completo 
12 afios, raíz completa de 13 a 

de los tejidos duros 
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de 2 1/4 -
de 
14 

6 a 7 afias, erupci6n de 11 a-
afio s. 

Primer molar, formaci6n de los tejidos duros al nacer canti­
dad de. esmalte formado al nacer a veces W1 vestigio esmalte co~ 
pleto de 2 1/2 a 3 afios, erupci6n de 6 a 7 afios raíz completa -
de 9 a 1 O afias. 

Segundo molar, formaci6n de los tejidos duros de 2 1/2 a 3 -
afios, esmalte completo de 7 a 8 años, erupci6n de 11 a 13 años, 
raíz completa de 14 a 15 aftas. 

Tercer molar, formaci6n de los tejidos duros de 8 a 10 aftos, 
esmalte completo de 12 a 16 afias, erupci6n de 7 a 21 .años, raíz 
completa de 18 a 25 aftos. 



Odontogramas. 

Dentici6n temporal. 
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CAPITULO IV 

DESARROLLO Y MORFOLOGIA 

DE LOS DIENTES TEMPORALES. 



Ciclo vital del diente 

L4mina dental y etapa de brote. 
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Ya en la sexta semana de la vida embrionaria se pueden apre­
ciar. evidencias del desarrollo de los dientes humanos. 

Las células de la capa basal del epitelio bucal experimentan 
una proliferaci6n de ritmo mls rlpido que el de las vecinas. 

El resultado es un espesamiento del epitelio en la regi6n -­
del '·fuiuro,,\4rc~, de~t•:J...t',,qut se',extiépdé~ a(lo ·la~go de todo el -

.\,.:.V '.~\ '! ........ , /_ ,T\i, .-' ; ~·'i! ( "· :'''; ·":'~ ,. ; • J..1. ~:--: o'r'" '(ii( O 14<- • .~ 

borde; Ubi.e .. de los_~uxibrfis. 1Este fen611.eno 'se conoce como "pri 
~·"" • ,· .; .,.. -- . ~ •• ,_,._.>J ..,.. ;. . • ., • - .. .' -

mordium de !a porci6~ ecto~érmica de lo~ dientes" y-su resulta­
do se .. denomina-: 111aafna 'dental". Al mismo tiempo en cáda 111axi- -
lar,. en. la porci6n que. ocupai:ln los .futuros dientes, .se produ- -

. . ~- \ ., . ~ . • Í . ' . . 

cen diez. 't\smefacciones :.redondeadas u ovoi'deas~ ' . 1' 
. • ·; '. . : ·• . ' . ~ ' '-. \ l ~- ¡ ·( . ' 

' ,J ..... ;!,, 

Etapa de copa. 

La proliferaci6n de las células continúa¡ como resultado de­
un crecimiento desigual de las distintas partes del gernen, se­
forma una etapa de copa. En la superficie del germen aparece -­
una invaginaci6n superficial. Las células periféricas de la co­
pa formarAn ús tarde el epitelio adamantino.externo e interno. 

' ~ :,, ' _,. . ' ·' 

Etapa de: ~~mP:!9a (hist¿,di(~renc;.iac,i.6n f .. mor.f~·dit~.renciaci6n). 
Hay inv~gin~ci6n y profundizaci6n continuadas del epitelio -

hasta que el 6.rgano· de!'. esinal te toma la forma de una campana. -
Es duranti~esta\ etapa ci.aando se'··prc:iduc~ una··aiferenciaci6n de -
la cUula .d~ ;¡-;;·ip~p:ila'; dent.ill en' olontdbla~tos~·:·y de las cElu- -

.. . $ . ... ' .. • ·<· • 

las del epitelio adamantino interno' en ameloblastos también se-
produce morfodiferenciaci6n durante la etapa avanzada de campa­
na ·Y se determina la forma de la futur.a corona. 
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Aposici6n: 

Esta etapa del crecimiento del esmalte y la dentina est~ ca­
racterizado por un dep6sito en capas de matriz extracelular. E~ 
ta matriz la depositan las c6lulas a lo largo del contorno tra­
zado por las c6lulas formativas al t6rmino de la morfodiferen-­
ciaci6n. 

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION 
DE LOS DIENTES TEMPRALES 

ANTERIORES 

El desarrollo morfol6gico se produce aproximadamente a.las -
11 ·semanas in utero. Las coronas de los cen.trales superiores e­
inferiores es identjca en esta etapa inicial a la de pequefias -
estructuras hemisf6ricas, como cascaras. 

Los insicivos láterales comienzan a desarrollar sus caracte­
r1sticas morfol6gicas entre las 13 y 14 semanas. 

Hay evidencias de los caninos en desarrollo entre las 14 y -

16 semanas. 
La calcificaci6n .del incisivo central comienza aprox.imadameE_ 

te.a las 14 semanas in utero, con el central superior que prec~ 
de apenas al inferior. La calcificaci6n inicial del incisivo la 
teral se produce· a las 16 semanas y la del canino a las 17 sem!_ 
nas. 

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION 
DE LOS DIENTES TEMPORALES 

POSTERIORES Y DEL PRIMER 
MOLAR. PERMANENTE 

El primer molar temporal superior aparece macrosc6picamente­
a las 12 1 /2 semanas in utero. Kraus y Jordan observaron. que ya 
a.las 15 1/Z semanas la punta de la c6spide mesiovestibular pu.!:_ 
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de experimentar una calcificaci6n. Aproximadamente a las 34 se­
manas la superficie oclusal integra est§ cubierta por tejido -­
calcificado. Al nacer la calcificaci6n incluye aproximadamente­
tres cuartos de la altura_ ocluso-gingival de la corona. 

El segundo molar primario inferior también aparece macrosc6-
picamente .alrededor de las 12 1/2 semanas in utero. Habrá evi­
dencias de calcif icaci6n de la cúspide mesiovestibular ya a las 
19 semanas. Al nacer, la calcificaci6n en sentido oclusogingi-­
val incluye más o menos un cuarto d~ la corona. 

El primer molar temporal inferior se hace evidente por prim~ 
ra vez a las 12 semanas in utero. Ya a las 15 1/2 semanas se -­
puede observar calcificación de la .punta de la cúspide mesiove~ 
tibular. Al nacer una cubierta completamente calcificada abarca 
la superficie oclusal • 

. También el segundo molar temporal inferior se hace evidente­
macrosc6picamente a las 12 a/2 semanas in utero. Según_ Kraus · y 
Jordan, la calcificaci6n puede comenzar a la 18 semanas. Al na­
cer se ha producido la coalescéncia .de los S centros y solo qu~ 

·da una pequefia zona de tejido sin caÍcificar en el centro de la 
superficie oclusal. Hay cúspides c6nicas aguzadas, rebordes an­
gulosos y una superficie oclusal lisa, todo lo cual indica que­
la calcificación de estas zonas es incompleta en el momento de­
.nacer. 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TF.MPORALES 

Insicivo central superior. 
El diámetro mesiodistal de la corona es superior a la longi­

tud cérvico-insisal. No suelen ser evidentes en la corona las -
lineas de desarrollo; de modo que la superficie vestibular es -
lisa .. El borde inicisal es casi recto, aun antes que haya evi-­
dencia de abrasi6n. Hay rebordes marginales bien desarrollados-
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en la cara lingual y un cingulo bien desarrollado. 

Incisivo lateral superior: 
La forma del incisivo lateral es similar a la del central, -

pero la corona es m~s pequefia en ·todas sus dimensiones. El lar­
go de la corona de cervical a incisa! es mayor que el ancho me­
siodistal. La forma de la raiz es similar a la del central, pe­
ro es más larga en proporci6n con la corona. 

Canino superior: 

La corona del canino es más estrecha en cervical que la de -
los incisivos, y las caras distal y mesial son más convexas. -­
Tiene una cúspide aguzada bien desarrollada en vez del borde 
recta incisa!. El canino tiene una larga raiz c6nica que supera 
el doble del largo de la corona. La raiz suele estar inclinada­
hacia distal, por apical del tercio medio. 

Incisivo central inferior: 
Es más pequeño que el superior pero su espesor linguovestib~ 

lar es solo 1 mm inferior. La cara vestibular es lisa, sin los­
surcos de desarrollo. La cara lingual presenta rebordes margin! 
les y cingulo. El tercio medio y el tercio .incisa! en lingual -
pueden tener una superficie aplanada a nivel de los rebordes -­
marginales, o puede existir una ligera concavidad. El borde in­
cisa! es ~~cto y divide la coron~ linguovestibularmente por la 
mitad. La raiz tiene mh o menos el doble de largo de la coro--
na. 

Incisivo lateral inferior: 
La forma del lateral es similar a .la del incisivo central; -

pero es algo mayor en todas las dimensiones, excepto la vestib~ 
lolingual. Puede tener una concavidad may-0r en la cara lingual, 
entre los rebordes marginales.· El borde incisal se inclina ha--
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cia distal. 

Canino inferior: 

La forma del canino inferior es muy similar a la del canino­
superior, con muy pocas excepciones. La corona es apenas más -­
corta y la ra1z puede ser hasta 2 mm más corta. No es tan an- -
cho en sentido linguovestibular como su antagonista. 

Primer molar superior: 

La mayor dimensi6n de la corona está.en las zonas de contac­
to mesiodistal, y desde estas zonas la corona convergen hacia­
la regi6n cervical. 

La cúspide mesiolingual es la mayor y más aguzada. Cuenta -­
con ~na cúspide distolingual mal definida, pequefta y redondea-­
da. La cara vestibular es lisa, cori poca evidencia de los sur -
cos de desarrollo. Las tres raices son largas, finas y bien se­
paradas. 

Segundo molar superior: 

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar temporal -
superior y el primer permanente. Existen dos cfispides vestibul~ 
res bien definidas, con un surco de desarrollo entre ellas. La 
corona es bastante mayor que la del primer molar. 

La bifurcaci6n entre las ra1ces vestibulares está proxima a 
la regi6n cervical. Las raices son más largas y gruesas que la 
del primer molar tempo.ral, con la lingual como la mlis grande y 
gruesa de todas. Hay tres cfispides en la cara lingual: una cús­
pide mesiolingual que,es grande y bien desarrollada, una cúspi­
de dístolingual y una cúspide suplementaria menor (tuberculo de 
carabelli). Hay un surco bien definido que separa la cfispide m~ 
siolingual de la distolingual. En la cara oclusal se ve un re--
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borde oblicuo prominente que une la CÚ$pide mesiolingual con la 
distovestibular. 

Primer molar inferior: 
A diferencia de los demlis dientes temporales,' el piimer mo-­

lar inferior no se parece a ningún diente permanen~e. t.a forma­
meSial del diente,. visto desde vestibular, es casi recta. desde­
la zona de contaéto· hasta la regi6n cervical la zona distal es 
más corta que la mesial. 

Pr.esenta dos claras cfispides vestibulares sin evidencia de -
un claro surco de desarrollo entre ellas; la c<ispide mesial es 
la mayor de las dos. Hay una acentuada convergencia.lingual de 
la corona en mesial, con un contorno romboide en el aspecto di,! 
tal. La cúspide mesiolingual es larga y bien aguzada en la pun­
ta, un surco de desarrollo separa esta c<ispide de la distolin -
gual, que es redondeada y bien desarrollada. El borde marginal­
mesial está bastante bien desarrollado, aun al punto en que pa­
rece otra pequefia c.úspide 1 ingual. Cuando se ve el diente ·desde 
mesial, se nota una gran convexidad vestivular en el tercio ce.!. 
vical. El largo de la corona· es en la zona mesiovestibular sup~ 
rior a la mesiolingual; de tal modo, la linea cervical se incl! 
na hacia arriba desde vestibular hacia lingual. 

Las raices largas y finas se separan mucho en el tercio api­
cal, mlis allá de los limites de la corona~- La ra1z mesial. vista 
desde mesial, no se parece a ninguna otra raiz primaria el con,. 
torno vestibular y el lingual caen derecho desde la corona y 
son· es.encialmente paralelos por mh de la ~itad de. su largo. El 
extremo de la raiz es chato, casi cuadrado. 

Segundo molar inferior: 

Hay un parecido con el primér molar permanente inferior, ex­
cepto que en el. diente temporal es menor en todas sus dimensio-
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nes. La superficie vestibular.está dividida en tres cúspides 
separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular y otrci di.§. 
tovestibular. Las cuspides tienen un tamaflo casi igual. Dos - -
cGspides de casi el mismo tamaflo aparecen en lingual, y estan d! 
vrdidas por un corto surco lingual. 

' ' ' 

El segundo molar primario, _visto desde oclusal, parece rec--
tangular, con una l~ger~ convergencia de la corona.hacia distal. 
Er reborde marginal está·mlls desarrollado que.el distal. 

Hay una diferencia entre las cor.onas del segundo temporal y 
el primero permanente la cúspide distovestibular, que en el pe!_ 
manente es inferior a las.otras dos cúspides vestibulares., 

Las raíces del segundo molar temporal son largas y_ finas con· 
una separaci6n característica mesiodistal en,los tercios medio­
y apical. 

1·.: 



DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES 
TEMPORALES Y LOS PERMANENTES 
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1.- Las coronas de los dientes temporales son mtis anchas en­
sentido mesiodistal, en comparaci6n con su longitud coronaria,­
que las permanen.tes. 

z.- Las raices de los dientes temporales anteriores son es-­
trechas y largas en comparaci6n con el ancho y largo corona - -
rios. 

3.- El reborde cervical de esmalte de las corona~ anteriores 
es mucho mas prominente en vestibular y lingual de los tempora­
~les. 

4.- Las coronas y raices de los molares temporales son más -
finas en sentido mesiodistal en ei' tercio cercvi.cal que las per­
manentes. 

5.- El reborde servical vestibular de los molares primarios­
es mucho más definido en particular en los primeros molares su­

_perior e inferior. 
6.- Las raices de los molares temporales son relativamente -

más largas y oás finas que las permanentes. Asimismo es mayor -
la extenci6n mesiodistal entre las raices temporales. Esta sep! 
raci6n mesiodistal entre las ralees para el desarrollo de las -
coronas premolares. 

7.- Las caras vestibulares y linguales de los molares tempo­
rales son más planas por sobre las curvaturas cervicales que en 
los molares permanentes, con lo cual la cara oclusal es mlis es­
trecha comparada con los dientes permanentes. 

8. - Los dientes temporales suelen ten'er color mlis claro que 
los permanentes. 



TAMARO Y MORFOLOGIA DE LA e.AMARA PULPAR 
DEL DIENTE TEMPORAL 
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Hay una variaci6n individual considerable en el tamafio de la 
camara pulpar y los conductos radicualres de los dientes prima­
rios. Inmediatamente después de la erupci6n de los dient·es, las 
cámaras pulpares son bastante grandes y, en general, sigue el­
contorno de la corona. La cámara pulpar disminuirá de tamaño -­
con el paso del tiempo y bajo la influencia de la funci6n y la 
abrasi6n de las superficies oclusales e incisales de los dien-­
tes. 

Antes que intentar la descripci6n de ·cada cámara pulpar se -
sugiere que el odont61ogo examine criticamente las radiografias 
de la aleta mordible. del nifio antes de emprender los procedi-·. -
mientas <?P..em~rios. Así como hay diferencias individuales en la 
época de calcificaci6n de los dientes y en el momento. 



e 

c 
a b 

53 

e e 
f 

MORFOLOG:tA DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Dientes anteriores temporales 
derechos, cara vestibular.: a, 
incisivo central superior; b, 
incisivo lateral superior: c, 
canino superior; d, incisivo­

. central inferior; e, incisivo 
lateral inferior; f, canino -
inferior. 

· ·Dientes anteriores temporales 
derechos, cara lingual: a, in 
cisivo central superior; b, ~ 
incisivo lateral superior; c, 
canino superior¡ d, incisivo­
central inferior; e, incisivo 
lateral inferior¡ f, canino -

·inferior. 



a 

Molares temporales derechos, -
cara vestibúlar: a,·primer mo­
lar superior; b, segundo molar 
superior; e, primer molar infe 
rior, d, segundo molar infe ~-=­
rior. 

·:., ·. 
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a b 

Molares temporales ·derechos, 
cara lingual: a, primer mo-­
lar superior; b, segundo mo­
lar superior; c, primer mo-­
lar inferior. d, segundo mo­
lar inferior. 

' '~ r , '. 

•:. 
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C A P I T U L O V 

'-APARATO P.JBROSO 
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APARATO FIBROSO 

El colágeno de los tejidos conectivos gingivales estli organi 
zado en. grupos de haces de fibras. Estos haces· han sido descri­
tos cllisicamente con l>ase en su localización, origen e inser- -
ci6n como los grupos de fibras dentogingivales, dentoperi6sti-­
cas, alveologingivales, circulares yt:c.anseptales.; 

Las .Fibras Dentogingivales: Surgen del cemento de la raíz i,!! 
mediatamente. en sentido apical a la base de la insercHin epite­
lial, generalmente cerca de la uni6n cemento adamantina y se -­
proyectan hacia la encia. Un grup~ de estas fibras sigue un·cur 
so coronal subyacente al epitelio de la uni6n, terminando cerca 
de la lámina basal del margen gingival libre. Otro grupo corre­
de la llimina basal del margen gingival libre. Otro grupo corre­
en sentido lateral, y un tercer grupo, las fibras dentoperi6sti 

··~ cas, se dobla en sentido apical sobre la cresta alveolar, inse!. 
tlindose en el periostio bucal y lingual. Estos tres grupos de -
fibras han sido denominados grupos A, B y C por Golman. 

Las Fibras Alveologingivales: Surgen de la cresta del alveo­
lo y corren en sentido coronal, terminando en la encía libre y 

papilar. 
El Grupo de Fibras Circulares: Pasa en forma circunferencial. 

alrededor de la regi6n cervical del diente en la encía libre. -
Se han revelado grupos de fibras adicionales recientemente en­
la. encia marginal del criseto. 

·Las Fibras Semicirculares: Nacen en.el cementó de la superfi 
cie radicular, justamente en sentido apical al grupo de fibras­
circulares, se extiende hasta la encía marginal ~ibre facial o 
lingual, la que atraviesan, incertlindose en una posici6n compa­
rable en el lado opuesto del mismo diente. 
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Las Fibras Transgingivales: Surgen del cemento en la regi6n­

de la uni6n cemento adamantina de un diente, extendiéndose ha-­
cia la encía marginal libre de un diente adyacente, mientras 
que en las fibras inteTgingivales lo hacen a lo largo de la en­
cia marginal facial y lingual de diente a diente. Las fibras --

· transgingivales dan lugar auna disposici6n cruzada justamente­
en sentido lateral a la cresta 6sea interdentaria. Estos grupos 
de fibras, que forman la mayor parte del tejido conectivo de la 
e.neta libre, pueden considerarse colectivamente como el ligame!! 
to gingival. 

Las Fibras Transeptales: Surgen de la superficie del cemento, 
justamente en sentido apical a la base de la inserci6n epiteli­
al, atraviesan el hueso interdentario y se insertan en una re-­
gi6n comparable del diente adyacente. 

Las Fibras Transeptales colectivamente forman un ligamento -
interdentario conectado entre sí todos los dientes de la arcada 
Este ligamento parece ser muy importante en la conservaci6n de­
la integridad del ap?rato dental. Despuh de ser quirúrgicamente 
extirpado vuelve·a formarse con rapidez. Cuando las fibras tra~ 
septales son afectadas por alguna enfermedad inflamatoria, sue­
len volverse a formar a un nivel m!s apical presentindose el -­
desplazamiento del· ligamento interdentario en direcci6n apical. 
Pueden observarse porciones desiguales de las fibras transepta­
les aun en casos avanzados de enfermedad periodontal. 

Las relaciones anat6micas de las fibras de la encía marginal 
pueden ser de i'1!portancia en ei comportamien'l:o de las estructu­
ras de soporte en diversos es.tados patol6gicos. Existe un grado 
muy marcado de interdependencia entre los diversos segmentos de 
la enda. Una gran porci6n de la estructura.fibrilar de la en-~ 
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c1a marginal facial y lingual de un diente determinando surge -
de la superficie radicular o de la encia del diente adyacente.­
Por lo tanto, el estado de la encía l'ila.rginal de un diente puede 
depender, en gran parte, de la salud de las estructuras de so-­
porte del diente adyacente. La presencia de enfermedad en la r~ 

· gi6n del surco gin:gival de un diente puede conducir a la disruE_ 
ci6n de las fibras transgingivales, intergingivales o tra~sep-­
tales, alterando as:i el tono y capacidad funcional de la encía­
marginal del diente vecino. 

,· .. , 
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El aparato de fibras colágenas gingivales: las fibras circu­
lares y semicirculares en corte transversal (1); las fibras al­
veolongingivales surgen de la cresta del hueso alveolar y se e! 
tienden hacia la encia marginal libre (2); las fibras transep~­
tales que se origina~ del cemento de un diente, atraviesan el -
huso interdental, insertándose en el cemento del diente adyace~ 
te (3); las fibras dentogingivales que se originan en el cemen­
to y se dirigen en direcci6n coronaria dentro.de la encia (A) y 
lateralmente (B); y las fibras dentoperiostales (C) que se in-­
sertan en el periosti,o en la superficie del hueso alveolar. 

·;. 
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C A P I T U L O VI 

HISTORIA CLINICA 

...... ' 
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La historia cHnica es un .. conjunto de datos obtenidos de un 
paciente con el fin de conocer· su estado de salud fisico y men­
tal así como el medio socioecon6mico dentro dpl cual se desen-­
Vuelve para elaborar un plan de tratamiento de acuerdo a las -
necesidades del paciente. 

La historia clínica es el primer contacto que el doctor t.ie­
ne con el paciente, por lo que se recomienda que sea lo más am~ 
no posible y en privado para que el paciente se sienta en con -
fianza. 

La historia clínica consta de dos partes que son:· 

1) Ficha de identificaci6n. 
2) Historia médica. 

La ficha de identificación se obtiene interrogando al pacie~ 
te ·sobre sus datos personales. Esto nos sirve para obtener una­
reláci6n más estrecha con el paciente, nos sirve también como­
una forma de empezar a hacer el interrogatorio. 

A) FICHA DE IDENTIFICACION 

Nombrei El nombre del paciente nos sirve para identificarlo­
y ademlis para tener una mejor. relaci6n con el paciente. 

Edad: Es importante preguntar la edad porque hay padecimien­
tos relacionados con ella. 

s~xo: Como en. el caso anterior existen enfermedades que se -
relacionan con el sexo. 

Ocupación: Algunos padecimientos se deben a la ocupaci6n que 
el pacien.te tiene. 

Lugar de origen: Existen algunas enfermedades endémicas }' -­
eso es por .lo que es recomendabl~ saber la procedencia del pa -
ciente. 

Direcci6ri y teléfono: Nos sirve para la localizaci6n del pa-

.\;" 
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ciente si es necesario. 

B) HISTORIA MEDICA. 

1.- Antecedentes hercdofamiliares. 

Es important~ saber si las enfermedades hereditarias han si­
do padecidas por los ancestros del paciente,las más importantes 
son: Diábetes, obesidad, enfermedades cardiovasculares, hemofi­
lia, epilepsia. 

Diábetes: ES una enfermedad cr6nica del metabolismo de los -
carbcihidratos. 

Signos y sintomas: Polidipsia, poliuria, ·glucosuria, polifa­
gia, p6rdida de peso y aliento cet6nico. 

Riesgos: Retardo a la cicatrizaci6n y el tiempo de coagula­
ci6n, tendencia a la infecci6n, coma diabético yshók ínsulini­
co ~ 

Obesidad: Acumulaci6n excesiva de grasa.en el cuerpo, Ries-­
gos: Puede presentar arteroesclerosis, sufren fatiga físic11;, -­
muscular y respiratoria, propensi6n a la diabétes embolia y en­
fermedades cardiovasculares. 

Las-enfermedades cardiovasculares más comunes son comunica-­
ci6n interauricular, comunicaci6n interventricular,estenosis de 
la arteria pulmonar, estenosis aortica, coartaci6n de la aorta, 
y atresia de ~a tricúspide. 

Hemofilia. Se caracteriza por el retardo en la coagulaci6n -
sanguínea.· 

Signos y s.intomas. Tiempo de coagulaci6n prolongada, y frag.!_ 
lidad capilar, sucede por uniones de grupos sanguineos iguales. 

Epilepsia. Al teraci6,n y sistema. nervioso central. Signos y­

síntomas. Ataque y convulsiones, solo es hereditario en algunas • 
formas como el síndrome de Janz y Friedmann. 



63 
Riesgos: Ataques y schok epil~pticos ante situaciones de s­

tres con pérdida de la conciencia y anoxia cerebral. 

z.- Antecedentes no patol6gicos. 

Los hibitos de higiéne implican, la higiéne oral y personal; 
alimentaci6n, malos hibitos, vivienda. 

Alergias a medicam.entos o alimentos, es importante saber si 
el paciente presenta alergia a alguno de los materiales usados­

. en el consultorio. 

3.- Antecedentes patol6gicos. 

Las enfermedades infantiles deben ser registradas en la his­
toria clínica, como son: 

Sarampi6n, tos ferina, escarlatina, difteria, paperas, rube.2_ 
la. 

Al igual que intervenciones quirúrgicas u hospitalizaciones, 
motivo y fecha. 

4.- Estado de salud actual. 

Es de gran importancia, pues así sabremos el estado .de salud 
en que se encuentra el paciente. 

Y que analizaremos todos los aparatos y sistemas del pacien­
te. 

c) EXAMEN CLINICO. 

I.- Revici6n de aparatos y sistemas. 

1.- Aparato digestivo. 

- ¿Hay dificultad a la degluci6n? 
- Diarreas ~ estrefiimiento. 
- Dolor en la parte superior del abdomen. 
- Anorexia. 
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Gastritis. Inflamaci6n e irritaci6n de la mucosa gástrica,­
Ulcera gastroduodenal, Soluci6n de continuidad con pérdida de -
la bustancia localizada, penetrante y de evoluci6n cr6nica, 

Hepatitis. Inflamaci.ón degnerativa y en ocaciones necr6tica 
del hígado, 

1.2 Aparato respiratorio. 

- Tos. 
- Sangra al toser 
- Dolor toráxico 
- Expectoraciones 
- Sudoración nocturna 

- Cianosis. 
- Anoxia 
- Fatiga 
- Fiebre 
- Pérdida de peso. 

Tuberculosis· pulmonar. Enferniedad de infectocontagiosa. de -
curso casi siempre cr6nico y común del tronco respiratorio. 

Asma. Alteración que acompaña y complica numerosas afeccio­
nes humanas. 

Fiebre del heno. Estado alérgico estacional manifestado por 
conjuntivitis y catarro nasal debido a la inalasión de ciertas-

plantas por medio de polen. 

1.3 Aparato cardiovascular. 

- Palpitaciones. 
Desmayos, cefaleas y cansancior 

- Dolor precordial y eh articulaciones. 
- Inflamación en las articulaciones. 

Insuficiencia coronaria. 
- Epistaxis. 
- Infarto. 

Hipotención arterial. Dismi11uci6n de la presi6n arterial. 
llipertensi6n arterial. Aumento de la presión arterial. Arteroe.2_ 
clerosis. Endurecimiento por atrofia arterial, Angina de pecho. 
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Falta de irrigaci6n del musculo cardiaco. Trombosis y embolia.­
Obrucción arterial por diversas causas conducidas por el torren 
te sanguíneo o por actunalución de sustancias en las paredes de­
los vasos, 

Infarto al miocardio. !>!uerte de una región localizada del -
miocardio por falta de irrigación sangµínea. 

1.4 Aparato genitourinario. 
- Micción doloras. 
- Ritmo de diuresis, micción nocturna. 
- Hinchazón de los párpados y edema en los tobillos. 

Nefritis aguda. Inflamción primaria del tejido renal. Histo­
ria obstétrica, 

1.5 Sistema endocrino. 
- Diábetes. Trastorno en el metabolismo de los carbohi--

dratos. 
- Hipertiroidismo. Hiperfunción tiroidea 
- Hipotiroidismo. Hiporfunción tiroidea, 
- Alteraciones suprarenales. 

1.6 Sistema hematopeyético, 
- Anemia. Disminución del número de eritrocitos o de la 

cantidad de hemoglobina en la sangre. 
1.7 Sistema Nervioso. 

- Epilepsia. Engermedad de origen neurológico. 
1.8 Aparato musculoesquelético, 

- Artritis reumatoide, Reumatismo articular agudo y cró­
nico. 

- Enfermedad ósea de Paget. Producida por procesos de -­
oxidación. 
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1.9 Sistema tegumentario. 

- Ulceras, cicatrices queloides, erupciones, ronchas, -
pigmentaciones, ictericia (pigmentaci6n amarillenta). 

2. Exploraci6n física. 
Los exrunenes de exploraci6n física incluyen chequeo de los­

signos vitales, el peso ideal con respecto a la estatura, y la­
edad del paciente. Además del examen de cabeza, cuello, y datos 
refererentes a la presencia, comportamiento e ideosincracia del 
paciente, 

2.1 Cabeza y cuello. 
Inspecci6n y palpaci6n de linfadenopatías. 

Ganglios. 
-·Submental. Labio inferior y encía anterior. 
- Submaxilar. Carrillo, mucosabucal, encías. 
- Parotideo. Partes superior y blandas de la cara, pericráneo. 
-·Periaucular. Porci6n anterior.del pericráneo, regi6n temporal-

canto de ojo, labio superior. 
- Subdigástrico o tonsilar. Cavidad nasa, amigdalas, paladar -­
·blando .y duro, faringe, laringe, y toda la cavidad oral. 

- Cadena interna yugular. Estructura profundas del cuello. lari~ 

ge, tiroides, es6fago cervical, y nodulos superiores, 
- Ganglio suprav.icular y gangl~o de Virchow. Ganglios cervicales 

superiores, conducto toráxico izquierdo y conducto linfático. 
- Cadena posturicular. Nasofaringe, pericráneo posterior y rebal­

samiento de la cadena yugular interna, 
- Ganglio y glándula tiroides. Desplasamiento de la glándula hacia 

otro lado cuando el paciente traga. 
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3. Historia dental. 

La historia dental es la parte fundamental de nuestro trata­
miento, pues por medio de ella podemos conocer muchas veces el 
factor etiol6gico que produce el estado de enfermedad, para -­
ello es necesario realizar una revición completa de la totali -
dad del aparato estomatognático. 

3.1 Exámenes de los rasgos faciales externos. 

El paciente debe ser sentado en el sillón de manera que su­
columna esté erecta y la cabeza colocada bien sobre la columna­
vertebral. El plano de Franckfort debe ser paralelo al piso. 

3.2 Posici6n y postura de los labios. 

La postura de los labios se estudia mejor durante la postura 
normal de la cabeza y la mandíbula. Normalmente, los labios se 
encuentran uno con otro en una relación no forzada a .niv:el del­
plano oclusal. Palpar los labios para asegurarse si tiene igual 
tono y desarrollo muscular. 

Estudiar el papel de cada labio .~urante la degluci6n incons­
ciente. 

3.3 Color y textura de los labios. 

Cuando un labio es de un.color, -0 textura diferente al otro, 
hay una ra:ón. 

Si por ejemplo, el labio inferior descansa debajo de los in­
cisivos ruperiores durante una deglución, suele ser más rojo,. - -
más grueso y probablemente mli.s húmedo y liso. Cuando menos act.!_ 
vo el labio superior, más frecuentemente está cuarteado y tiene 
color m!i.s claro. 
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3.4 Método de respiraci6n. 

Es más fácil estudiar el método de respiraci6n mientras el­
paciente no se da cuenta que está siendo observado. Los labios­
del respirador bucal están separados en descanso para permitir­
le respirar, mientras que los labios del respirador nasal se -­
mantienen ligeramente juntos. Después de una impresi6n general­
del método de r.espiraci6n, p1da1e al paciente que haga una ins­
piraci6n profunda y luego expire. La mayor1a de los nifios, al­
recibir esa orden, inspirán por la boca, aunque un ocasional -­
respirador nasal inspirará por la nariz con los labios levemen­
te cerrados. Luego se le indica al paciente que junte los la- -
bios e inspire profunda~ente por la nariz. Un nifio que es respi 
rador nasal normal tiene buen control reflejo de los músculos -
alares, que controlan el tamaf\o y forma de las narinas exter - -
nas reflejamente durante la inspiraci6n. Por otra parte, aunque 
todos los respiradores bucales, pueden respirar por la nariz, -
habitualmente no cambian el tamaño o forma de las narinas exter 
nas durante la inspiraci6n. Ocasionalmente, los respiradores b~ 
cales contraen en realidad las narinas mientras inspiran. Aun -. 
el respirador nasal que tiene una congestión nasal.temporaria,­
demostrará contracción alar refleja cuando se le pide que ins~i 
re mientras mantiene los labios cerrados. La función nasal uni­
lateral puede diagnósticarse colocando un espejo sobre el labio 
superior, el que se empañará con humedad condensada de la resp_i 
raci6n nasal. 

3.5 Perfil del tejido Blando. 

La observaci6n de los rasgos faciales superficiales en des -
canso y en acción, complementart mucho nuestro conocimiento de -
las relaciones oclusales y las posiciones de los dientes, las -
malposiciones dentarias extremas, raramente se ven sin desequi-
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3.6 Degluci6n. 
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En el examen sumario es importante saber c6mo traga el pa -­
ciente. Observar al paciente tragar inconscientemente, notando­
si los labios se contraen. Luego coloque suavemente un espejo -
bucal o una bajalenguas sobre el labio inferior y pidale que -­
trague. Las degluciones normales se completan, mientras las de­
gluciones con dientes separados son inhibidas, ya que en estas­
las contracciones de los labios inferiores y el mentoniano son­
necesarias. 

Palpar el músculo temporal durante las degluciones indicadas 
de saliva o una pequefia cantidad de agua. Quienes degluten con­
los labios juntos, deben contraer este músculo para elevar la -
mandíbula y mantener los dientes en oclusi6n. Quienes tragan 
con los dientes separados no tienen que contraer el músculo de 
la mandíbula. 

3.7 Analisis de la forma facial. 

Si bien el análisis detallado del· esqueleto cráne·o facial se 
hace mejor en el cefalograma, y antes de iniciarse el tratamie~ 
to se hará un análisis más profundo, una apreciaci6n de la for­
ma facial es de absoluta necesidad, aun para ei análisis más - -
corto. 

El análisis de forma facial proporciona, sin embargo, una 
evaluación sistemática rápida de la relación de las·diversas 
partes del esqueleto facial. 

El análisis de forma facial relaciona las partes de la cara­
ª dos planos, el de Frankfurt y el Nasion, en la vista lateral. 
El plano de Frankfurt en el vivo, une el tragus y el orbital.­
El plano Nasion se traza perpendicular al plano de Frankfurt--
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y pasa por el punto nasion. 

En el vivo, el punto más profundo en el perfil 6seo de la -­
curvatura frontonasal se toma como Nasion. La cara se relaciona 
al plano medio sagital, s6lo en la .vista frontal •. Los puntos de­
ref erencia utilizados para registrar los hallazgos del análisis 
de forma facial, la ubicaci6n se marca directamente en una fi-­
cha y se dibuja el perfil del tejido blando. Para hacer más fá­
cil visualizar la colocaci6n exacta de los puntos de referencia 
como aparece en el paciente, se usan lineas vérticales puntea-­
das para representar la distancia entre las perpendiculares al 
plano de Frankfurt en orbital y nasion, y esa misma distancia­
por delante del plano nasion. 

3.8 Descripci6n de rasgos intra-bucales. 

a) Encia. 

Las lesiones gingivales localizadas pueden ser sintomaticas­
de oclusi6n traumatógenica, higiéne bucal pobre, erupción demo­
rada de dientes permanentes, hiperactividad del músculo mento-­
niano, respiración bucal, etc. El aspecto y salud de los tejí -
dos gingivales es un índice de salud periodontal. 

b) Pilares de las fauces y garganta. 

La salud bucal está estrechamente relacionada con las condi­
ciones faríngeas. Amígdalas inflamadas, hipertrofia o infecta-­
das, puede dar origen a alteraciones en la postura de la lengua, 
postura de.ia mandíbula, o reflejo de degluci6n. 

c) Lengua. 

· El estudio de la actividad lingual es difícil, por que la ·­
lengua. no suele ser claramente visible. Como la mayoria de las­
funciones linguales están bien sincronizadas con los musculas -
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peribucales y los de la masticación. La funci6n anormal en uno­
resul tará en la funci6n anormal asociativa o acomodaticia en -­
los otros. La función anormal de la lengua, a menudo se insinúa 
por primera vez cuando se nota la funci6n.anormal de los la- -­
bios. Cuando los labios son separados por un espejo bucal, o -­
los carrillos se retiran con retractares para ver mejor la bo-­
ca, la actividad lingual normal es inhibida y no puede ser ob -
servada. 

El truco diagn6stico consiste en examinar la lengua en sus­
funciones normales, sin desplazamientos de los labios y carri-­
llos. Mucho se a escrito respecto a la lengua como una medida -
de la salud bucal. Desde un punto de vista ortodóncico, son qui 
zas más importantes otra consideracion, aparte del color y la­
textura, por ejemplo su tamaño relativo suposición postura y su 
papel y posiciones en varias funciones reflejadas. 

(1) Estudie la postura de la lengua mientras la mandibula es 
tá en su posición postura!. A veces, esto puede hacerse si los­
labios están separados, o la postura de la lengua pueden notar­
se en el cefalograma lateral de la postura mandibular. Si" ning~ 
no de estos procedimientos es positivo, separe suavemente los -
labios después de advertir al paciente que no se mueva. 

(2) Observe la lengua durante diversos procedimientos de de­
glución - la deglución inconsciente, la degluci6n indicada de -
saliva, la deglución indicada de agua y la deglución iriconscie~ 
te durante la masticaci6n. No separe los labios para ver qué -­
está haciendo la lengua; mejor observe las contracciones del 
orbicular de .los labios y el mentoniano, y deduzca de su activi 
dad las posiciones de la lengua durante la degluci6n. 

(3) Observe el papel de la lengua durante la masticaci6n. 
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(4) Observe el.papel de la lengua durante la dicción, Algu -
nos han sobreestimado la relaci6n entre dicci6n y maloclusi6n, -

Muchos pacientes con marcadas maloclusiones, tienen dicci6n­
excelente por sus grandes habilidades motoras y pueden adaptar­
bien los labios y la lengua·a las malposiciones de los dientes.· 
y a las mal :relaciones del mftxilar. Solamente unas pocas malocl~ 
siones son el resultado de la funci6n lingual anormal íi.nicamente 
durante la dicción. Sin embargo la observaci6n del uso anormal­
de la lengua. durante la dicci6n, puede ser de utilidad para ana 
lizar otras malfunciones de la lengua. 

d) NWllero de dientes. 

Contar ~os dientes es algo que con frecuencia se olvida. El· 
examinador debe examinar 48 dientes -20 primario y los 28 per -­
manentes, que est~n desarrollando en la época del examen· orto -­
dóncico habitual, Por esta roz6n, es necesario un estudio com-­
pleto periapical, ocrriente o panorámico. 

e) Tamaño de los dientes. 

Como todas las otras formas biol6gicas, lo dientes vienen 
en tamaños diferentes. Desde un punto de vista ortod6ncico más -
importante es la del ancho mesiodistal. El caligre para medir -­
dientes o un ca.libre Boley que ha ·sido reducido de tamaño, brin­
da un método sencillo y exacto para hacerlo, 

f) Secuencia y posición de los dientes en erupción. 

Hay una variedad de secu~ncias eruptivas para la dentición -
permanente, algunas preservan bien el perímetro del arco, mien-­
tras que otras son síntomas P.recoces de maloclusiones en désa -­
rrollo, 
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g) Dientes individuales en malposición. 

Las malposiciones de los dientes debe ser determinados de­
acuerdo a su estado de desarrollo, no por su posición final en 
.la linea del arco. Por ejemplo los caninos superiores suelen -
erupcionar alto en el proceso alveolar, apuntar hacia mesial y 
labial, y parece un poco desagradables al paciente; Esa posi­
~ión es normal, so laman te si hay espacio adecuado en e 1 arco -
para el diente, y si el examinador puede visualizar esta posi­
ción como·parte de la erupción normal. Mas tarde, la misma po­
sición es una malposición. 

h) Relaciones oclusales de los dientes. 

Con la mandíbula en la posición retru!da de contacto, o la . . 
posici6n oclusal· ideal, las relaciones oclusalés de los dientes 
debe considerarse en detalle, comenzando en un lado .en la re-­
_gión molar. y avanzando al rededor de arc;:o hacia el lado opues -
to (1). Note el engranaje cusptdeo preciso de cada uno de los -
dientes poesteriores, y si ese engranaje es simétrico. (2) De-­
termine en forma precisa la relación ánteroposterior de los mo­
lares y caninos, determine cualesquiera razones para.la difere~ 
cia entre sus engranajes cuspideos. (3) Estudie los efectos de­
los dientes permanentes inclinados y rotados. ( 4) Mida las re l_! 
cibnes incisales, verticales y horizontales. Observe cualquier­
falta de topes oclusales, como una mordida abierta, y encuentre 
una explicación para su existencia. Hay dos definiciones de mo!. 
dida abieta de oso ortodóncico corriente. La prímera define ---
mordida abierta como. la ausencia de superposición. Inicial. la 
segunda. Define mordida abierta como la ausencia de un tope -­
oclusal. Es muy importante usar la a1tima definición. Algunos -
casos por ejemplo, la clase 11, división 1, pueden mostrar su--
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perposici6n inicial y lo que parece una falta de contacto ini -
cial intermaxilar sin importancia. Sin embargo a medida que pr2 
sigue el tratamiento los incisivos son retraídos, el plano - -
oclusal es nivelado, y la mordida abierta se hace más evidente. 
En esos casos, la retracci6n inicial se inmiscuye en el espacio 
funcional .. de la lengua acentuando con el tratamiento una condi­
ci6n que existía y no fue diagn6sticada al comienzo. 

3.9 Clasifique la oclusi6n. 

No basta clasificar la oclusi6n solo sobre la base de la re­
laci6n del primer molar permanente. El. perfil esquel6tico debe­
ser clasificado, observada la relaci6n canina, estudiada la re­
laci6n incisiva, lo mismo que la posici6n de las dentaduras con 
sus bases etc. 

3.10 Evalúe el espacio disponible. 

Uno de los pasos más, importantes en el examen ortod6ncico su 
mario, es la evaluaci6n del espacio disponible para alcanzar -­
las posiciones dentarias y las·correcciones oclusales deseadas. 
Antes que todos los die.ntes permanentes. esten presentes en la -
boca, este procedimiento se denomina el análisis de la denti- -
ci6n mixta. Cuando, la"dentici6n permanente se a completado ha~ 
ta los segundos molares, el analisis del espacio suele ser más­
critico y difícil, y puede utilizarse el conjunto diagn6stico. 
Quizás la evaluaci6n del espacio disponible es la tarea más di­
ficil durante el examen sumario, ya que es preciso una estima-­
ci6n cuantitativa de la cantidad de espacio disponible inecesa­
rio. La mayoría de las partes del examen sumario son juicios -­
cualitativos y subjetivos; El análisis de espacio, .~un al co -
mienzo está basado en mediciones precisas. Se puede caer en la 
tentaci6n de hacer estimaciones crudas, rápidas solamente por -
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observaci6n visual, o apreciaciones como "muy apifiados", "mode­
radamente apiñados", "separados", etc., el analisis está prepa­
rado para hacerlo sobre modelos, el analisis de la·dentici6n -­
mixta debe completarse sobre ellos durante el examen sumario. 

D) EXAMEN RADIOLOGICO. 
1 Radiografias. 

1.1 Estudio periapical Intra-bucal. 
El estudio periapical es una necesidad para cualquier diag-~ 

n6stico ortod6ncico. De el puede conocerse la secuencia congéni 
ta de dientes, retenciones, anormalidades, dientes supernumera­
rios, progreso en el desarrollo dentario. 

1.2 Radiografías interproximales. 
Las radiografías interproximales (bite-wing), aunque esen- -

cial es para descubrir caries interproximales, son de po~o uso 
en la nálisis ortod6ncido. 

1.3 Proyecciones maxilares laterales. 
Las proyecciones maxilares laterales son especialmente útil­

es durante la dentici6n mixta, ya que muestran la relación de -
lbs dientes entre sí y con su hu.eso de soporte, mejor que cual­
quiera otras proyecciones radiográficas. 

También son utiles para observar el estado de desarrollo y -
las posiciones relativas de la erupci6n de los dientes indivi-­
duales. 

1.4 Proyecciones oclusales. 
Las proyecciones oclusales son utiles para ubicar dierites su 

pernumerarios en la línea media y para asegurar exactamente la 
posici6n de caninos super numerarios retenidos. 
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1.5 Radiografías panoramicas. 

En las recientemente populares radiografías panorámicas, se­
puede 1) visualizar; en la película, las relaciones de ambas --. 
denticiones, ambos maxilares y ambas articulaciones temporoman­
dibulares, 2) estudiar el estado de desarrollo relativo de los­
dientes y reabsorci6n de los dientes primarios y descubrir le -
sienes patol6gicas. 

1.6 Cefalograma oblicuo. 
La toma cefalom6trica oblícua es de uso especial en el anUi 

sis de la dentici6n en desarrollo, ya que combina la mayoría de 
las ventajas de la toma maxilar lateral, el estudio piriapical­
intra-bucal y la radiografía panorámica, más un registro cefal~ 
m6trico estandarizado que posibilita mediciones de tamafio 6seo, · 
movimientos eruptivos, etc. 

1.7 Cefalograma lateral. 
La proyecci6n lateral es el cefalograma que se utiliza más -

. frecuentemente para la evaluación de las relaciones de la den­
tici6n con el esqueleto 6seo. 

2. Fotografías. 

Las fotografias intra y extra-bucales estandarizadas son su­
plementarias de los otros datos diagn6sticos. Los padres y los~ 
pacientes pueden interpretar habitualmente las condiciones y ~­

cambios durante el tratamiento, mejor en fotografías que'en mo­
delos o radiografías. 

3. Puntos y planos de referencia cefalom6tricos. 

3.1 Puntos de referencia cefalom6tricos. 
Un. punto. de referencia es el que sirve como guía para las m!!_ 

diciones o la construcci6n de planos. Idealmente, un punto de • 
referencia debe ubicarse fácilmente y en forma confiable, tener 
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relevancia anat6mica y su conducta durante el crecimiento debe­
ser consistente. La mayoría de los puntos de referencia cefalo­
métricos no cumplen esas especificaciones. 

Los puntos de referencia cefalométricos frecuentemente se- -
usan s6lo. por su facilidad de ubicaci6n. Los puntos anotados e~ 
tán entre los de uso más común, aunque cada análisis individual 
tiene- ciertos puntos que S(}n singulares a él. No hay que supo-­
ner todos los puntos de referencia, son igualmente confiables y 
valederos. La confiabilidad de un punto de referencia es afect! 
da por la calidad de cefalograma, la experiencia de quien lo -­
tr!lce y la posible confisi6n con. otr'as sombras anat6micas, mie.!!_ 
tras que la validez del punto de referencia está determinada U!!, 

yormente por la forma en que se usa. Algunos puntos menos con·-­
fiables, desafortunadamente está entre los m.as popµlares, por -
ejemplo el punto "A", el orbital, la espina nasal anterior, la 
espina nasal posterior, etc. Los .puntos de referencia cefalomé­
tricos se dividen en dos tipos. (1) anat6micos y (2) derivados. 
Los puntos anat6micos son los que representan estructuras ana-­
t6micas reales del crli.nco. Los puntos derivados son los que han 
sido construídos u obtenidos secundariamente de estructuras ana 
t6micas en un cefalograma. Un ejemplo de estos últimos es el -­
uso de la intersecci6n de dos planos cefalométricos co~o punto­
de referencia. En discusi6n siguiente, se nombrad cada punto,­
se dará su abreViatura cefalométrica habitual, se definirá .. su-

. relaci6n anat6m,i..ca y se explicará su ubitaci6n en el ce~alogra­
ma. 

3~2 Puntos de referencia anat6micos. 

Nasion (Na) 
La uni6n de la sutura frontonasal en el punto.más posterior-
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de la curvatura en el puente de la nariz. 

Orbital (Or) 
El punto m:is bajo de la 6rbita 6sea. En el cefalograma p6st~ 

riormente puede ser identificado .puede ser identificado cada -­
uno; en el cefalograma lateral, los contornos de los rebordes -
orbitales se superponen. Habitualmente, se usa el punto mfis ba­
jo en el contorno promedia!. 

Espina nasal anterior (ENA) 
El punto m4s anterior en el maxilar superior a nivel del pa­

ladar. El plano palatino es muy útil y preciso para las medici~ 
nes verticales, pero ENA (ei punto de reférencia anterior del -
9lano palatino) , es de poco uso para análisis ánteroposterior­
re~ ya que la espina real a menudo no puede verse y su ubica- -
ci6n varia considerablemente de acuerdo a la exposici6n radio -
grHica. 

Subespinal (punto "a") 
El punto más posterior en la curva entre ENA Y PrS. El punto 

"A" habitualmente se determina por una tangente a la curvatura-
6sea desde Na. 

Mentan (Me) 
H1 punto. mb bajo en el contorno de la sínfisis mentoneana. -

Habitualmente se determina usando el plano mandibular como una­
tangente a la curva sinfisial. 

Goneo (Go) 
El punto "inferior más posterior en el ángulo de la mandibula. 

Puede determinarse por inspecci6n o.por derivaci6n. Esto último 
se hace trazando una bicectríz al ángulo formado por la uni6n -
de los planos de la rama mandibular. 

Condilion (Co) 
El punto superior más posterior en el c6ndilo de la mandíhu-
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la. Se usa para medir el largo mandibular y la altura de la ra-
ma. 

Basion (Ba) 
El punto posterior más inferior en el plano sagital en el re 

borde anterior del agujero mayor. 
Espina nasal posterior (ENP) 
El punto más posterior en el paladar duro 6seo·en el plano -

sagital. Las superficies inferiores y superiores del paladar -­
duro convergen; su punto de encuentro suele usarse como espina­
·nasal posterior. Como una determinante del plano palatino, ENP­
es confiable para mediciones verticales, pero no para ánteropo_[ 
teriores (Fig. A) 

3.3. Puntos de referencia derivados. 
Silla (S) 
El centro de la fosa hipofisiaria (silla turca) 
Los siguientes son puntos de referencia bilaterales. Cuando 

ambos lados son visibles se suele usar el punto medio entre dos 
referencias. 

Articular (Ar) 
La intersecci6n de las imágenes radiográficas de la superfi­

cie inferior de la base craneana y las superficies posteriores­
del cuello de los condilos de la mandibula. El articular se usa 
como un substituto del condilion y cuando este no es claramente 
dicernible. 

Fisura pterigomaxilar (PTM) 
Una zona de radiolucidez bilateral en forma de lágrima, cuya 

sombra anterior es la que corresponde a la superficies posteri~ 
res de las tuberosidades del maxilar. El punt6 dQ refereticia -­
mismo está en la confluencia inferior más anterior de la curva­
tura. 
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Porion (Po) 

La parte superior de la sombra de los posisionadores auricu-
lares, los meatos auditivos externos. 

Reborde llave (RLI) 
El punto más bajo en el contorno del sigoma. (fig. B) 

3.4 Puntos de referencia que se ven en la proyecci6n poste-­
rior. 

Estructuras de la línea media. 
Crista galli. Una forma de diamante verticalmente elongada~-

para ayudar a establecer el plano sagital (A). 
El piso de la fosa hipofisiaria (B). 
Las est~ucturas del tabique nasal (C). 

3,5 Estructuras bilaterales. 

Suturas bilaterales. 
Suturas frontosigomáticas.· Se ven como dos líneas obscuras -

sobre un fondo gris (D). 
Procesos sigomáticos. Puede verse habitualmente las superfi­

cies laterales (E). 
Procesos mastoideos (F). Sonas geniales de la mandíbula (G)­

Foramen rotundo. En la posición inferior media de los contornos 
orbitales (H) ( fig. C) 

3.6 Flano cefalométrico. 
Los planos cefalométricos derivan de por lo men~s dos puntos 

de referencia (preferiblemente tres o más ) • esos planos se - -
usan pára mediciones separaci6n de divisiones anatómicas, defi­
de estructuras anatómicas o partes relacionadas de la cara en-­
tre si. Los planos anotados son los que se usan más comunmente; 
cada análisis puede tener planos que le son singulares. (fig.D) 



Silla·Nasion (A) 
De.la silla a Nasion. 
Fr.ankfurt (B) 
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En cefalometría el plano de Frankfurt se traza desde Porion-
a Orbital. 

Pa"latino (C) 

De la espina nasal posterior a la espina nasal anterior. 
Basion-Nasion (J) 

Dé Basion a Nasion. 
Oclusal (K,E) 

Hay dos planos oclusales en uso comtin: 
Plano oclusal (Downs) ·trazado desde los puntos medioclusa -

les del primer molar permanente a un punto a mitad de camino en 
tre los incisivos centrales __ superior e inferior, esto es, la ·m.!_: · 
tad de la superposici6n incisa! o mordida abierta (E). Plano -­
oclusal. natural ( o funcional) - es una linea que promedia los­
puntos de contacto oclusal posterior, habitualmente el primer -
mo.lar y la regi6n molar primaria o premolar. Evita los puntos -
de referencia incisivos (K). 

Mandibular (G) 
Hay va~ios planos mandibulares en uso. El plano mandibular -

clásico es sencillamente una tangente a los bordes inferiores -
de la mandíbula. El plano mandibular puede ser trazado también­
tangente a. la porci6n posterior del borde inferior de la mandí­
bula y la curva sinficial (Menton o Gnation). 

Otro m~todo es unir Gonion y Menton. 
Ramal (L) 
Tangente a los bordes posteriores de la rama y los c6ndilos. 
Facial: (H) 
Nasion a Pogonion. (Fig. D) 
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3.7 Analisis cefalométricos. 

Los an&lisis cefalométricos han sido diseñados para; 1- El -
diagn6stico de anormalidades en la forma o crecimi~nto cráneo-­
facial, (2) El plan de metas en el tratamiento ortod6ncico, (3) 
La predicci6n del crecimiento cr§neofacial y (4) La evaluaci6n­
de los resultados del tratamiento ortod6ncico. 
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E)Plan de tratamiento 

Obtenidos todos los datos requeridos y el diagnóstico presu~ 
cional adecuado podemos establecer un correcto plan de trata- -
miento. 

1- Emergencias. 
2~ Limpieza y técnica de cepillado·. 
3- Parodoncia y ferulizaci6n. 
4- Endodoncia. 
s- Operatoria dental. 
6- Cirugía 
7- Ortodoncia 
8- Protesis dental. 

Dentro de la historia dental se incluyen dos odontogramas -­
·uno para adulto y el otro infantil y algunos datos y espacios -
relacionados con odontología integral. 

Las caries, fracturas y otras anomalías dentales se anotaran 
en las hemiarcadas del 1 al'32 6 del 1 al 20 los datos radiogr! 
ficos se anotarán en el odóntograma señalado para tal caso. 

Hoja de evolución y tratamiento. 

La hoja de evoluci6n y tratamiento es un registro útil de t~ 
do aquello que vamos a realizar en el paciente, como contiene -­
espacios para fechas se podr~ hacer en forma ordenada. También­
podtemos anotar diversos da tos complementarios del tratamiento .• 

Ficha clínica. 

La ficha clinica es una tarjeta de f§cil manejo que comple~­
menta a la historia clinica en cuestiones administrativas y de­
cobro. 
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Referencias derivadas. 

Fig. B 
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Referencias anat6micas 

Fig. A 
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Referenc. ias p 
riores~ osteroante 

Fig. c. 

Lineas Y planos 
B 

FigD 

L 
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C A P I T U L O VII 

TECNICAS DE UIPRESION 
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MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos en yeso proporcionan una "copia razonable" de -
la oclusi6n del paciente. A pesar del examen clinico minucioso, 
es bueno contar con un buen juego de modelos en yeso para corr~ 
lacionar datos adicionales tomados de las radiografias intrabu­
cales y cefalométricas. 

Los modelos de estudio constituyen un registro permanente de 
esta situacióri ligada al tiempo. Junto con los datos obtenidos­
subsec.uentemente constituyen un registro continuo del desarro- -
llo, o falta de desarrollo, normal. 

A) Técnica para impresi6n. 

Para obtener una reproducción casi perfecta de los dientes y 
tejidos adyascentes, debemos proceder con cautela. Los materia­
les de impresión de alginato son los más adecuados para este -­
propósito. Se recomienda utilizar un tipo de fraguado rápido. -
El tiempo transcurrido entre la mezcla y el fraguado no deberá­
ser mayor a 90 segundos, o de 45 a 60 segundos dentro de la bo­
ca. 

Primero debemos medir cuidadosamente los portaimpresiones. A 
continuación colocamos tiras de cera blanda en la periferia del 
porta impresión para retener el material de impresi6n de algin~ 
to y para ayudar a reproducir los detalles del vestíbulo (fig.1 
La cera tiene la ventaja de que reduce la presión del borde me­
tálico del portaimpresión sobre los tejidos durante la toma de­
la impresión. 

Antes de tomar la impresión, damos al nifio un coctail a base 
de un astringente comercial, que su función es para dos cosas;­
La primera, es una experiencia agradable para el nifio, y segun­
do, deja la boca con un sabor limpio y agradable. Igualmente i!!!· 
portante, el colutorio elimina restos y reduce la tensión supe!_ 
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ficial de los dientes. y tejidos eliminando la formaci6n de bur­
bujas durante la toma de la impresión. 

Si se mide correctamente el portaimpresi6n, se requiere un -
minimo de material. La impresi6n inferior es generalmente más -
fácil. Al colocar el portamimpresi6n, debemos procurar despla-­
zar el labio lejos de la periferia del portaimpresi6n .Y permi-­
tir que el alginato penetre hasta el fondo del saco mucogingi -
val para registrar las inserciones musculares. 

Al tomar la impresión superior, debido a la posibilidad .de -
provocar el reflejo de v6mito, es importante que la periferia­
posterior del portamimpresión posea un borde de cera blanda. Es 
conveniente tambi~n primero limpiar los dientes con una torunda 
de algod6n. Esto elimina gran parte de las burbujas que apare-­
cen con frecuencia alrededor del borde gingival. Para obtener -
una superficie más tersa, se recomienda alisar el material de -
impresi6n sobre el portaimpresión con un dedo húmedo antes de­
co locarlo en la boca. Debemos colocar la mayor parte del mate -
ria! de impresión en la parte anterior del portamimpresi6n al - · 
ras con la periferia de cera. Podemos tambi~n colocar una cant! 
dad de material de impresión sobre la bóveda palatina del pa -­
ciente, justamente detrás de los incisivos, antes de colocar el 
portaimpresión, para eliminar el aire atrapado y asegurar una -
reproducción fiel de los tejidos palatinos. 

El portaimpresi6n superior deberá ser colocado de tal manera 
que la periferia anterior del mismo se ajuste bajo el labio su­
perior. A continuación, empujamos el portaimpresi6n hacia arri­
ba, obligando al alginato a penetrar hasta el fondo de saco mu­
cogingival para registrar las inserciones musculares. Al mismo­
tiempo se gira el portaimpresi6n hacia arriba y hacia atrás, -­
hasta que el operador pueda observar que el alginato comienza a 
pasar encima del borde de cera posterior. En este momento, esta 
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bilizamos la impresi6n. El labio superior se desprende de la p~ 
riferia del portaimpresi6n para observar si el material de im­
presi6n ha reproducido las inserciones.musculares. Si no es asi, 
se aUlllenta la presi6n sobre la porci6n anterior del portaimpre­
si6n para sacar mis material; el operador en seguida tira hacia 
abajo sobre el labio superior para obtener la impresi<Sn de los 
mGsculos de la periferia. Ún poco de experiencia convierte la -
toma de impresiones en un procedimiento tranquilo y sin contra­
tiempos. Al tomar la impresi6n superior, si giramos el portaim­
presi6n al llevarlo hacia arriba y hacia átr4s en un solo movi­
miento clntinuo y fluido, evitamos el atrapamiento de aire o S!, 

liva en el paladar. La observaci6n cuidadosa impide que el inat~ 
rial. pase a la garganta y provoque el reflejo de v6mito (fig.2) 

Una buena iapresi6n superior o inferior tendrá un "rollo pe­
rif&rico" y registrad las inserciones musculares •. si es posi-­
ble, debemos _incluir la almohadilla retromolar en el maxilar i!!, 
ferior y la tuberosidad en el maxilar superior. 

b) El aodelo de estudio 

Una de las cosas que mts impresiona a los padres en el con-­
sultorio dental es un gabinete lleno de modelos de estudio bla~ 
cos y relucientes, cuidados.amente recortados, correctamente an­
gulados y bien pulidos. 

Es verdad que los modelos de estudio bien recortados tienen­
una buena apariencia y prov9can una reacci6n psicol6gica favor! 
ble en los padres y los pacientes. 

Mls importante, estos modelos proporcionan un registro preci 
so de una situaci6n deteTminada en un momento dado. Las medidas 
tan necesarias para probleaas de longitud de arcada deben ser -
.tomadas directamente de los modelos. Sirven tambi6n como auxi·-



90 
liares valiosos para discutir el problema con los padres, con -
el paciente u otros pacientes con problemas similares. 

Vaciado de la impresi6n.- Si se observan las siguientes re­
comendaciones, pueden obtenerse resultados unifonnes. 

Para vaciar las impresiones, generalmente basta yeso blanco­
para modelos de buena calidad. Muchos ortodonti~tas utilizan -­
piedra blanca para la porci6n anat6mica del molde y yeso para -
la restante. Esto reduce la posibilidad de fracturar los dien-­
tes y permite el recorte facial de la base. 

Otra forma es mezclar yeso para modelos y pied~a blanca en -
proporciones iguales y utilizar esta mezcla para vaciar tanto -
la porción anat6mica como el resto al mismo tiempo. 

Actualmente, este es el método m~s popular. La adisi6n de 
yeso piedra alarga el tiempo de fraguado, de tal manera que el 
operador no se siente apresurado. 

La impresión se enjua~a y se desecha el exceso de agua. Es -
to elimina la muc'ina y cualquier material que pudiera afectar -
la calidad de la reproducción. 

C) Terminado de los modelos. 

Eliminación de burbujas. Las burbujas que aparecen en el mar 
gen gingival pueden ser eliminadas adecuadamente con un pequeño 
instrumento de limpieza. Las burbujas reproducidas en el fondo­
de saco pueden ser eliminarlas.con un raspador de tipo Kingsley. 
Una vez que las burbujas hayan sido eliminadas puede hacerse si 
métrica la porci6n anatómica del modelo, labrando la periferia­
donde se une con la porción basal. El pulido final puede reali­
zars~ con lija delgada a prueba de agua sobre las partes· donde­
se ha empleado el cuchillo o raspador, y con una piedra de Ar-­
kansas y agua sobre la base o porción de arte (fig. 3). 
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D) Datos que pueden obtenerse de los modelos de estudio. 

Despu6s del examen cl1nico, no existe otro medio de pron6st! 
co y diagn6stico más importante que los modelos de yeso, corres 
tamente tomados y preparados, de los dientes y tejidos de reve! 
timiento del paciente. La mayor parte de los datos sacados del 
estudio cuidadoso de los modelos de yeso sirven para confirmar­
y corroborar las observaciones realizadas durante el examen bu­
cal. 

Los problemas de p6rdida prematura, retenci6n prolongada, -­
falta de espacio, giroversi6n, mal posici6n de dientes indivi -
duales, diastemas por frenillos, inerciones musculares y morfo­
logta de las papilas interdentarias son apreciados de inmedia-­
to, Usted, como dentista, está en posici6n de apreciar directa­
mente las anomaUas de tamafio, forma y posici6n. Las dudas ace!. 
ca de la forma y simetria de la arcada, simetria de los dien- -
tes, tamafio de los dientes y discrepancia en la forma de uno de 
los maxilares solo pueden ser resultas si se toma el tiempo ne­
cesario para observar, medir y apreciar. El grosor del hueso al 
veolar sobre los dientes, la profundidad de la curva interna -­
del hueso basal partiendo del margen gingival, la relaci6n api­
cal basal de los dientes en cada maxilar y las relaciones apic~ 
les basales de las arcadas dentarias superior e inferior, tanto 
anteroposteriores como de izquierda a derecha, son algunos-de -
los datos importantes que debemos obtener si deseamos hacer un 
diagn6stico completo y un plan de tratamiento adecuado. 

La objetividad de un análisis sobre un modelo de yeso es ma­
yor, ya que permite medir lo que era solamente una_impre~i6n -­
clinica. Los problemas de emigraci6n, inclinaci6n, sobre erup -
ci6n, falta de erupci6n, curva ·,anormal de Spee y puntos premat!! 
ros pueden ser anotados cuidadosamente y correlacionados con el 
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an~lisis funcional y los datos radiográficos. 
Aun la amplitud, profundidad y configuraci6n del paladar son 

importantes, como en los casos de maloclusi6n de clase II, divi 
si6n I. 

E) Registro de la oclusi6n en cera 
Un registro de la oclusi6n o mordida en cera es un dato va-­

lioso, permite al dentista. relacionar los modelos superior e in 
ferior correctamente en oclusi6n total. 

Pueden utilizarse para este registro dos capas de cera base­
blanda con forma aproximada de la arcada y calentada en agua. 

Siempre debemos tomar la mordida en cera en aquellos pacien­
tes con problemas de mordida abierta, cuando faltan muchos die~ 
tes o cuando hay duda acerca del ajuste de los modelos cuando -
sean articulados. La mordida en cera tambi~n nos ayuda a conse~ 
var los modelos superiores e inferiores en relaci6n correcta -­
cuando los bordes posteriores de los modelos son cortados al 
ras. La cera tambi6n reduce la posibilidad de fractura de los -
dientes anteriores del modelo. 
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Fig. 1 Porta impresi6n superior e inferior con cera sobre los -
bordes para comodidad del paciente y para ayudar a la retenci6n 
del material de impresi6n. Los portaimpresiones profundos espe­
ciales aseguran la reproducci6n adecuada de los bordes alveola­
res, factor importante para obtener modelos de ortodoncia exác-
tos. 
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Masa de material 
de impresi6n de­
alginato. 

-....;;;;;;._."r""'_._,;'6.•----- Borde cubi&rtO"'. ... 

de cera 

Portáimpresi6n. 

Fig. 2. T6cnica para tomar impresi6n superior; colocar el port!. 
impresiones suavemente en la regi6n de los incisivos (1) des- -
pu6s de desplazar el labio superior con el indice y el pulgar;­
ya se ha colocado un poco de material de impresi6n sobre el pa­
ladar para evitar atrapar aire. A continuaci6n se gira el porta 
impresi6n hacia arriba y hacia atrás (2~ hasta que el material­
de impresi6n salga por e~cima de la cara colocada en la porci6n 
posterior del portaimpresiones. Se ejerce una presi6n leve, pe-. 
ro constante, para mantener el portaimpresi6n colocado, y se r!!_ 
traen los carrillos y los labios hacia afuera y hacia ábajo pa­
ra tomar correctamente la impresi6n de las inserciones muscula­
res en la periferia. 
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Fig. 3. Proporcionar aproximadamente .de un juego de modelos bien 
recortados. La proporci6n de los dientes debed constituir un -
tercio, la porci6n de los tejidos blandos un tercio y la porci6n 
de arte un tercio. 

A B 

Fig. 3. Forma superior (A) e inferior (B) para la porci6n de -
arte Je los modelos de estudio. 



C A P 1 T U L O VIII 

TRATAMIENTO QUIRURGl­
COORTODONTICO. 
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FRE?:ULLO LABIAL 

Bl frenillo labial puede citarse entre las causas del diaste 
ma interincisivo. 

Anatom1a del frenillo labial. El frenillo es un pliegue de -
la mucosa bucal que partiendo de la cara interna del labio va a 
insertarse sobre la linea de uni6n de ambos ~axilares superio-­
res. Algunos frenillos no terminan a este nivel, sino que des -
cienden hasta el borde alveolar, rodean este borde y van a ter­
minar en la papila interdentaria, en la b6veda palatina • 

. El repliegue que forma el frenillo está constituido histol6-
gicamente por tres capas: 1° epitelio escamoso estratificado de 
la mucosa bucal; 2°la t6nica propia consistente en tejido con-­
juntivo conteniendo hileras de fibras elásticas amarillas y te­
jido fibroso blando; 3° la submucosa que contiene glándulas mu­
cosas y linfáticas. 

Jacobs describe cuatro tipos de frenillos anormales. 
a) Ancha base en forma de abanico en el labio. 
b) Ancha base en forma de abanico entre los incisivos. 
c) Ancha base en forma de abanico en el labio y entre los -

incisivos. 
d) Amplio frenillo difusoadiposo. 

Monti (1942) reconoce tres tipos de frenillos. 
a) El frenillo de tipo alargado, pero que presenta sus bor-­

des derechos e izquierdos paralelos. 
b) El freni~lo de forma de triángulo, cuya base coincide con 

el surco gingival. 
c) El frenillo triangular, a base inferior. 
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Anomalias que ocasionan el frenillo. Los diversos tipos de­
frenillos ocasionan distintas anomaUas dentarias, que según -­
Monti son. 

Los.frenillos de tipo a. Ocasionan un diastema que se carac­
teriza por que los ejes de los incisivos son sensiblemente par,!; 
lelos. El frenillo tipo b. Origina un diastema cuya caracterts­
tica reside en que los ejes de los incisivos son convergentes,­
estando sus coronas mds pr6ximas que sus 4pices. 

Por el contrario, los frenillos del tipo c. Originan un dia~ 
tema, pero en este caso los incisivos tienen sus coronas ampli!, 
mente separadas y sus ápices se aproximan. 

00 
A 

I ' clli e .. ·. 

Tecnicas de las operaciones del frenillo labial. 

Federspiel. (1933) propone este m6todo; previa anestesia lo­
cal infiltrativa. A) se levanta el labio superior de modo que -
quede tenso el frenillo (Fig. 1 A), c~n un bisturi de hoja cor­
ta, se circunscribe a manera de 6valo l·a base en abani~o, a de­
recha e izquierda del frenillo, llegando a_st en profundiad has­
ta el hueso. (Fig. 1.B). 

La porci6n del frenillo circunscrito por la incisi6n se toma 
con una pinza de Kocher o con pinza de disecci6n; se despega el 
tejido a resecarse por medio de una legra o periost6mo. 

:·'. 



99 
B) Los bordes de la herida se reunen con dos o tres puntos .­

de sutura (fig. l.C). 

L'llirondel y Aranowiez (1935) procede de esta manera Primer 
tiempo. Levantamiento del labio para mantener tenso el frenillo, 
que adquiere asi una forma triangular a base superior y vértice 
inferior, siendo el cateto mayor la incerción del frenillo en -
el hueso y la hipotenusa su borde mucoso. 

Se secciona este triángulo con tijera en la mitad de su alt~ 
ra (fig. 2~ A,B,C,D, y F) •• En A, una U.nea sobre el frenillo -­
marca la linea donde se realiza el corte, que en e, aparece es­
quematizado de perfil; en D, la inserción vista de frente. La -
sección del triángulo se hace en dirección oblicua ascendente • 
hacia el surco vestibular. 

Segundo tiempo: La herida hecha por la tijera afect.a una far 
ma losángica, determinada por la acci6n de ciertos músculos de 
los labios. Esta imagen losángica puede ser descompuesta en 
esos triángulos, reunidos por su base a nivel del surco vestibu 
lar. 

Tercer tiemp. Se reseca a bisturi el cordón fibroso del fre­
nillo (fig. 2.E) y se le extirpa como se ve en F.SE cauteriza -
con galvano la base de inserción. 

Cuarto tiempo.: con hilo o seda, se practican tres o cuatro­
puntos de sutura que reunen los labios de la herida. 

'Es conveniente en éste, como en otros métodos para esta ope­
ración, despegar la base de la encia a los costados de la inci­
sión (por medio de una espátula de freer), con el objeto de pe! 
mitir que puedan afrontarse los labios de la herida y la sutura 
no provoque tcnci6n; por otra parte, con el tejido gingival des 
pegado, se puede pasar la aguja con mayor facilidad (fig. 2 G.B 
I). 
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Wassmundo (1935) tiene dos operaciones para la resecci6n del 
frenillo y tratamiento del diastema, diseñadas en las figuras -
(Fig. 3 G.E.I.). 

Operaci6n I; Despegamiento plástico del frenillo. Se practi­
ca una incisi6n a ambos lados del frenillo de modo que los ex-­
tremos inferiores de las incisiones se junten por debaj.o del 
vertice de frenillo. (fig. 3.A). 

Las capas mucosas y submucosas así incididas. Son separadas 
del periostio subyacente por seccionamiento en plano de la sub­
mucosa. De manera de dejar una parte de . este tejido reposando-.­
sobre el periostio. De este modo, el periostio queda m4s grueso 
y permite real izar las maniobras posteriores •. Se adapta el col­
gajo triangular obtenido, de manera que el frenillo no actt:ie. -
Se fija en este sitio por suturas mucosas, (Fíg. 4) previa exca 
vaci6n de las partes laterales de la incisi6n. 

Operaci6n II: El tratamiento 6seo, según l'/assmund. Este au-­
tor propone una osteotomía interincisiva para corregir el dist~ 
ma. La operaci6n se realiza de la siguiente manera: despu~s de­
la operaci6n I, se incide el peri6stio y la delgada capa submu­
cosa en la línea media y se separan estos elementos del hueso.­
La osteotomia se real iza como se ha enunciado (fig. 3 .B) • Es el 
método que prefiere Wassmund: con una fresa redonda.número tres 
se practican_pequeños orificios que circunscriban el hueso ar~ 
secarse~ Esta porci6n 6sea se elimina con un gol-pe de escoplo -
filoso. Se vuelve el peri6stio a su sitio y se lo fija en va- -
rios puntos de sutura (fig. 3.C); un trozo de gasa yodo o xero­
formada protege el peri6stio que queda al descubierto, ya que -
la mucosa y submUcosa fueron elevadas para anular la acci6n del 
frenillo. 
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En la figura (fig. 4) se indica el tiempo final del método -

de Wassmund: la sutura parcial de la encía y la del peri6stio. 
La operaci6n del frenillo que sugiere Mead se realiza de la 

siguiente manera (fig. 5) : Se traza una incisi6n bordeando el­
frenillo en toda su longitud y llegando en profundidad hasta el 
hueso (fig. 5.A). Se separa el frenillo de su inserci6n 6sea -­
con esp!tula (de Freer) o con un peri6stomo. Discecando el fre­
nillo, se secciona en su límite superior. (fig. S.C). 

Los labios de la herida son reunidos con sutura. El límite sup!:_ 
rior, con una sutura en tres direcciones. (fig. 5.D). La figura 
(fig. 5.E) muestra el aspecto de la operaci6n despu6s de termi­
nada y realizadas las suturas. 

En los casos en que el frenillo labial desborde el límite bu 
cal, rodee laarcada y se inserte a la altura de la'papila pal!_ 
tina, la operaci6n se efectúa trazando la incisi6n, de tal man~ 
ra que bordee el frenillo y se prolongue pasando entre los inc! 
sivos, hacia la cara palatina, pero sin llegar al agujero pala­
tino anterior (Fig. 6.A.D ). El frenillo fue disecado según ya 
fue sefialado en las distintas técnicas (fig. 6.C), y los labios 
de la herida se reunen con varios puntos de sutura con seda o -
hilo (fig. 6.D ). 

Para evitar la profusa hemorragia que se origina por las in­
cisiones que se trazan en la enucleaci6n del frenillo, éste pu!:_ 
de tomarse con pinzas de Kocher ("mosquito"), una en el límite­
superior del frenillo vecino al labio: la otra paralela y ados~ 

da al hueso en su porci6n de inserci6n 6sea. El frenillo es re­
sec'ado por dentro de estas pinzas, que no se retiran hasta des­
pués de pasados los hijos de sutura. 
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Las operaciones que acabamos de considerar se realizan con -
fines ortod6ncicos. El frenillo lateral como las brida~ latera­
les y las inferiores, pueden ser obstáculos para la correcta -­
ubicaci6n de los aparatos de prótesis. En la preparaci6n quíru!. 
gica de los maxilares, con fines prot6ticos, la resecci6n del -
frenillo es una maniobra de rutina. En.ambas contingencias, los 
frenillos deben ser resecados por los mismos procedimientos que 
sefialamos anteriormente, o por el m6todo que a contiriuaci6n se 
describe. 

En 1934 ("Levantamiento o descenso de inserci6n de. frenillo" 
"Rev. Odontol6gica" 22~ 727, 1934"), propusimos una operaci6n -
con el fin de modificar la inserci6n del frenillo labial supe-­
rior o inferior sin necesidad de su ex6resis. Este tratamiento­
quirúrgico es de una sencillez extrema y se puede aplicar tan -
to a las bridas laterales como al frenillo labial. Suponiendo -
el caso de un desdentado total ( fig. 7 .A) con su frenillo inser. 
tado sobre la arcada alveolar, que se opone a la retensi6n de -
la prótesis total, se practican ·dos incisiones paralelás, traz~ 
das a cada lado del frenillo (fig. 7.B) que lleguen en profund! 
dad hasta el hueso; el límite inferior está dado por el vértice 
del frenillo; otra incisión, perpendicular a las dos primeras -
completa el colgajo. 

Desprendido el colgajo en el cual se encuentra el frenillo -
por intermedio de un periostotomo (fig. 7.B,C) aquel elemento -
se ubica donde· no sea un obstáculo para la pr6tesis y all1 se -
fija con dos puntos de sutura en cada lado (fig. 7.D). Queda -­
una pordón de peri6stio al descubierto; el cual se cubre pont~ 
mente con el tejido de granulación, El peri6stio descubierto 
puede protegerse temporariamente, cubri6ndolo con un trozo de -
grasa yodo formada que se mantiene con dos .puntos de sutur.a. La-
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protecci6n del peri6stio, no es indispensable. 

EL FRENILLO LINGUAL 
El frenillo lingual, elemento patológico frecuente, se cara~ 

teriza por ser un sólido cordón, que s inicia en la cara infe-­
riOr de la lengua, en las proximidades de su extremo apic~l, re 
corre el tercio anterior de este aparato y se vuelve hacia ade­
lante, insertándose en la linea media de la mucosa del suelo de 
la boca. 

El extremo anterior del frenillo lingual toma asiento en la 
cara lingual del maxilar inferior y en el borde de la arcada; -
esto significa que este extremo está colocado entre los incis.:i.­
vos centrales. En algunas oportunidades, el frenillo aloja un­
paquete vascular cuya sección, y consiguiente hemorragia·hay 
que prevenir. 

Origina el frenillo lingual dos problemas: El primero, la fi 
jación de la lengua al piso de la boca (anquiloglosia o lengua 
atada); el segundo, es el diastema interincisivo. 

Los pacientes, con el primero de estos problemas, tienen di­
ficultad en la deglución y formación. Los movimientos de la le~ 

·gua estan disminuidos; el paciente no puede excursionarlas más­
que un breve trecho y no logra tocar el paladar con ella, es-­
tando la boca abierta. Los intentos de movilización, la lengua­
adquiere una forma elicoidal. Resecados los frenillos se solu-­
cionan todos los problemas mencionados. Sin embargo, el pacien­
te necesitará Un foniatra para mejorar su dicción. 

TECNICAS DE LA OPERACION DEL FRENILLO LINGUAL 

La op"eraci6n de. frenillo lingual es buena simple y definiti­
va. S& reali:a bajo anestesia local infiltrativa, que se ef~cQa 
~n ambos ladds del frenillo, en todo su recorrido. 

·,"'·'. 

~-·. 
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Se toma el elemento con una pinza de disecci6n para facili-­

tar su resecci6n. Es una maniobra 6til pasar un hilo a nivel 
del extremo distal del frenillo y anudarlo, para prevenir la he 
morragia del paquete mencionado. 

Tambi6n sirve este hilo para traccionar y levantar el freni­
llo, que junto con la pinza de disecci6n, se presentará· al bis­
turi. Este instrumento, secciona el frenillo en ambos lados y -

en toda su extensi6n. 
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1-A 1-C 

Fig. 1. Resecci6n del frenillo por el m6todo de Federespiel. A, 
incisi6n en 6valo de la base del frenillo, B, el frenillo rese­
cado. e, tres puntos de sutura cierran la brecha. 

A e D 

F ~ B J\ H 

E ~$ G , .. db I 

Fig. 2 recesi6n del freniilo por el m~todo de L'Hirondel y Ara­
nowiez. A, aspec~ci del caso B, secci6n del frenillo a tijera, -
e, corte sagital l y Z representan el corte de los segmentos s~ 
perior e inferior del frenillo, D, el frenillo seccionado por -
la incici6n que se presenta en el esquema B, E, resecci6n a bi~ 
turí del C1>td6n fibroso; H, cauterizaci6n de la base del freni­
.llo G, sutura, los hilos han sido pasados, I, la etapa final ha 
sido real izada. 
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A B C· 

Fig. 3. Resección del frenillo por el método de Wassmund (rese.s_. 
cil5n) A. incisilSn. B, osteoctomía entre los incisivos centrales 
con iresa redonda previa separaci6n del peri6stio.C, sutura del 
peri6stio. 

Fig.4· Sutura de la encia, por el método Wassmund. Después de la 
sutura del peri6stio, que se ve en esta figura y en C. de la fi- '. 
gura 6 la ·encia se sutura con seda y el periostio con catgut. · / 
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A B E 

e e D 

Fig. 5 Resecci6n del frenillo por el método de Mead. A, inci- -
si6n B, separaci6n del frenillo de su base 6sea .• C, s.ecci6ri con 
tijera de la base del frenillo. D, sutura. ·E, aspecto final. 

A B 

e D 

Fig, 6 Método de resección del frenillo cuando éste se prolon--­
ga hacia la b6veda palatina.A, incisi6n. B, la linea de incisi6ri 
\•ista por la cara palatina. e, el frenillo resecado. D, Sutura. 
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A 

(4 
B e D 

Fig. 7. Movilizaci6n de la inserción del frenillo en desdentado 
total; m6todo del áutor. A, aspecto del caso, B, desprendimien­
to de la base de inserción del frenillo; e, el colgajo despren­
dido, D sutura de reposici6n. 

:¡'. 



109 

TRATAMIENTO QUIRURGICOORTODONCICO DE LOS DIENTES RETENIDOS 

Los di.entes que por motivos. diversos quedan retenidos en los 
maxilares, pueden ser ubicados en su sitio de normal implanta-­
ci6n por métodos quirurgicoortod6ncicos. Para cumplir este pro­
p6sito es necesario llegar hasta el diente que está retenido en 
el interior del maxilar y aplicando sobre él métodos ortod6nci­
cos, llevarlo en lenta tracci6n hasta el lugar que le correspo~ 
de, Este tratamiento puede efectuarse con cualquier diente ret~ 
nido; pero es sobre todo en los caninos donde está indicado. -­
"El mejor momento para efectuar la operaci6n es cuando el pa- -
ci.ente es joven, en el cual la fuerza eruptiva del diente es t~ 
davía activa y el hueso alveolar está aun en desarrollo. 

La correcta ubicaci6n del diente retenido es condición pri--
·mordial para el éxito del tratamiento; es decir, que el dierite­
debe ser localizado por el examen clínico radiográfico antes de 
intentar la operaci6n. Estos detalles de clínica y de radiogra­
fía ya fueron considerados. S6lo estudiaremos ahora el procedi­
miento quirúrgico que permitirá la aplicaci6n del tratamiento -
ortod6ncico. 

El tratamiento quirúrgico debe ser eminentemente conserva- -
dor: "conservar la mayor cantidad de mucosa o fibromucosa, de -
tejido 6seo, respetar los dientes vecinos y no.interesar, siem­
pre que sea posible, el anillo circular y las lenguetas inter-­
dentarias de los mismos" 

EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. 

ANESTESIA. La anestesia indicada es la local infiltrativa en 
las vecindades del diente a exponer. En caso de emplearse anes­
tesia general,· será útil la aplicaci6n de la anestesia local in 
filtrativa, que permite cohibir mas facilmente la hemorrasia 1~ 
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cal; 6sta suele ser a veces muy copiosa. 

Incisi6n y desprendimiento de la fibromucosa. 

El tipo de incisi6n depende de la ubicaci6n del diente rete­
nido. Para los dientes en b6veda palatina la incisi6n m~s prac­
tica ,en la que tiene una forma circular, que se situa en el lu­
gar de proyecci6n de la corona del diente retenido, sobre la fi 
bromucosa palatina; la incisi6n debe ser·mucho mlis amplia qu el 
dilimetro del retenido para evitar que el proceso cicatriza! im­
pida su erupci6n. 

La incisi6n para abordar los dientes ubicados en la.regi6n -
vestibular puede ser recta o en .arco. 

El colgajo que resulta es rebatido. Después de la exposici6n 
del diente y colocaci6n del .aparato de ortod6ncia, el colgajo -
se sutura parcialmente, eliminándose un trozo de tejido gingi-­
val sobre la corona .del diente retenido, para evitar la cicatri 
zaci6n precoz. 

Con un bisturi de hoja corta se traza un circulo que vaya -­
profundamente hasta el hueso (fig. 1 A). Preferimos colocar el­
bisturi perpendicularmente a la b6veda palatina. 

El trozo de fibromucosa que ha incidido el bisturí se toina -
con una pinza de dientes de rat6n y desprende del. hueso subya-­
cente, o del saco pericoronario 'del diente retenido, por medio­
de una esp§tula como la de Freer, o un periostotomo (fig. 1 B). 
El desprendimiento del trozo de fibromucosa se realiza con la-­
misma técnica, ya estudiada en capitulas precedentes. La esplit!:!_ 
la o el periostotomo se introducen por medio de.movimientos li­
geros de rotaci6n del instrumento. Al mismo tiempo la pinza de­
dientes de rat6n tracciona la fibromucosa par.a facilitar de es­
te modo la operaci6n. 
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OSTECTOMIA. Dos contingencias pueden presentarse a esta altu 

ra de la operaci6n: que exista hueso, es decir, que el diente -
est6 en retenci6n total, o que el hueso esté parcial o tot·alme~ 
te resarvido. 

OSTECTOMIA TOTAL. Con las mismas tecnicas aconsejadas en oxo 
doncia, se elimina el hueso. Es decir, que puede realizarse la­
ostectomía según los distintos procedimientos. 

A fresa (redonda No. 2), circunscribiendo, como en el caso -
de los caninos retenidos, la porción ósea a resecar. La tapa 
ósea se elimina con un escoplo, uniendo a presión manual las di 
ferentes perforaciones realizadas con la fresa (fig. 1.C)'. 

A escoplo y martillo, creando así la brecha ·necesaria .• Este­
método es m~s molesto para los pequelios pacientes, que la fresa 
(recordar que la ostectomía, debe realizarse bajo un chorro de­
suero), 

OSTECTOMIA PARCIAL. El hueso que cubre parcialmente la coro­
na del diente retenido se elimina con facilidad con escoplos a 

- presi6n manual. 
ELIMINACION DEL SACO PERI CORONARIO. El saco pericoronario de 

be ser resecado para poder colocar la aparatología ortod6nica.­
Esta maniobra no siempre es fácil. Sin embargo, la eliminaci6n­
debe realizarse para cohibir la emorragia que el saco en gene-­
ral produce, y prevenir la infecci6n de este tejido. El saco se 
extirpa con pequeñas cucharillas para hueso (fig. 1 D). En (ilti 
mo caso fresas redondas, o con la pinza gubia. Es necesario evi 
tar lesionar el esmalte del diente en tratamiento. . -

CAUTERI ZAC ION DE LOS BORDES DE LA HERIDA. Con galbanocaute- -
rio al rojo sombra, se cauterizan los bo1·des de la regi6n, "pa­
ra retardar la cicatrizaci6n,.que es tan rapida en la cavidad -
bucal". (fig. 1 C). 
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Instantes después, el ortod6ncista coloca los aparatos nece­
sarios para la ubicaci6n ortod6nica del diente retenido. En ca­
so de no realizarse esta maniobra, debe cubrirse la zona resec! 
da con una pasta hecha con cemento quirúrgico y fibras de algo­
d6n comlin. 

Es una útil maniobra, no realizándose inmediatamente la col~ 
cación de la banda u otro aparato para ayudar a la erupci6n y -
nueva ubicación del diente retenido, insertar con fuerza una p~ 
queña tira de gasa (simple o con medicamentos). Esta gasa cum-­
ple distintos propósitos:- Evita salida de sangre y actúa como -
fuerza mecán1ca, pues al aumentar el volumen, por la inhibici6n 
con saliba, rechaza los tejidos, impide la rapida cicatrización 
y coopera en el proceso de erupción del diente retenido. 

LA COLABORACION QUIRURGICOORTODONCICA. 

Los dientes retenidos, en especial caninos superiores: y ter­
ceros molares superiores e inferiores, pueden cuando condicio-­
nes favorables así lo indique, .ser ubicados correctamente en la 
arcada dentaria, en el sitio en que corresponde o en otro lugar 
vecino; de_l mismo modo, dientes que se han eliminado, general-­
mente por traumatismo, del luga~ de su natural ubicaci6n, pue-­
den volver a colocarse en el alveolo que le correspondía, medi­
ante las maniobras quirúrgicas que se estudiarán. 

Las distintas.operaciones para modificar la ubicación de los 
dientes, volv~rlos a su sitio o emplear dientes ajenos, para -­
reemplazar los ausentes de un paciente, tienen distintos nom- -
bres o definiciones Koek, Costich y Avery 1959. Proponen una -­
nomenclatura o terminología, para cada tipo de operaci6n. Tres­
son los terminas que traducen otras tantas operaciones: reim- -
plante, Transplante e Implante. 
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Tratamiento quirurgicoortod6ncico de los dientes retenidos. 
Descubrimiento quirúrgico de un canino superior a) incisi6n, 

b) extracci6n, con una espatula de Freer, del círculo de fibro­
mucosa, c) ostectomía con fresa redonda, d) extracci6n del saco 
pericoronario con cucharilla, e) electrocauterizaci6n de los -­
bordes de la brecha. 
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CARACTERISTICAS DE 
LA DENTICION MIXTA. 
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El período en que los dientes primarios y los permanentes se 
encuentran juntos en la boca se conoce corno dentición mixta. 

La cual se extiende desde los 6 años a los 12 años y es un­
período importante en la época de la vida, pues se realizan co!!!_ 
plicados procesos que conducen al cambio de los dientes prima-­
rios por los permanentes. 

Los primeros dientes de la dentición permanentes que apare-­
cen en la cavidad bucal son los primeros molares. Hacen su apa­
rición directamente detr~s de los.segundos molares primarios, -
cerca de los 6 años. Empiezan a calcificarse durante el primer­
mes de vida. Son mucho mas grandes que cualquiera de las piezas 
primarias, y no pueden brotar hasta que la mandíbula halla cre­
cido suficiente para tener lugar. 

El segundo diente permanente que toma su lugar en el arco es 
el incisivo central, que aparece cuando el niño ~iene entre 6 y 

7 años. Como pasa en la dentición decidua, los dientes permane~ 
tes inferiores preceden a los superiores en el proceso de bro-­
te. Los .incisivos centrales inferiores, por lo común, aparecen­
algunos meses antes que los incisivos centrales superiores. Mu­
chas veces brotan simultaniamente con los primeros molares inf~ 
riores, o aun antes, con frecuencia son acompañados por los in­
cisivos later~les inferiores. 

Antes que los incisivos centrales permanentes puedan tomar -
su posición, deben caerse los primarios. Esto se consigue por -
un proceso llamado de reabsorción de las raíces primarias. El -
diente permanente dentro de su folículo intenta forzar su pase­
hacia la posición de su precesor. La preci6n ejercida contra la 
raíz primaria evidentemente causa reabsorción de la raíz, que -
continua hasta que la corona primaria haya perdido su fijación, 
se mueve y finalmente se caiga. En tantoi el diente permanente-
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se ha movido hacia a oclusal, de modo que, cuando se pierde el 
diente deciduo, el permanente est~ a punto de brotar y en pos! 
ci6n adecuada para remplazar a su predecesor. 

Los folículos del incisivos y caninos en Desarrollo est~n en 
posici6n lingual con respecto a las raices primarias. Los premo 
lares en desarrollo que han de tomar de los primeros molares.· -
Los incisivos, caninos y premolares se llaman dientes sucedane­
os, por que toman el lugar de sus predecesores. 

La reabsorci6n radicular no siempre toma su curso rutinario, 
con lo cual el diente permanente no puede brotar o queda fuera­
de su lugar normal. La falta de reabsorci6n de la raíz primaria 
puede resultar en una retenci6n prolongada del diente deciduo. 

Los incisivos laterales inferiores brotan poco después que -
los incisivos centrales y, muchas veces, en forma simulUinea. -
Los insicivos centrales superiores son los que siguen en el or­
den cronologico, y los incisivos laterales superiores m~s o. me­
nos un afio mas tarde. Los primeros premolares surgen a los lat~ 
rales superiores cuando el niño tiene más o menos diez años; -­
los caninos inferiores muchas veces aparecen al mismo tiempo. -
Los segundos premolares aparecen durante el año siguiente y lti~ 

go los caninos superiores. Comunmente, los segundos molares ap~ 
recen a los dos años; est~n detrás de los primeros molares y h! 
bitualmente se llaman molares de los doce años. A veces, los C! 
ninos superiores aparecen junto con los segundos molares, pero­
en la mayoría de los casos los preceden un poco. 

OCLUSION DE LA DENTICION MIXTA. 

A la edad de un año cuando erupciona el primer molar, los C! 
ninos permanentes empiezan a calcificarse entre las raíces de -
los primeros molares primarios. Cuando las piezas primarias 
erupcionan hacia la linea d~ oclusi6n, los incisivos permanen--
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tes y los caninos emigran en direcci6n anterior a un ritmo ma-­
yor que las piezas primarias. 

De este modo a los dos y medio aftos de edad, est4n empezando 
a calcificarse los primeros molares entre las raices de los pr! 
meros molares primarios. De esta manera al erupcionar las pie-­
zas primarias y crecer la mandibula y el maxilar superior queda 
más espacio apicalmente para el desarrollo de las piezas perma­
nentes. 

Luis J. Baune en 1950 observ6 que los arcos dentales prima-­
ríos presentan dos tipos: _Los que muestran espacios interstici!. 
les y los que no los presentan. 

/ . 
Muy frecuentemente se encuentran dos espacios uno entre el -

canino maxilar y el incisivo lateral maxilar y otro entre el -­
primer molar mandibular y el canino mandibular. (fig. 1) • 

Estos espacios no se desarrollan en arcos anteriormente ce-­
rrados durante la dentadura primaria. Un arco que puede presen­
tar espacios y el otro n~ •. Los arcos cerrados son m's estrechos 
que los espaciados. Los arcos dentales primarios, -una vez form!_ 
dos y con segundos molares primarios en oclusi6n, no muestran -
aumento de lingitud o de 4imensi6n horizontal. Puede producirse 
ligeros acortamientos como resul_tado de movimientos hacia ante­
rior de _los segundos molares causados p_or caries interproxima-­
les. 

Se produce movimiento vertical de las ap6ficis alveolares, -
y tambi6n se produce crecimiento anteroposteriorde la mandibu­
la y el maxilar, que se manifiesta en espacio retromolar para -
los molares permanentes futuros. 

En algunos casos la superficie distal del segundo molar pri­
mario mandibular sed. mesial a la superficie distal del segundo 
molar primario maxilar. Cuanso se verifican. !.~s primeros mola--, . ., . 
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res permanentes mandibular y maxilar pueden erupcionar directa­
mente a oclusión normal a esta temperana edad. (fig. 2) • 

Normalmente los primeros molares peraanentes hacen erupci6n­
de extremidad.a extremidad. (fig. 3). 

Si el arco mandibular tiene un arco primate,-la erupci6n del 
primer molar permanente causar~ que el segundo molar primario -
se mueva anteriormente provocando que el espacio primate entre­
el canino y el primer molar se cierre permitiendo que el molar­
maxilar haga erupci6n directamente a oclusi6n normal (fig. 4). 

Si no existiera espacio en el arco primario mandibular, los 
molares maxilares y mandibulares generalmente mantendrian su -. 
relaci6n de extremidad a extremidad, hasta que el segundo mo-­
lar primario mandibular sea substituido por el segundo premo-­
lar mandibular, de menor tamafio. Esto ocurre en una face post~ 
rior y permite el desplazamiento mesial tardio del primer mo -
lar permanente mandibular a oclusi6n normal con el molar maxi­
lar. 

Un caso desagradable sería no poseer espacios en el arco -­
mandibular, un arco maxilar con espacios intersticiales, y la­
superficie distal del segundo molar primario ma.ndibular. Lo -­
que ocurría aquí es que Los primeros molares permanentes inme­
diatamente entrarian en distoocluci6n. (fig. 5). 

Incluso las superficies distales de los segundos molares -­
primarios est~n en linea recta, pero el aolar maxilar permane~ 
te erupciona ant·es que el molar mandibular, el :espacio· del ar­
co super~or estar~ cerrado por emigración mesial de los mola-­
res maxilares. Cuando los molares permanentes mandibulares ha­
cen erupci6n, no pueden emigrar distalaente, por que no exis-­
ten espacio en la secci6n primaria del arco. Ei re~ultado ser~ 
la distooclusi6n de los molares permanentes. 
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Como se puede observar existen ciertos cambios entre la di-­
mensi6n de los arcos en el momento de la erupci6n de los dien -
tes permanentes. Y son cambios que en dentici6n primaria eran -
m1nimos o casi nulos. Con la erupci6n de los dientes permanen-­
tes el arco puede acortarse si existe espacios disponibles para 
cerrarse, por la influencia delantera de los molares permanen-­
tes. 

Con la erupci6n de los incisivos permanentes se va a produ -
cir un ensanchamiento de los arcos. 

Los arcos que estaban cerrados en la dentadura primaria se -
ensanchan más en la regi6n canina de los arcos espaciados ante­
riormente. 

Entre los segundos molares primarios se presentan un aumento 
de la dimerisi6n horizontal, pero no· tan amplia como la regi6n -
canina ni tan grande como en los arcos cerrados anteriormente. 

En ocaciones elarco aumenta de tamaño cuando no existe esp!_ 
cios entre los-incisivos primarios para acomodar a los incisi-­
vos permanentes y esto se debe a un impulzo gent;tico o filogen! 
tico en vez de la presencia de las piezas. A veces este espacio 
se cierra y otras veces permanecen abiertos. 

Antes de r~ p6rdida de alguna pieza primaria maxilar en oca­
ciones se produce un aumento de espacio intercanino en el arco­
mandibular para instituir un aumento de tamaño en el arco maxi­
lar. En este caso, los anteriores primarios maxilares presenta­
rán espacios entre s1. 

Cuando erupcionan los incisivos maxilares permanentes se pr!!:_ 
senta un ensanchamiento de los arcos maxilares en.la regi6n mo­
lar. TambHn aqui el mayor aumento de dimensi6n horizontal apa­
recen en arcos antes cerrados durante la dentici6n primaria com 
pleta. 
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Louis J. Baume en su estudio donde el aumento intercanino -­

promedio en los arcos mandibulares alcanzaban 2.27 mm en arcos­
anteriormente espaciados y 2.5 mm en arcos anteriormente cerra­
dos. El aumento promedio intercanino en los arcos maxilares al­
canzaba, 2.5 mm en los arcos anteriormente espaciados y 3.2 mm­
en los arcos anteriormente cerrados. 

Sin embargo a pesar del mayor crecimiento de los arcos ante­
riormente cerrados en casi la mitad de los casos estudiados no 
se presentaba suficiente espacio para alinear los incisivos peL 
manentes adecuadamente. 

En el tamaño aumentado de los .incisivos permanentes en comp,! 
raci6n con el de los incisivos primarios indica que la expan- -
ci6n lateral limitada no es suficiente para proporcionar lugar­
adecuado. 

Ya se ha observado que si se presenta espacio los primeros -
molares emigrarán ant.eriormente al erupcionar los molares perm! 
nentes. Sin embargo los caninos primarios mantienen su relaci6n 
anteroposterior por lo. tanto la extenci6n hacia adelante de la 
sección anterior de los arcos fue medida, hacia adelante, desde 
el aspecto distal del canino. (fig. 6). 

La extención promedio hacia adelante de los arcos anteriores 
era de 1.3 mm y en los arcos superiores. de 2.2 mm. después de -
la erupción de los incisivos permanentes. 

Las extenciones anteriores maximas alcanzarán 3 mm en infe-­
rior y 4 en superior. 

La cantidad promedio de extensi6n anterior en el arco maxi-­
lar es 1 mm mayor que el arco mandibular. 

En casos especificas se presentan diferenc~as individuales -
entre crecimiento anterior,superior·e inferior. 

La diferencia d~ crecimiento anterior maxilar y crecimiento-

'1 •. '. 
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ant.erior mandibular influye en. el grado de sobremordida incisi­
va que se desarrolla en dentaduras mixtas. Esta sobremordida ª!.! 
menta al pasar de dentici6n primaria a dentici6n permanente. P~ 
ro cuando el grado de extenci6n delantera es igual tanto en la­
superior como inferior la sobre mordida será igual que en la -­
dentici6n primaria (fig. 7). 

En el caso de que la extenci6n anterior mandibular sea mayor, 
entonces el grado de sobremordida incisiva será menor en la de~ 

. tici6n mixta que en la primaria. Por lo tanto el grado de sobre 
mordida en la dentadura permanente es. el resultado de los fact~ 
res antes mencionados, junto con la erupción de caninos y prem2 
lares. 

En el canino mandibular permanente generalmente hace erup- -
ci6n antes que el canino maxilar perma.nente y antes de la pérd! 
da del segundo molar primario mandibular. 

Puede haber espacio suficiente para el canino mandibular por 
la extenci6n del segmento anterior inferior. (fig. 8). 

En el arco superior, el canino permanente generalmente hace­
erupci6n después del primer premolar y después de la exfolia- -
ci6n del segundo molar primario. Aquí el canino permanente de -
mayor tamano se crea espacio moviendo el primer premolar dista! 
mente hacia.el espacio dejado por el segundo molar primario p6r 
dido. El segundo premolar no necesita un espacio tan amplio. 

Por eso el orden de erupci6n tiene un papel muy importante -
en el establecimiento del arco dental permanente. 

El Dr. Broadben denomina el periodo que va desde la erupci6n 
de los incisivos laterales ·hasta la erupci6n del canino, la et! 
pa del patito feo. (fig. 9). 

En la porci6n inferior de los caninos golpean las raices de 
los incisivos laterales en desarrollo dirigi6ndolas las raices-
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medialmente haciendo que las coronas se abran lateralmente. 
Posteriormente el maxilar superior empieza a abultarse en la 

regi6n los caninos a medida que el proceso alveolar se desarro­
lla al rededor del canino en formaci6n. 

Con la emigraci6n oclusal del canino, con la yuda del proce­
so alveolar, el punto de influencia del canino sobre· los later~ 
les se desvía incisalmente, de manera que las coronas laterales 
seran llevadas medialmente, lo que tambij\n influirli en el cie-­
rre del espacio entre centrales. 

Con la erupci6n de las coronas de los caninos queda espacio­
para que las raíces de los incisivos laterales se muevan late-­
ralmente. 

Cuando el canino alcanza la oclusi6n se pone en contacto con 
la superficie mesial del primer molar primario y en este momen­
to se cierra el espacio primate. 

Cuando es deficiente la relaci6n entre anchura de dientes y 
longitud de arco, el primer molar primario puede perderse debi­
do a la erupci6n del canino. Ocacionalmente cuando se elimina -
la convexidad mesial de la corona del primer molar primario, el 
canino se situa .bien s.in que se afloje prematuramente el molar. 
Solo rara vez el primer premolar tiene dificultades en su erup­
ci6n. En caso de dientes·grandes, pequefia longitud del arco o -
ambas pueden quedar atrapadas debajo de la convexidad mesial -­
del segundo molar primario. En este caso también está indicado­
eliminar dicha convexidad. 

Los segundos molares aparecen en la cavidad bucal después -­
que salen los dientes situados adelante de ellos. Generalmente~ 
el segundo molar inferior hace erupci6n en la boca antes que el 
segundo molar superior. 

·:;· 
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A) Analisis de Nance. 

La longitud del arco dental de la cara mesial del 6 a la ca­
ra mesial del 6 del lado opuesto siempre se acorta a la perma-­
nente debido al espacio libre. 

Para realizar este analisis de la longitud de la arcada se -
necesita. 

1- Un compaz de puntas agudas. 
2- Radiografias periapicales. 
3- Regla milim6trica. 
4- Alambre de bronce o lat6n de (o. 725). 

s- Modelos de estudio. 

Se procede de la siguiente forma. 

1- Se mide el diámetro medio distal real de los cuadro inci­
sivos inferiores. 

2- Se mide el diámetro medio distal de los caninos y premola 
res sin erupcionar sobre la radiografia. 

Si un diente estuviera roto o girado, podrá utilizarse la me 
dida correspondiente del lado opuesto. 

Se debe medir el ancho de los incisivos a cada lado de la -
linea media y se hace una marca sobre el modelo para determinar 
el borde distal del lateral en alinemiento. 

Se determina. el espacio disponible para los dientes permane!! 
tes de la siguiente forma. 

1- Se adapta el alambre de lat6n al arco dental desde la ca­
ra mesial del 6 a la cara mesial del 6 e~ el lado opuesto. 

2- El alambre deb~ de pasar por las cusp~des vestibulares de 
los dientes posteriores y los bordes incisales de' los anterio-­
res. 
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3-A la medida que se obtiene con .el alambre se resta 3.4 --

(1. 7 x Z) mm. que es la distancia que se.acortaran los arcos -
por el desplazamiento mesial de los 6. 

4- Por comparaci6n de estas dos medidas se podrá predecir -
la suficiencia o insuficiencia del arco dentario. 

B) Analisis de Moyers. 

Con este analisis de dentici6~ mixta se va a predecir la pr~ 
habilidad de alineamiento de los dientes permanentes en el es -
pacio existente en 1a arcada y la cantidad de espacio en mili -
metros necesaria para este alineamiento. 

Moyers creo una tabla de probabilidades con las cuales vamos 
. a realizar este análisis. 

El material utilizado es el siguiente: 

1- Modelos de estudio. 
Z- Un calibrador Boley de puntas finas 6 compaz. 
3- Tabla de predicción. 

Solo se debe d·e· medir los diámetros mesio distales de los ·-­
cuatro incisivos inferiores por ser el primer grupo de dientes 
en erupción y que presenta la menor cantidad de variaci6n para 
usar las tablas y predecir. 

4- El espacio necesario para el canino, primero y segundo -
premolares tanto superiores como inferiores. 

Procedimiento. 

1- Se mide con·el calibrador el diámetro mayor mesio distal­
de cada uno de los incisivos permanentes inferiores y se suman. 

2- Se determina el espacio necesario.para el alineamiento -
adecuado de.los incisivos inferiores, cuando exista apifiamien-­
to. 
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Se abre el calibrador o compaz a la medida de la suma de los 

diámetros del incisivo centrales y laterales inferiores izqui­
erdos. Se coloca una punta del compaz por donde pasa la linea -
media y con la otra punta del compaz se hace una marca sobre el 
modelo, casi siempre en el canino temporal, y en esa marca es -
donde debe quedar la superficie distal del lateral inferior 
cuando se encuentre alineado. 

3- Se mide el espacio existente para canino y premolares co­
locando la punta del compaz desde la marca que tenemos en el m2. 
delo hasta la cara mesial del primer molar permanente, y se an2_ 
ta esta cantidad como espacio existente. 

4- La cifra que anotamos como la suma de los anchos mesiodi.;?. 
tales, de los incisivos inferiores la vamos a buscar en la ta-­
bla de predicci6n. 

5- Se busca el porcentaje elegido para encontrar cuanto.esp~ 
cio se necesita para el canino y premolares. Ewte porcentaje S!. 
rá 75\, por ser la aproximati6n mas practica.desde .el punto de 
vist~ clínico. Esto significa que el 75% de personas que tengan 
esta suma van a necesitar determinado espacio. 

De este valor o resultado se resta la cantidad a que se des­
plaza mesialmente al molar (1.7 en inferior y 0,9 en superior). 
Se mide en el modelo la distancia entre distal del lateral a m! 
sial del primer molar permanente y se resta el resultado obteni 
do por la tabla. 

La diferencia con el resultado mas o menos,. nos dira o no el 
acomodo para estos dientes. El procedimiento para las arcadas -
tanto superiores como inferiores es el m.ismo, lo Cmico que cam­
bia es la tabla para superior o inferior. 



MAXILAR SUPERIOR. 

' Diente. Sexo. Media. S.E. D.S. c.v. Varincil5n Núm~ro 

(mm) . (mm) (mm) (Porcentaje) (mm) 

M 8.78 o.os 0.46 5.29 7.9-10.0 87 

F 8.40 0,06 0.06 6.30 7. 1- 9.8 87 

2 M 6.64 0.07 0.63 9.42 4.5-8.2 84 
¡; 6.47 0.07 0.62 9.60 4.5-8.S 86 

3 M 7.97 o.os o .42 S.24 6.6-9.0 87 

F 7.S3 0.04 ().37 4.94 6.9-8.S 8S 

4 M 7.01 0.04 0.38 5.24 6.1-8.2 87 

F 6. 8 s o.os 0.42 6. 12 5.8~7.8 84 

5 M 6 .8 2 0.04 0.37 S.43 S.9-7.6 86 

F 6.62 o.os 0.43 6.49 5.2-7.8 81 

6 M 1 o .81 0.06 O.S6 s. 18 9 .9-1.2.4 83 

F 10. 52 0.06 O.S1 4.86 9 .. 4-11.9 85 

7 M 10. 35 o.os 0.63 6. 11 8.5-11.7 65 

F 9. 81 0.07 0.48 4.96 8. 3-11 • 8 50 

•• ··1 

.-"' 
•,' 



MAXILAR'. INFERIOR. 

Di~ntc. Sexo Media S.E. D.S. c.v .. Variaci6n Nalne'ro 
(mm) (mm) (mm) (Porcentaje) (mm) 

M 5.42 0.03 0.31 5.7 4.5-6.1 85 

F 5 .25 0.04 0.36 6,86 4,3-6.1 87 

2 M 5.95 0.04 0.38 6.32 5.2-6.9 85 

F 5.78 0.04 0.38 6.60 4.7-6.8 87 

3 M 6.96 0.04 0.36 5;22 6.2-8.1 84 

F 6.4 7 0.04 0.32 s.oo s.á-7.4 87 

4 M 7.07 o·.04 0.35 4.94 6 •. 4-81 85 

F 6.87 0.04 0,38 5.59 5.9-7.9 87 

5 M 7.29 0.06 0,52 7.11 6.3-9.6 82 

F 7.02 0.04 0.40 5.67 . 6,2-7.9 83 

6 M 11.8 o.os o .47 4.22 10.0-12.7 76 

F 10.74 0.06 0.56 5.24 9.4-12.2 84 

7 M 10.76 o .1 o o. 71 6,62 9,3-12.S 53 

F 10.34 0.08 0.62 5.96 9.2-11.7 53 

¡ .. ·. 
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C) Análisis de la dentición mixta. 

El análisis se puede realizar, tomando la medida directamen­
te en la boca, modelos de estudio o bien obteniendo la medida -
sobre las radiografias. 

Pasos para la realizaci6n del análisis de la dentición mixta. 

1- Contar los dientes. 
2- Medir los dientes. 

Se debe conocer el tamafio de los dientes tanto temporales co 
mo permanentes. 

3- Medir el espacio disponible para el canino y premolares.­
Es sumamente importante durante el periodo de dentici6n mixta -
saber si habrá espacio para acomodar a los caninos aún inclui-­
dos y a los premolares. 

4- Calcular la anchura total que se espera del canino y los 
premolares. 

Midiendo un grupo de dientes como los incisivos inf.eriores,­
es posible hacer la predicción del tamafio de ·otros dientes con­
cierta precisi6n. Los incisivos inferiores ·son los que salen 
primero y ofrecen la primera oportunidad de medir, son menos va 
riables y más constantes. 

5- Se compara el espacio con que se cuenta con la anchura to 
tal esperada del canino y de los premolares. 

6- Se anota el orden y la posición de la erupci6n. 
7- Se observa la relación anteroposterior de la dentadura. 
8- Se observa el patr6n de oclusi6n de la mandíbula. 
9- Se anota todas las malposiciones que presentan los dientes. 

10- Se termina la anotación final del examen. 
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Angle dividi6 la maloclusi6n en tres clases. 

Clase 1 (neutro oclusi6n), clase 11 (distooclusi6n), y clase 
III (mesioclusi6n). 

A) Clase l. 

La consideraci6n mis importante aqu1 es que la relaci6n ant.!:_ 
roposterior de los molares superiores e inferiore.s es correcta, 
con la cfispide mesiovestibular del primer molar superior oclu -
yendo en el surco mesiovestivular del primer molar inferior. Cci · 
mo Angle pens6 que el primer molar superior ocupaba posici6n -~ 
esencialmente normal, esto significa que la arcada dentaria, r~ 
presentada por el primer molar inferior, se encuentra en rela­
ci6n anteroposterior normal con la arcada dentaria superior. De 
esto deducimos que las bases 6seas de sopo.rte supe:i:ior e infe­
rior., se encuentran en relaci6n normal. 

La maloclusi6n es básicamente una dis'plasia dentaria. Dentro 
de esta clasificaci6n se agrupan las giroversiones, malposici6n 
de dientes individuales, falta de dientes y discrepancias en el 
tamafto de los dientes. 

Generalmentf, suele existir funci6n muscular normal con este 
.tipo de problemlls. Una gran muestra de nuestra poblaci6n indic_! . 
. ria que la mayor parte de las maloclusiones son de clase I. En­
ocasiones; la relaci6n mesiodistal de los primeros molares sup~ 
riores e inferiores puede ser normal, la interdigitaci6n de los_ 
segmentos bucales es correcta, sin malposici6n franca de los -­
dientes; pero toda la dentici6n se encuentra desplazada en sen­
tido anterior con respecto al perfil. Bl ortodoncista llama a­
esto protusi6n bimaxilar. Con una relaci6n anteroposterior nor­
mal de los.maxilares, los dientes se encuentran desplazados ha-

. cia adelante sobre sus bases respectivas. Las protusiones bima-



137 

xilares generalmente caen dentro de la categor1a de la clase I 
P. Puede existir maloclusi6n en presencia de funci6n muscular -
peribucal anormal. Con relaci6n mesiodistal normal de los prim~ 
ros molares, pero con los dientes en posid6n anterior a los -­
primeros molares completamente fuera de contacto, incluso dura~ 
te la oclusi6n habitual. 

Esto se llama "mordida abierta'¡. Las condiciones que preva- -
lecen en la mordida abierta generalmente se observa en la parte 

·anterior de la boca, pero pueden tambi6n ocurrir en los segmen­
tos posteriores. 

Con bastante frecuencia, la relaci6n de los primeros molares 
es de clase II o clase III. 

B) CLASE. II 

En.este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra en -
relaci6n distal o posterior con respecto a la arcada dentaria -
superior, situaci6n que es manifestada por la relaci6n de los­
primeros molares permanentes. El surco mesi.ovestibular del -pri­
mer molar inferior ya no recibe a la cGspide mesiovestibular en 
el primer molar superior, sino que hace contacto con la c6spide 
distovestibular del primer molar superior, o puede encontrarse­
aun más distal. La interdigitaci6n de los .dientes restantes .re­
fleja esta relaci6n posterior, de manera que es correcto decir­
que la dentici6n inferior se.encuentra "distal" a la dentici6n­
superior. Existen dos divisiones de la maloclusi6n de la clase­
segunda. 

DIVISION I. En las maloclusiones de clase II, divisi6n I, la 
relaci6n de .los molares es igual a la descrita anteriormente -­
(distoclusi6n), existen ademh otras características relaéiona­
das. La dentici6n inferior puede ser normal o no con respecto -
a la posici6n.individual de los dientes y la forma de la arcada. 



138 

Con frecuencia, el segmento anterior inferior suele exhibir su­
praversi6n o sobreerupci6n de los dientes incisivos, así como -
tendencia al "aplanamiento" y algunas otras irregularidades. La 
forma de la arcada de la .dentici6n superior pocas veces es nor­
mal • En lugar de la forma babi tual de "U" toma una forma que se 
asemeja a la de una "V". Esto se debe a un estrechamiento demo:!_ 
trable en la regi6n de premolares y camino, junto con protru--­
si6n o labioversi6n de los incisivos superiores. Una diferencia 
significativa aquí, comparando la clase II, divisi6n I, con las 
maloclusiones de clase I( neutroclusi6n), es la función muscu:.­
lar anormal asociada. En lugar de que la musculatura sirva como 
"f&rula" estabilizadora, se convierte en una fuerza deformante. 
Con el aumento de la sobre medida horizontal (protrusi6n hori -
zontal del segmento inicial superior) el labio inferior amorti­
gua el aspecto lingual de los 'dientes. La postura habitual de -
los casos más severos es con los incisivos superiores descansa~ 
do sobre el labio inferior. La lengua ya no se aproxima al pal!_ 

··dar durante el descanso. Durante la deglusi6n, la actividad mu:!_ 
cular anormal de los mCisculos del ment6n y buccinador, ·junto -­
con la función compensadora de la lengua y cambio en la posi- -
ción de lamisma, tienden a acenturar el estrechamiento de la­
arcada superioi, la protrusión, inclinación labial y separación 
de los insicivos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento 
del segmento.anterior inferior. Los incisivos inferiores pueden 
o no realizar un movimiento de sobreerupci6n, lo que depende de 
la posición y función de. la lengua. Con frecuencia, suelen ha-­
cerlo. La relación distal del molar inferior y la arcada infe -
rior puede ser unilateral o bilateral. Las investigaciones so- -
bre el crecimiento y desarrollo, y numerosos estudios cefalomé­
tricos, indican que existe una fuerte influencia hereditaria, -
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modificada por los factores funcionales de compensaci6n como ha 
se para la mayor parte de las maloclusiones de clase II, divi -
si6n I. 

Quién desee hacer un cuidadoso diagn6stico, no se limita a -
la simple apreciaci6n de la sobremordida vertical y horizontal­
excesiva, con actividad múscular compensadora, y después supone 
que se trata de una·maloclusi6n de clase II, divisi6n I. En al­
gunos casos, es posible que el paso libre interoclusal y la so­
bremordida vertical y horizontal sean mayores en clase I que en 
una maloclusi6n de clase dos leve. Es indispensable revisar la 
relaci6n mesiodistal de primer molar y las relaciones basales -
maxilomandibulares anteroposteriores, así como las relaciones -
mutuas entre los cuatro sistemas tisulares antes de llegar a -­
una clasificaci6n basada en primeras impresiones. 

DIYISION 2. Al igual que la_morfología de la clase dos, div! 
si6n II crea una imagen dental de las relaciones de los dientes 
y la cara. Como la divisi6h I, los molares inferiores y la are!!_ 
da superior. Pero aquí cambia la imagen. El mismo arco inferior 
puede o no mostrar irregularidades individuales, pero general~­
mente presenta una curva de Spee exagerada y el segmento ante-­
rior inferior· suele ser más irregular, con supraversi6n de los­
incisivos inferiores. Con frecuencia, los tejidos gingivales l! 
biales inferiores estan traumatizados. La arcada superior pocas 
veces es angosta, siendo por lo general más amplia que lo nor-­
mal en la :ona intercanina una característica relativamente- -­
constante es la inclinaci6n lingual excesiva de los incisivos -
laterales superiores. La sobremordida vertical es excesiva (mor 
dida cerrada) • En algunos casos se present~n variaciones en la 
posici6n de los incisivos superiores. Tanto los incisivos cen-­
trales como los laterales pueden estar inclinados en sentido 
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l~ual y los caninos en sentido labial. Tal oclusi6n es trauJn! 
~i~a y puede ser dafiina para los tejidos de soporte'del segmen­
to incisa! inferior. Los estudios ~9f~lom6tricos indican que -
los 'pices de los incisivos centrales superiores suelen ocupar­
malposicl6n labial. Al contrario que en la clase 11, divisi6n -
1, la funci6n muscular peribusal generalmente se encuentra den~ 
tro de los limites normales, tal como en las maloclusiones de -
·clase 1., debido a la "mordida" cerrada y la excesiva distancia 
interoclusal, ciertos problemas funcionales que afectan a los -
músculos temporales, maseteros y pterigoideos laterales son fre 

. . -
cuentes, al llevar el maxilar inferior de la posici6n postural-
_de descanso a oclusi6n habitual, la combinaci6n de los incisivo 
superiores inclinados en sentido lingual y la infraoclusi6n de­
los dientes posteriores suele crear una vía anormal de cierre.­
El maxilar inferior puede ser obligado a ocupar una posici6n to 
davía más retruida por la guía de los dientes. 

El condilo se desplaza hacia atr!is y hacia arriba en la fosa 
articular, creando un "desplazamiento". Este fen6meno pone de -
manifiesto la interdependencia de los factores verticales y ho­
rizontales en el establecimiento de la oclusi6n habitual, lo -­
que será tratado con mayor detalle, igual que en la divisi6n l. 
La relaci6n molar distal de la arcada inferior puede ser bilate 
ral o unilateral. 

C) CLASE 111 

En esta categoría, en oclusi6n habitual el primer molar infe 
rior permanente se encuentra en sentido mesial_o normal en su­
relaci6n con el primer molar superior interdigitaci6n de los -­
dientes restantes generalmente refleja esta mala relaci6n ante­
roposterior. Al contrario de la clase 11, divisi6n 1, en la que 
sobremordida horizontal es excesiva, los incisivos inferiores -



141 

suelen encontrarse en mordida cruzada total, en sentido labial­
ª los incisivos superiores. En la mayor parte de las maloclusio 
nes de clase III, los incisivos inferiores se encuentran incli­
nados excesivamente hacia el aspecto lingual, a pesar de la mo!. 
dida cruzada. Las irregularidades individuales de los dientes -
son frecuentes. El espacio destinado a la lengua parece ser ma­
yor, y esta se encuentra adosada al piso de la boca la mayor -­
parte del tiempo. La arcada superior es estrecha, la lengua no 
se aproxima al paladar como suele hacerlo normalmente, la long! 
tud de la .arcada con frecuencia es deficiente y las irregulari­
dades individuales de los dientes son abundantes. Al igual que­
en la maloclusi6n de clase II, la relaci6n de los molares puede 
ser unilateral o bilateral. Los· incisivos superiores generalme!!_ 
te se encuentran m~s inclinados en sentido lingual que en las -
maloclusiones de-clase I o de clase II divisi6n l. En algunos -
casos, esto conduce a la maloclusi6n "seudoclase", lo que prov~ 
ca que al cerrar el maxilar inferior , al deslizarse los incis! 
vos superiores inclinados en sentido lingual por las superfi- -
cies linguales de los incisivos inferiores. Estos problemas 
reaccionan ostensiblemente a los tratamientos ortod6nticos co-­
rrectivos -sencillos y no deben confundirse con la maloclusi6n -
de clase III verdadera. La frecuencia de la maloclusi6n de seu... 
do clase III es baja. 
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C A P I T U L O XII 

EXTRACCIONES SERIADAS 
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Las extracciones seriadas es un procedimiento por medio del 
cual se pueden corregir anomalías causadas por desproporciones_ 

de número y tamaño de los dientes en vollllJlen de sus huesos bas.!!. 
les , es decir de la porción del cuerpo de los maxilares, donde 
reposan los dientes y procesos alveolares. Se debe de realizar· 
un diagnóstico correcto y preciso para poder determinar cuándo 
se debe realizar extracciones y cuándo deben ser corregidos con 
la conservación de todos los dientes. 

Indicaciones. 

Las diferentes anomalías que requieren indicaci6n para la ex 
tracción seriada son: 

- Macrodoncia (dientes grandes) 
- Micrognatismo (maxilares pequefios) 
- Mesiogresión de los dientes posteriores (posición de dichos 

dientes con respecto al maxilar). 

Cuando los dientes son de un tamafio mayor que· lo normal, no_ 
podrán implantarse correctamente en sus maxilares, aunque ~stos 
hayan tenido un desarrollo normal, la situaci6n será peor si 
existe micrognatismo, ya sea en sentido transversal o anteropo~ 
~erior. Por otra parte si existe micrognatismo es 16gico que -
los dientes aún siendo de tamaño normal, no tengan espacio suf! 
ciente y se presenten mal posiciones dentarias agravándose las_ 
anormalidades si además de micrognatismo hay dientes excesiva~e~ 
te grandes. 

Se debe agregar la anomalía de posición de los dientes, la -
mesiogresión de los molares consecutiva al prognatismo alveolar 
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cuando hay contacto entre los dientes. La mesiogresi6n de los -
dientes posteriores se present~ tambi~n siempre que hay macro-­
doncia y micrognatismo. 

Macrodoncia, 

Se diagnostica macrodoncia cuando la suma mesiodistal de los 
dirunetros de los cuatro incisivos superiores es mayor de 32 mm. 

Micrognatismo 

El micrognatismo se divide en dos: 1) micrognatismo transver 
sal 2) micrognatismo anteroposterior. 

· Micrognatismo transversal.- Esto se diagnostica con el índi­
ce de Izard, que establece como anchura máxima del arco superior 
a nivel de los primeros molares la mitad de lu distancia bicig~ 
mlitica 6sea. · 

Micrognatismo anteroposterior~- No se diagnostica por medi-­
das directas y su estudio se realiza por medio de la teleradio­
grafía de perfil, midiendo los huesos basales, obteniendo las -
dist~ncias entre la parte·más anterior.del maxilar, a la altura 
de los ápices de los incisivos centrales y la parte distal de -
ápice del segundo molar permanente, 

- La medida normal en el maxilar superior es de 3:' a .i:; mm. 
- En la mandíbula la medida normal es de 45 a 52 mm. 

Mesiogresi6n 

Se diagnostica por medio de los ángulos incisivos ~anJibula 
res e incisivos maxilares, que rel.acio~an la posic i6n de los in 
cisivos superiores e inferiores con sus huesos basalt>:'. 
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Cuando los ángulos son mayores de lo normal (incisivo mandi­
bular 85° - 93°, incisivo maxilar 106° - 112°) indican un pro-­
gnatismo alveolar, o sea la proyecci6n hacia adelante de los i~ 

c isivos, y si hay contacto proximal con los demás dientes, habrá 
mesiogresi6n. 

Para efectuar las extracciones seriadas, las indicaaiones -­
también dependen de las diferencias combinadas entre los diáme-· 
tros mesiodistales de las coronas de los molares, caninos prim.!!_ 
rios y premolares, caninos permanentes. 

Las medidas pueden llevarse a cabo de las dimensiones mesio­
distaies de los dientes, pero no de los cambios presentes en el 
tamaño del arco que ocurre dentro del cambio. de dentición prim! 
ria a permanente. 

Hay variaciones indiv·iduales marcadas en el tamaño del arco_ 
y en los espacios libres, los cuales pueden dar como resultado_ 
un arreglo favorable o desfavorable para la dentici6n permanen­
te, considerando la malposici5n del segmento de los incisivos -
en el periodo de dentici6n mixta. 

En las maloclusiones ciase 1, las extracciories seriádas pre­
ceden a un tratamiento activo de ortodoncia, mientras que en -­
las maloclusiones clase II, este tratamiento es parte del trat! 
miento ortod6ntico. 

La posici6n relativa de los primeros premolares y caninos 
permanentes debe ser conocida antes de llevar a cabo las extra.s, 
cienes. 

Si en el examen radiográfico observamos que los caninos per­
manentes pueden erupcionar antes que los primeros premolares, -
Dewel indica la extracción de los primeros molares temporales -
antes de extraer los caninos temporales para que erupcionen pri 
mero los primeros premolares. 
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Si se permite queerupcionen primero los caninos permanentes, 
puede crearse la impactaci6n de los primeros premolares. Cuan­
do los caninos permanentes empiezan a erupcionar, los primeros_ 
premolares deben ser extraídos. 

Indicaciones de las extracciones seriadas. 

1 .- Evitar la p~rdida de hueso labial alveolar. 
2.- Favorecer la erupci6n de los.dientes permanentes en direc-­

ci(in favorable. 
3.- Reducir malposiciones de los dientes permanentes. 
4.- Reduce el tiempo de tratamiento cuando se requiere un trat! 

miento de ortodoncia. 

Contraindicaciones. 

Las extracciones seriadas están contraindicadas en los si--­
guientes casos. 

1 .- En oclusi6n cl~se I,'dond~ la falta de espacio es leve y· -

los dientes presentanuna4igera malposici6n denta~ia, 
2.- En oclusi6n clase II subdivisi6n II, en clase II. En algu­

nas ocasiones en maloclu~iones clase II se debe tomar extr! 
mas precauciones para no agravar la maloclusi6n y producir_ 
un colapso lingual de los incisivos inferiores lo que aumen 
taría la sobremordida y el overjet de los dientes anteriores 
y por la utilizaci6n del espacio más tarde cuando la coloca 
ci6n de las bandas múltiples sean colocadas. 
En los casos clase II, siempre se debe de !informar al pacien 

te que requiera de tratamiento con bandas ya que los dientes -
están erupcionados. 
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3.- Cuando hay oligodoncia u otras .deficiencias de los dientes. 
4.- Cuando hay presencia de diastemas en la línea media y una. -

sobremordida profunda. 
s.- En caso de mordida abierta, ésta debe ser tratada antes de 

llevar-a cabo el tratamiento de extracci6n seriada. 
El tratamiento de extracciones seriadas requiere de observ! 

ciones tambi~n seriadas del desarrollo de la dentici6n, las ob­
servaciones deben de iniciarse cuando los incisivos centrales -
inferiores perma~entes est:in erüpcionando y continuar hasta que 
los centrales y laterales superiores hayan erupcionado. 

Observaciones 

La posici6n r.e~ativa y la inclinaci6n de los dientes perma-­
n entes no erupcionados y su relaci6n con la cresta alveolar y -

dientes adyacentes deben ser evaluados y considerarse las ínter. 
ferencias de la erupci6n. 

La relación entre los diámetros.de las coronas mesiodistal--
. mente entre los dientes primarios y permanentes es s6lo una c º!!. 
sideraci6n : Pª!!' detenninar el espacio ne.cesario dentro de la ar­
cada. Otros factores son la extensi6n y direcci6n del crecí-­
miento, el tamafio· de los dientes y de la arcada dental. 

Se debe de tomar .en cuenta el grado y cantidad de desarrollo 
de las raices ·de los dientes-permanentes sucédáneos. 

Los dientes generalmente erupcionados aentro de la cavidad -
bucal, cuando la raíz tiene aproximadamente un tercio de la raíz 
formada. 

Diagnóstico 

Se debe de .realizar el examen facial• bucal y radiogdfiCo, -
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Se puede observar en las radiografias, la ausencia congénita de 
los dientes y anomalias que modifiquen el plan de tratamiento. 

Se debe de investigar el estado de calcificaci6n de las rai­
ces y el grado de reabsorci6n de las raices de los t~mporales. 

El diagn6stico lo podemos hacer desde una edad de 4 ~ S.afios, 
si en esta edad se encuentran ausentes los diastemas fisiológi­
cos de crecimiento caracteristico de la dentición primaria, es 
casi seguro que no habrli espacio para los permanentes. · 

Otra clase de diagntSstico nos la da la erupción de los inci­
sivos centrales permanentes. Es frecuente observar que al esfo. 
liarse el incisivo central inferior, el permanente correspon--­
diente, por falta de espacio, se colocan en linguover'si6n, y 

también que tanto ~n el maxilar superior como en el inferior al 
hacer erupci6n los centrales, no solo reabsorben las ratees de 
los centrales temporales, sino que también las de los laterales, 
restando espacio para la ubicaci6n post.erior de los laterales -
permanentes y al hacer erupción, éstos pueden provocar varios -
fenómenos. 
1.- Reabsorci6n y exfoliaci6n prematura de los caninos primarios 

sin anomalias de posición de los laterales. 
2.- Erupción de los laterales con rotación, sin ocasionar pér­

dida prematura de los caninos, 
3.- Erupci6n lingual de los laterales, lo que causa la oclus.i6n 

de los superiores por lingual de los inferiores (linguoocl~ 
si6n). 

4.- Reabsorción y caida prematura del canino primario de un so­
lo lado, produciendo desviaciones de la.linea media que no_ 
ocurre cuando la pérdida es bilateral. 

- ... 
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Pron6stico 

El pron6stico será favorable, siempre y cuando exista una am 
plia cooperaci6n tanto del paciente como de los padres. Requi! 
re de una vigilancia periódica, porque es un tratamiento largo_ 
que se inicia 'al principiar la dentici6n mixta (7 ú 8 aiios) y -

termina .al erupcionar los dos molares permanentes (11 6 1 Z años). 
Teni~ndose que observar en las visitas peri6dicas una secue~ 

. cia. correcta de las extracciones y de la erupci6n sin anomal !as 
de posici6n de los permanentes, 

·Para que este procedimiento sea favorable, el tratamiento d! 
be ser programado con cuatro o cinco añós de duraci6n, visitan­
do el consultorio dental en un lapso no mayor de tres a cinco -
meses entre visita y visita anotando en la historia cH:nica del 
paciente las citas a '1as que asisti6 asi como las que le falta 
por asistir. 

Tratamiento 

La mejor Gpoca para iniciar la extracci6n seriada, es cuando 
han hecho erupci6n los incisivos centrales y laterales inferio­
res, incisivos centrales superiores y antes o inmediatamente 
despuGs de los incisivos laterales superiores. 

El objetivo es alterar deliberadamente la erupci6n dental. 

Pasos 

1.- A la edad de 8 a 8 y medio años se hará la extracci6n de 
los cuatro caninos temporales, con 6sto conseguiremos ia corref 
ci6n espontánea de las anomalías de posici6n de los incisivos,­
es un paso solo provi~ional, puesto que se ha trasladado la an2 
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malía del sector anterior ai sector posterior a expensas de los 
espacios necesarios para la ubicaci6n de los premolares y cani­
nos permanentes. 

2.- Extracción de los cuatro primeros molares primarios con 
el fin de acelerar y facilitar la erupci6n de los cuatro prime­
ros premolares. Esto es a la edad de 9 a 9-y medio años. 

Para realizar este paso se debe de verificar que las raíces_ 
de los premolares tengan ya calcificada una cuarta parte lo 
cual se puede comprobar por medio de radiograf1as periapicales. 

Por orden de erupción en el maxilar superior, el primer prem~ 
lar erupciona antes que el canino, en la mand1bula. Hay que 
procurar que el primer premolar haga erupción antes que el cani 
no, ya que existe el peligro de que al salir primero el canino 
quede en mala posici6n. 

Para_ evitar que ocurra énto, se puede sugerir dos formas: 
A) Hacer el diagnóstico precoz que permita predecir que ser5 

imposible obtener este cambio de erupciones y entonces habr5 
que proceder a la extracción del folículo del primer premolar -
al mismo. tiempo que se hace la extracci6n del molar primario. 

B) Alterar el plan de extracción seriada y retirar antes el_ 
primer molar primario que el canino. Una vez que haya erupcio­
nado el primer premolar, se procede a eliminar el canino prima­
r.io, 

C) La extracci6n de los primeros 4 premolares, con lo cual 
se logra el espacio necesario para la colocación coronaria de -
caninos y segundos premolares. 

Precauciones. 

A) Observar una secuencia correcta de las extracciones. 
BJ Se debe efectuar mediciones frecuentes y al menor indicio 
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de acortamiento del arco habrá que usarse aparatolog!a que man­
tanga a los dientes posteriores en su sitio. 

C) Hay que llevar a cabo controles radiográficos peri6dica-­
mente y obtener modelos de estudio durante el tratamiento, los_ 
cuales facilitan las mediciones y ofrecen una clara idea del 
progreso. 

D) Las visitas al consultorio no deben de ser en intervalos_ 
mayores· de seis meses. Y en ciertas etapas de gran actividad_ 
en la evolución de los dientes, debe ser más frecuente. 

E) La mesiogresi6n de los dientes posteriores, es un peligro 
latente, y ~i se hace caso omiso. de ella, puede presentarse .el 
caso de haber extraído cuatro premolares y aún carecer de espa­
cio. 



C A P I T U L O XIII 

BIOMECANICA DE LOS MOVI­
MIENTOS DENTARIOS 

153 



154 

A.- Fundamentos de la mec~nica teórica (relacionados con los 
Movimientos Dentarios). 

Mecánica es la ciencia que trata la acción de fuerzas sobre 
la forma y movimientos de los cuerpos, En este caso, los cuer­
pos son los dientes, los ligamentos periodontales y los huesos. 
Las fuerza- son las producidas por aparatos ortodóncicos, o por 
contracciones musculares contra los dientes. Cualquier aparato 
ortod6ncico es un sistema de fuerza que almacena y produce fuer 
zas contra los dientes, músculos o hueso, creando una reacción_ 
dentro del ligamento periodontal y el hueso alveolar que permi­
te movimientos de los di cnt es. Por lo tanto, hay que entender_ 
la mecánica teórica del sistema ortod6ncico para entender los -
movimientos dentarios. 

Hay que recordar unas pocas definiciones: 
Una fuerza es la acción de un cuerpo sobre otro, un empuje o 

un ritoneamiento. Una fuerza tiene magnitud, dirección y un 
punto de aplicación. El efecto de una fuerza sobre un cuerpo -
libre rígido es independiente del punto de aplicación de la - -
fuerza en una línea de acción determinada. 

TENSION: Es un cambio en la forma o tamaño de un cuerpo que_ 
responde a una fuerza aplicada. Un resorte sufre tensión cuan­
do es estirado; un alambre se tensa cuando es doblado. 

PRESION: Es la resistencia molecular interna a la acci6n de­
formante de fuerzas externas. Presión es equivalente, en cuer­
pos rígidos, a·la resistencia del cuerpo. 

Si una fuerza es aplicada a un cuerpo libre en su centro de 
masa, ocurrirá traslación, Cuanto mayor la fuerza aplicada a -
un cuerpo libre, mayor la traslación. Si una fuerza es aplica­
da fuera de un centro de masa, el cuerpo se moverá exactamente_ 
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la misma distancia que si la fuerza se hubiera aplicado al cen­
tro de la masa,. pero también girará sobre un eje desarrollando_ 
un momento. 

UN MOMENTO: Es la tendencia de una fuerza a causar rotación_ 
de un cuerpo alrededor de un eje fijo. Dado el mismo cuerpo li 
bre y la misma fuerza, un momento de la misma traslaci6n que si 
la fuerza fuera aplicada por el centro de·masa, pero también -. 
produce una tendencia rotacionaL Un cuerpo equivalente puede_ 
producirse variando la fuerza y la distancia. 

Es posible rotar un cuerpo sin traslación por los momentos -
que son iguales, paral~los, en la dirección opuesta y no coli-­
neares una disposición de fuerzas llamada cupla. Una cupla - -
siempre induce una tendencia rotacional pura. Una fuerza apli­
cada en diferentes puntos én el cuerpo, producirá movimientos -
diferentes, pero no hace ninguna diferencia donde se aplica una. 
cupla. Un momento es una fuerza que produce un vector desliza!!. 
te. Una cupla son 2 fuerzas iguales, paralelas, opuestas y no_ 
colineares que producen un vector libre. Si se desea trasla--­
ci6n, esto es, movimiento corporal de un diente,. puede lograse_ 
aplicando una fuerza a través del centroide o el centro de re-­
sis.tencia del diente, No se ha diseñ.ado aún un aparato que - -
efectúe· tal aplicación de fuerza, ya que el centroide de la ma­
yoría .de los dientes está en alguna parte de la ra!z. Trabaja!!. 
do con un~ fuerza sola en la corona del diente, se desarrollará 
unmomcnt:J:> e iriclinaci6n alrededor del centro de resistencia. -
Si, no obstante, también se aplican a la corona dos fuerzas - -
iguales·y opuestas (una cupla), se logra movimiento corporal, -
esto:es, traslaci6n. Se verá que cualquier fuerza puede ser 
reemp1·a'zada por una fuerza más una cupla. Asi, la traslación 
del diente se logra aún cuando es imposible aplicar la fuerza -
Jire •. "~amente al centro de resistencia. 
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Cualquier aparato ortodiSncico, cuando es activado, produce -
más de una fuerza y es, entonces, un sistema de fuerza. Cual-­
quier sistema de feurza puede, con propósitos analiticos, ser -
reproducido a una fuerza, una cupla o a una fuerza mis una cu-­
pla. Entonces, es teiSricamente posible analizar cualquier sis­
tema de fuerzas aparatol6gico ortodóncico. Las fuerzas efectu~ 
das por aparatos ortod6ncicos se estudian con medí.dores electr§. 
nicos de tensi6n calibres mecánicos, o por cálculos matemáticos, 
Si vamos a entender verdaderamente un sistema de fuerza ortodó~ 
cico para el movimiento dentario, debemos corisiderar la magni- -
tud de la fuerza, su d:irecci6n y el .Punto de aplicación de la -
fuerza. 

B. Reacciones Biológicas a las fuerzas Ortod6ncica_s. 

1.- ARRASTRE PERIODONTAL Y MOVIMIENTOS DENTARIO~. 
FISIOLOGICOS. 

Durante el crecimiento de la mandibula y del maxilar superior; 
los dientes sufren cambios constantes en su posición, que re---

. .. 
quieren un mecanismo de ajuste, de manera que un diente puede _ 
permanecer unido al hueso alveolar por el ligamento periodontal 
en forma cont-inua e ininterrumpida. Los movimientos de ajuste_ 
de los dientes incluyen erupciiSn y desarrollo vertical, al igual 
que un corrimiento progresivo, habitualmente hacia mesial, pero 
tambi~n bucal, lingual o hasta distalmente, de acuerdo al dien­
te y al patr6n esquel~tico, Los movimientos de corrimiento de 
los dientes contribuyen al proceso progresivo y continuo de re­
ubicaci6n de la dentici6n en relaci6n al crecimiento, remodela­
do y reubicaci6n de los huesos faciales. Er ligamento periodon 
tal está provisto con un mecanismo intrínseco que le permite mo 
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verse continuamente en una forma que corresponde a los diversos 
movimientos 6seos y dentarios de cada lado. Asi como los dien­
tes y el hueso alveolar se corren juntos, el ligamento periodo!!. 
tal mismo. sufre UJ! proceso correspondiente de corrimiento que -
permite movim~entos diferenciales entre la raíz y la pared al-­
veolar que la rodea mientras se mantienen la uni6n continua en­
tre ellas. Este complejo proceso implica dos mecanismos de - -
arrastre básicos y diferentes; uno está asociado con superfi--­
cies alveolare·s reabsortivas y el otro con superifices deposit!,. 
rias. Los mecanismos de arrastre periodontal y de los mov~~e!!. 
tos correspondientes de la pared alveolar. 

Para describir los movimientos del diente en el alveolo du-­
rante la funci6n transicional y los cambios naturales en la po- .· 
sici6n del diente que acompañan el desgaste oclusal e interpro­
ximal de la corona durante la vida adulta, se usa un término 
mls general: .movimientos dentarios fisiológicos.. L.os movimien­
tos dentarios fisiológicos son ajustes al crecimiento normal y 
al desgaste oclusal. Por lo tanto, las reacciones tisulares 
que ocurren. durante los movimientos dentarios fisiológicos so~­
normales y .se ven en cad_a. diente. Es importante conocer la di­
rección esperada de los movimientos dentaTios fisioHSgicos para 
cada diente. 

Todos los movimientos dentarios ortodóncico.s probablemente :­
se estudian mejor con el fundamento de la comprensi6n del arras· 
tre periodontal y los movimientos dentarios fisiol6gicos. Hay_ 
dos diferenci.as fundamentales entre movimientos. dentarios orto­
d6ncicos y arrastre periodontal y movimientos dentarios fisiol~ 
gicos, los movimientos dentarios ortod6ncicos deliberados se 
producen ~ás rápidamente y causan asi cambios tisulares más ex­
tensos, los movimientos dentarios ortod6ncicos a menudo se cfec 
túan contra la dirección normal del movimiento dentario fisiol~ 



158 

gico y el arrastre periodontal. 

2. - FACTORES EN EL MOVIMIENTO DENTARIO. 

La amplia variaci6n en ia respuesta biol6gica hacia los movi 
inientos .dentarios ortod6ncicos se debe·a muchos factores. 

2.1 Manera de aplicaci6n de la fuerza. 

La cantidad, duraci6n y dirección de la fuerza puede combi-­
narse .en varias man.eras, de ·acuerdo· a la intenci6n del odont61.2, 
go y el aparato que se está.usando. 

a) FUERZAS CONTINUAS. Las fuerzas continuas mantienen apro-. 
ximadamente la misma magnitud de fuerza durante un· tiempo inde­
finido, por ejemplo un resorte. 

b) FUERZAS DISIPANTES {TIPO INTERRUMPIDO DE REITAN). Las 
fuerzas disipantes son continuas pero demuestran una cantidad -
de fuer:a decr.eciente en un periodo corto, por ejemplo, un die!!_ 
te con banda ligado a un arco de alambre. Muchos movimientos -
dentarios efectuados por aparatos· ortodóncicos modernos resul-­
tan de la aplicación de un tipo de fuerza disipante. Una vent~ 
ja de este tipo de .fuerza sobre las fuerzas continuas es el pe­
riodo de recobro, reorganizaci6n y proliferaci6n celular previo 
a la reaplicación de fuerza. 

e) FUERZAS INTERMITENTES. Las fuerzas intermitentes est~n -
asociadas con aparatos removibles. La fuerza es activa cuando 
el aparato está en la boca y no existe cuando se lo retira. Al 
güna acci6n intermitente es también como resultado de cambios -
en la posición del diente o del aparato durante la masticación_ 
y l~ dicci6ri; tos aparatos fijos removibles, incluyendo· las 
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placas. superiores con resortes auxiliares y los aparatos de 
tracci6n extrabucal, son ejemplos que se usan movimientos dent! 
rios intermitentes. 

d) FUERZAS FUNCIONALES. Las fuerzas funcionales aparecen 
contra el diente solamente durante la función bucal normal, y -

están asociados con aparatos removibles sueltos. Así cada vez 
que el paciente traga, el actiYador dirige la fuerza de las 
contracciones musculares contra los dientes. Las fuerzas fun-­
cionales no son fáciles de controlar y no mueven los dientes 
tan rápidamente como las fuerzas disipantes o intermitentes. Se 
debe recordar, sin einbargo, que los aparatos removibles sueltos 
no son disefiados primariamente como aparatos para mover dientes, 
sino como dispositivos para afectar el esqueleto cráneofacial -
en crecimiento. 

2.2 _Cantidad de Aplicación de la Fuerza. 

La magnitud de la fuerza determinada en alguna medida la du­
ración de la hialinización (ver más adelante). Cuando se apli­
can fuerzas excesivamente intensas, resultará un periodo de hia . -
lini:ación inicial más prolo~gado, al igual que la formación de 
zonas de hialinización secundarias. La interrupción de las - -
fuerzas pesadas moderarán la velocidad de la hialinización. La 
cantidad de fuerza óptima varía con el tipo de movimiento dent! 
rio; por .ejemplo, si se va a evitar la hialinización durante la 
intrusión de dientes, deben usarse las fuerzas más ligeras. Un 
poco más de fuerza es útil para la extrusión y burstone y Graves 
han demostrado que 50-75 gm. de fuerzas es satisfactorio para -
la traslación de dientes. Como se han sefialado al tratar la m! 
ncra de aplicación de la fuerza, hay dos aspectos a considerar: 
la cantidad que actaa en el momento que comienzan los movimien-



160 

tos y la cantidad que actúa a medida que los dientes responden. 

2.3 Duración de la Aplicaci6n de la Fuerza. 

La duraci6n de la aplicación de la fuerza es un factor de 
importancia ya que _el ligamento periodontal debe tener periodos 
de recobro para reponer la irrigaci6n al ligamento y promover -
la proliferación celular. Una fuerza intensa de corta duraci6n 
puede ser menos perjudicial que una fuerza ligera continua. 

2.4 _Direcci6n de la Aplicaci6n de la Fuerza. 

Los movimientos dentarios se denominan de acuerdo a la dire_s 
ci6n de la aplicación de la fuerza. 

a).- INCLINACION.- Durante la inclinaci6n, la corona y la 
raíz s.e mueven en direcciones opuesta! alrededor de un centro -
de rotación dentro de la raíz. Dentro del ligamento periodon-­
tal se producen zonas de compresión y de.tensi6n diagonalmente_ 
opuestas. La inclinación se realiza mejor con una fuerza conti 
nuada, ligera. Debe sefialarse que durante los movimientos de -
inclinación, la corona del diente se mueve mucho más que la - -
raíz pero, afortunadamente, eso es todo lo que se requiere en -
muchos casos. 

b).- TRASLACION.- Durante la traslaci6n o movimiento denta-­
río corporal, la corona y la raíz se mueven en la misma direc-­
ción al mismo tiemp.o. El movimiento habitualmente es producido 
por una cupla. En la iniciación de los movimientos corporales, 
se prefiere una fuerza muy ligera. Durante el periodo de res-­
puesta secundaria, ?e ha demostrado que fuerzas de 150-200 gm._ 
son muy satisfactorias para el movimiento corporal de caninos. 
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c).- ROTACION.- La rotaci6n es el movimiento del diente alr~ 
dedor de su eje largo. Es un moviaiento dentario muy complica­
do, difícil de efectuar y difícil de retener. Las rotaciones -
se efectGan mejor por fuerzas disipantes con periodos de estabi 
lizaci6n entre activaciones del aparato, La recidiva de las ro 
taciones es especialmente prominente cuando el diente ha sido -
rotado rápidamente con una fuerza continua, intensa. 

d).- INTRUSION.- La intrusión es el movimiento del diente en 
el alveolo. Se usan fuerzas ligeras y cuando se aplican corre f. 
tamente se ve poca recidiva. En la práctica, la intrusión fr~ 
cuentemente es relativa, esto es algunos dientes son intruidos_ 
un poco, mientras otros son recíprocamente extruidos más fácil­
mente. 

e).~ EXTRUSION.- La extrusi6n es el movimiento del diente 
fuerza del alveolo, esto es, la raíz sigue a la corona, La ex­
trusi6n es necesaria frecuentemente en las maloclusiones de cla 
se II, división 1 con mordida abierta. Se realizan mejor usan­
do fuerzas continuas, muy ligeras, durante periodos rápidos de_ 
crecimiento alveolar. Las fuerzas intermiten~es, intensas, por 
ejemplo, con elásticos verticales fuertes, pueden resultar en -
recidiva. 

f).- TORQUE.- El torque, como se usa en ortodoncia es un mo­
vimiento de la raíz sin movimiento de la corona. En-otras pal~ 

-bras, es un movimiento de inclinación con el fulcrum en la zona 
del bracket, pero en la práctica siempre hay algún movimiento -
de la corona. El torque puede producirse por el uso de alambres 
rectangulares en las ranuras rectangulares del bracket o por 
agregados a un alambre redondo. Los efectos del torque varian_ 
con la zona de la raiz estudiada. Es más probable ver reabsor­
ci6n socavante en la porción apical de la raíz donde las fuer-­
zas son mayores. Como la fuerza varia a lo largo de la supcrfi 
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cie radicular, el torque habitualmente se expresa como la canti 
dad de fuerza en la cresta de los procesos alveolares. Fuerzas 
de 50-60 gm. en la cresta alveolar son satisfactorias para la -
mayoría de los movimientos de torque. 

2.5 Función 'Oclusal. 

Con frecuencia, los movimientos ortod6ncicos son contrasta-­
dos por el engranaje cuspídeo durante la. funci6n_ oclusal, resu1 
tando en tironéamientos y a menudo hipermoviÜdad, Los dientes 
que están siendo.movidos pueden no mostrar movilidad hasta que_ 
se encuentre interferencia oclusal. El uso de un plano de mor­
dida es útil, pero el desgaste en punto es mal aconsejado, po~ 
que la superficie desgastada para aliviar el tironeamiento y la 
movilidad puede s~r necesaria para la estabilización de la pos! 
ci6n final. 

2~6 Edad 

Como. regla gen.eral, la respuesta biol6gica a las fuerzas or­
tod6ncicas en el adulto es más lenta que en el niño, La elimi­
nación de fuerzas oclusales es importante en movimientos denta­
rios adultos y hay necesidad de fuerzas ligeras con periodos más 
largos de descanso entre ajustes, 

3.- RESPUESTA TISULAR. 

3.1 Reacci6n Inicial. 

Se ha demostrado que algunos de los v.asos pcriodontales son_ 
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comprimidos unos pocos minutos después de la aplicación de fuer 
zas ortod6ncicas. La presión del diente .sólo raramente resulta 
en reabsorción directa del hueso en el sitio de presión, La n~ 
crosis patol6gica del hueso que fue descrita por los primeros _ 
investigadores, no se observa en estudios sobre los efectos de 
los aparatos ortodóncicos modernos. La comprensión del ligame~ 
to periodontal contra la pared del alveolo, habitualmente resu[ 
ta en que la zona del ligamento periodontal comprimida queda li 
bre de células, y el movimiento del diente se detiene hasta que 
se ha elim.inado el tejido hialinizado. El tit:mpo- necesario para 
la reabsorción socavante del hueso y la eliminaci6n del tejido_ 
hialinizado guarda bastante porción con la extensión de la hia­
linizaci6n. Así, el periodo inicial es más largo para la intr!!_ 
sión y la traslaci6n, que incluye zonas más grandes de circula-. 
ción periodontal. Es evidente, también, porque se hace.un es-­
fuer:o por comenzar esos movimientos con fuerzas muy ligeras P! 
ra evitar la formaci6n de zonas excesivas de hialinziación. La 
duración de la reacci6n inicial en humanos puede variar desde -
pocos días a unas pocas semanas. 

3.2 Respuesta· secundaria. 

Más tarde, el espacio periodontal se ensancha y se ve tipic! 
mente reabsorci6n directa del hueso. En el lado de la tensión, 
una proliferaci6n de osteoblastos presagia la aparición de teji 
do osteoide, el cual es seguido por hueso en manojo nuevo. La 
velocidad y dir~cción de la nueva formación ósea es en respues­
ta a la tensi6n ejercida por las fibras periodontales. 
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3.3 Reabsorci6n Radicular. 

Se ven tres tipos de reabsorción radical en pacientes orto-­
d6ncicos microreabsorci6n, que es local, superficial, confinada 
al centro y que rutinariamente se separa, reabsorción progresi­
va, que afecta cantidades crecientes del extremo apical de la -
raíz, reabsorción idiopática en que la reabsorción radicular no 
está relacionada con las fuerzas ortodóncicas. La microreabsor 
ción es factible verla en alguna medida en las raíces de las m! 
yorías de los dientes que han sido movidos. La zona cementaría_ 
cicatriza rápidamente y el resultado puede considerarse no más_ 
que como .. una Cicatriz menor del procedimiento ortodóncico. En 

·realidad, no se puede ver radiográficamente sino s6lo en el pr~ 
parado microsc6pico. La reabsorci6n progresiva de la ratz, por 
otra parte, aparece primero en el sitio de presión apical conti 
nua e intensa puede afectar todo el ápice, Como algunos pacie~ 
tes tienen una disposición mucho mayor que 'otros a la reabsor- -
ci6n, cualesquiera dientes que deban moverse grandes distancias 
o por largos periodos deben ser controlados frecuente' y cuidad.2, 
samente con radiografías. Los pacientes con reabsorci6n idiop! 
tica, habitualmente muestran evidencias del estado antes de la 
terapia ortodóncica y las fuerzas ortodóncicas solamente agra-­
van el pz:oblema. 

Desde la primera investigación sobre respuesta periodontal a 
los ruovimient.os dentarios, el problema. de la reabsorción. radie!!_ 
lar ha sido estudiado extem;amente. Algunos de los factores 
que incluyen la reabsorción son: 

1.- Magnitud de fuerza. 
2.- Duración de la ap~i~ación de la fuerza. 
3.- Dirección del movimiento. 
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4.- Edad del paciente. 

La reabsorci6n radicular se ve más cuando fuerzas intensas -
están activas por un periodo demasiado prolongado sobre dientes 
de· raíces.pequefias. La traslaci6n, el torque y la intrusi6n, -
son los movimientos que con más probabilidad causarán reabsor-­
ci6n radicular. 

c) DISENO DE-APARATOS PARA MOVIMIENTOS DENTARIOS. 

1. METQDOS PARA PRODUCIR FUERZA.; 

La m~roría de los aparatos ortod6ncicos derivan sus fuerzas 
. del doblado. de resortes de alambre de las propiedades torsiona­

les del alambre. Los eUsticos son otra fuente rUtinaria de 
fuerzas ortod6ncicas. Las fuerzas de tornillo se usan con mu-­
cha menor frecuencia porque son difíciles de controlar en el 
margen de fuerza más bajo. Las.fuerzas ortod6ncicas pueden - -
aplicarse al diente directamente o por medio de m6nsulas (bra-­
cket) o atachments. Cuando se usan alambres redondos en ménsu­
las, corrientemente hay control en sqlo dos direcciones. Los -
attachments rígidos, por .ejemplo, con un alambre rectangular y_ 

una ranura rectan~ular, permiten control del diente en las tres 
direcciones. 

Z. SELECCION Y CONTROL DE LAS FUERZAS ORTODONCICAS. 

Cuando se diseña un aparato de ortodoncia, deben.contestarse 
una .cantidad de preguntas. 

¿Cuál es la cantidad de fuerza a usar? 
¿Cuál es la distancia que debe actuar la fuerza? · 
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¿Cuál es la duración de tiempo que la fuerza debe actuar? . 
¿Cómo será disipada la fuerza dúrante los movimientos del 
diente? 
¿Cuál es la dirección de aplicación de la fuerza deseada? 
¿Cuál es la distribución de presión creada dentro del liga­
mento periodontal por la fuerza ortodóncica? 

Cuando un alambre de ortodoncia se conforma para hacer un re 
sorte si.mple y las ·fuerzas en ese resorte se miden en diferen-­
tes direcciones, se hallará que las fuer zas aumentan·· proporcio­
nalmente a la distancia de la deflecci6o. Esta es la ley de 
Hooke, que dice que la deflecci6n es proporcional a ·la carga. -
Así, en el resorte ortodóncico en todo el margen de s~ activa-­
ci6n normal, la fuerza aplicada dividida por la _deflección pro­
duce una constante conocida como la velocidad de deflección de_ 
carga. Los resortes ortodóncicos que tienen una velocidad de -
deflección de carga baja ejercen fuerzas más constantes ya que_ 
hay menos cambio de unidad en activación. Este principio sus-­
tenta la teoría de los aparatos de ¿alambre- ligero". El resorte 
ortod5ncico ideal tiene un margen grande de activación (la dis­
tancia por la que un resorte puede ser sin deformaci6n permane!!_ 
te) y una velocidad de deflección de carga baja. ·sin embargo,~ 
para diseñar tal resorte ideal en un aparato ortod6ncico neces! 
tamos conocer varios otros factores, esto es, la característica 
de la aleación de la que se hace el resorte, el tamaño seccio-­
nal del alambre y su longitud. 

En la práctica clínica, es deseable aplicar fúerzas conocidas 
sobre una-distancia predeterminada y por una longitud de tiempo 
especificada. Para lograr estas metas, es necesario entender -
cómo el diámetro del alambre y~ la longitud del resorte afectan_ 
las características del resorte. La fuer~a cread~ por deflec--

··: ,:' 
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ción en una longitud específica de alambre aumenta diez y seis_ 
veces por unidad de deflecci6n cuando se dobla el diámetro tie­
ne un efecto dramático sobre la carga en el resorte, ya que la_ 
fuerza creada se reduce a un. octavo cuando se dobla la longitud 
del resorte. En la práctica, suele ser mucho más fácil y dese~ 

ble aumentar la lorig~ tud ·de un resorte que alterar otras vari! 
bles. Sin embargo, el espacio en que se aumenta la longitud 
del resorte es una consideraci6n importante; por eso, el uso i~ 
genio so de h61 ices, espirales y ansas. 

Considerable variación en ·1a fuerza, duraci6n del gasto de -
la fuerza, duraci6n de aplicaci6n de la fuerza y distribución -
de fuerzas dentro del ligamento periodontal, se logra con el 
uso habilidoso de ansas y hélices en los arcos de alambre. Mo­
vimientos dentarios con~rolados se consiguen solamente cuando se 
tiene control de· la proporci6n momento-a-fuerza aplicada a la C2_ 

rona dentaria. Es esta proporción la que determina c6mo se va a 
mover el diente, no la fuerza absoluta aplicada~ Resortes auxi­
liares simples aplicados a la corona desnuda del diente producen 
inclinación, pero es inclinación no controlada. 

3.- FUERZAS ORTODONCICAS OPTIMAS. 

La fuerza ortod6ncica óptima para cualqui'er movimiento dent! 
rio determinado es. la que inicia la respuesta tisular máxima ·:.. 
sin dolor o reabsorción radicular y mantiene la salud del liga­
mento periodontal durante el movimiento del diente. La veloci­
dad del movimiento dentario es determinada por una cantidad de -
otras variables no tratadas aquí, por ejemplo, los efectos de la 
oclusi6n y engranaje intercuspídco de los dientes~ la zona de la 
superficie radicular a ser movida, si la direccióndel,rnovimiento 

-~ ... -
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dentario es ayudada por arrastre dentario natural o no, etc. 

4. CONCEPTOS DE ANCLAJE. 

Anclaje es la palabra usada en ortodoncia para significar -
resistencia al desplazamiento. Cada aparato de ortodoncia con­
siste en dos elementos .,un elemento activo- y un elemento resi~ 
tencia, el miembro activo o miembros del aparato ortod6ncicos -
son las partes que tienen que ver con los movimi~ntos dentarios 
y son los elementos tratados hasta ahora en este capítulo, Los 
elementos de resistencia son los que proporcionan la resisten-­
cia que hac~ posible los movimientos dentarios. De acuerdo a -
la terce.ra ley de Newton hay una reacci6n igual y opuesta a ca­
da acción. Por lo tanto, en ortodoncia, todo anclaje es relati 
voy toda.resistencia es comparativa. 

Bosquejo de los diversos tipos de anclaje ortod6ncico. 

INTERMAX l LAR 

INTRA-ORAL 

INTRAf.fAX I LAR 

SIMPLES 

ESTACIONARIO 

RECIPROCO 

SIMPLE 

ESTACIONARIO 

RECIPROCO 

-~ AISLADO 
COMPUESTO 

REFORZADO 
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CERVICAL 

OCCIPITAL 

EXTRA-ORAL 
CRANEAL 

(FACIAL) 

4.1 De acuerdo a la manera de aplicaci6n de la fuerza. 

a) ANCLAJE SIMPLE.- Resistencia a la inclinaci6n, esto es, -
el diente está libre para inclinarse durante el movimien­
to. 

b) ANCLAJE ESTACIONARIO:- Resistencia al movimiento corporal• 
esto es. al diente se le permite solamente trasladarse (el 
término "anclaje estacionario" siempre me ha parecido uno_ 
de los más ridículos en la jerga ortod6ncica). 

c) ANCLAJE RECIPROCO. - Dos o más dientes moviéndose en di res 
ciones opuestas y ·m:10 contra otro en el aparato habitual­
mente. la resistencia a cada uno es igual y opuesto. 

4.2 De acuerdo a los Maxilares Implicados. 
) 

a) INTRAMAXILAR.- Anclaje.establecido en el mismo maxilar. 
b) INTERMAXILAR. - Anclaje distribuido en ambos maxilares. 

4.3 De acuerdo al Sitio de la Fuente de Anclaje. 

a) ANCLAJE INTRABUCAL.- Anclaje establecido dentro de la bo­
ca. esto es. utilizando los dientes, mucosa u otra estruc 
tura intra-bucal. 
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b) ANCLAJE EXTRABUCAL.- Anclaje obtenido fuera de la cavidad 
bucal. 
Cervical.- Utilizando el cuello para el anclaje. 
Occipital.· Utilizando la regi6n occipital para anclaje, 
Craneal.- Implicando el cráneo como una fuente de anclaje. 

c) ANCLAJE MUSCULAR.:- Anclaje derivado de la acción de los -
músculos. 

4.4 De acuerdo al Número de Unidades de Anclaje. 

a) ANCLAJE SIMPLE O PRIMARIO.- Anclaje que implica solamente 
un diente. 

b) ANCLAJE COMPUESTO.- Anclaje que implica 2 o más dientes. 
c).ANCLAJE REFORZADO.- El agregado de sitios de anclaje no -

dentarios, por ejemplo, mucosa, músculos, cabeza, etc. 

S. CONTROL DEL ANCLAJE, 

En la práctica, se cuida mantener control del anclaje de ma­
nera que las condiciones para los movimientos de los dientes 
sean 6ptimas en los elementos activos del aparato y satisfacto­
rias para el anclaje en los elementos resistencia. Las precau­
ciones de rutina incluyen (a) asegurar anc-laje tan lejos como -
sea posible de los dientes mismos, por ejemplo, mucosa, múscu-­
los, cráneo, etc. (b) elegir números mayores de dientes en ias 
partes de resistencia del aparato y (c) variar la cantidad, di­
rección y manera de ~plicación de la fuer:a entre elementos ac~ 
tivos y de resistencia. La adhesión a los principios de con--­
trol Je anclaje es un factor esencial en la ortodoncia exitosa. 
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D) Retención, recidiva y estabilización oclusal. 

Retención en ortodoncia es el procedimiento de mantener en -
p9sici6n un diente recién movido por un periodo suficientemente 
prolongado para asegurar la permanencia en corrección. 

Recidiva es el término aplicado a la. pérdida de la .corree--:­
. ción alcanzada. por el tratamiento ortodóncico. 

Estabilización oclusal debe llevar la idea de estabilización 
homeostática, esto es, el sistema masticatorio debe auto-estabi 
lizarse después de la terapia ortodóncica, 

Han habido muchas ideas y conceptos de retención se ha dicho 
que la estabilidad de los resultados ortodóncicos depende de la 
angulación de los incisivos inferiores, la relación de los die!!. 
tes con sus bases apicales, relaciones oclusales, etc. Fui PªL 
te de una investigación prolongada sobre.retención y recidiva -

,que produjo el hallazgo principal que habían diversas causas de 
recidiva pero las más importantes eran: 1) La falla par• colo­
car los dientes en oclusión en armonia con la posición refleja_ 
de la mandíbula durante la deglución inconsciente, y 2) intru-~ 

sión adversa de nuevos vectores de crecimiento después de fina­
lizada la terapia ortodóncica, Estas comprobaciones se relaci~ 
nan principalmente con correcciones oclusales en todo, mientras 
muchos otros· estudios describen· 1a recidiva de movimientos de!l 
tario_s individuales, Riedel ha anotado en forma interesante 
una cantidad de teoremas que son explicaciones populares de los 
fenómenos de retención de dientes movidos y recidiva. Las orde 
naré y resumiré el apoyo o a la negativa de cada uno, pero debe 
notarse que algunos de estos teoremas consideran solamente un· -
factor. No se puede eliminar el diente de su ambiente total en 
función, aGn con propósitos de discusión. 
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Teorema t. Los dientes que han sido movidos tienden a vol-­
ver a sus posiciones anteriores. Esto ciertamente no es del to 
do verdadero para todos ~os movimientos dentarios, pero es par­
ticularmente cierto para las rotaciones. El teorema es más ve!. 
<ladero para los incisivos que para los dientes posteriores que_ 
tienen una relaci6n oclusal más firme. 

Teorema 2.. La elilllinaci6n de la causa de maloclusi6n imped!_ 
rá la recidiva. La aayorta de .las causas de maloclusi6n no son 
,conocidas, aunque el teorema es cierto para factores tan eviden 
tes como el empuje lingual y l~ succión del pulgar. 

Teor~ma 3. La maloclusi6n debe ser sobrecorregida ~orno un -
factor de seguridad. Este razonamiento es muy popular en la 
práctica, pero hay pocos datos verdaderos para apoyar la idea • 

. Teorema 4. La oclusi6n correcta es un factor potente para -
mantener los dientes en sus posiciones corregidas. La oclusi6n 
que se considera habitualmente es la relaci6n intercuspidea que 
se ve en los casos (la posición habitual). Nuestras propias 
comprobaciones indican que la relación oclusal obtenida durante 
las funciones, es un factor muy importante en la estabilizaci6n 
de la maloclusi6n corregida. 

Teor~ma S. Hay que dar tiempo al hueso y tejidos adyacentes 
a que se reorganicen alrededor de los dientes recién ubicados. 
Esta idea es la raz6n para el uso de retenedores después de los 
movimientos dentarios activos. Hay buena evidencia histol6gica 
de que llevan alg6n tiempo para que los tejidos adyacentes vuel 
van a .la normalidad después ~e los movimientos dentarios. sin 
embargo, este teo.rema preswne que el hueso maduro proporciona -
m~s estabilidad para los dientes y, además, que los dientes re­
cién movidos ya no son victimas.de fuerzas perturbadoras. Si -
la oclusión no está en armonta con la posici6n refleja de la 
mandtbula durante la deglución inconsciente, hace muy poca dif!;, 
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rencia qué clase de retenedor se use, porque el hueso no es es­
tá reorganizando en verdad como se esperaba y en el momento que 
se retiren los retenedores, comenzará la recidiva.hasta que la_ 
oclusión vuelva a su armonia con los músculos. 

Teorema 6. Si los incisivos inferiores están colocados der~ 
chos sobre el hueso basal es más probable que permanezcan en 
buen alineamiento. Este teorema tiene algún valor, pero ha si­
do sobreextendido, ya que muy a menudo se evita las complicaci~ 
nes del tipo .. facial y la migración mesial de los dientes duran­
te la vida. A cbmás, el ángulo incisal que es "correcto" a los_ 
12 añ.os de edad, puede no ser "correcto" para el mismo niñ.o a -
los 18, después que la mandibula ha crecido desproporcionadame~ 
te más que la parte media de la cara. 

Teorema 7. Las correcciones realizadas durante periodos de. 
crecimiento son menos p~opensas a recidivar. Este teorema par~ 
-ce válido y lógico, pero hay poca evidencia sólida para apoyar­
lo. El tratamiento durante el crecimiento presumiblemente per­
mite a los tejidos implicados adaptarse mejor a las intrusiones 
del odontólogo. 

· Teorema 8. Cuanto más se han movido los dientes menor la pr~ 
habilidad de recidiva. Este teorema es extraño, en lógica no hay 
evidencia para apoyarlo. 

Teorema 9. La forma del arco sobre todo el arco mandibular, 
no puede ser alterada permanentemente por la terapia aparatológi 
ca. El apoyo más fuerte a esta idea surge del análisis de casos 
tratados por terapia multibanda después que la mayoría del creci 
miento ha terminado. El tratamiento durante la dentición mixta 
con placas de mordida, tracción extrabucal o aparatos ortopédi-­
cos funcionales, se ha demostrado muchas veces que permite un 
ensanchamiento natural de los diámetros del arco mandibular. La 
mejor evidencia, sin embargo, muestra que la alteración del ibera 
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da del di4metro bicanino en el arco mandibular es riesgosa de -
estabilizar. 

Teorema 10. Muchas maloclusiones tratadas requieren disposi 
tivos retenedores permanentes. Esto raramente es cierto para -
casos tratados durante el crecimiento y casos tratados por clí­
nicos que cuidan adecuadamente las.metas de la terapia y la di­
námica del crecimiento y la funci6n oclusal. Cuanto menos sabe 
el odont6logo sobre fisiología oclusal, más casos estará tenta­
do de retener permanentemente. 

La mayoría de nuestras metas de tratamiento hasta ahora han 
sido estab¡ecidas en términos cefalométricos, los que son úti-­
les pero no compietos. Todas las oclusiones tratadas ortod6nci 
ca~ente muy probablemente eran estables antes de la terapia. 
Si al finalizar el tratamiento no lo son, puede ser falta del -
odontólogo •. Eventualmente todas las maloclusiones tratadas de­
ben volverse del control por aparatos al control por la propia_ 
musculatura del paciente, Las metas correctas de tratamiento, -
mecanoterapia cuidadosa, equilibrio oclusal preciso y procedi-­
mientos de retenci6n bien elegidos, juegán un papel en el logro 
de la homeostasis oclusal. 
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C A P I T U L O XIV 

PLAN TERAPEUTICO 
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La mayoría de los casos con tratamiento ·inadecuado hecho 
por especialistas o por quienes no lo son, se debe no a la fal­
ta de habilidad t6cnica sino a la ignorancia o negligencia pa­
ra seguir los procedimientos adecuados para diagnosticar y deci 
dir el tratamiento, El problema diagnóstico consiste en identi 
ficar los casos de alteración en el crecimiento facial; para el 
dentista familiar, el plan terapéutico consiste principalmente_ 
en decidir cuáles problemas ortodóncicos: 1) continuar obser-­
vando, 2) tratar por sí mismo 3) enviar al especialis"ta, P!~ 

near el tratamiento es determinar el orden de cuidados para ca­
da caso ortodóncico. 

A. PRIMERA .DENTICION. 

1.- RAZONES DEL TRATAMIENTO. 
El tratamiento en la primera dentición se efectúa por las 

razones siguientes: 
a) Quitar los.obst§culos para el crecimiento normal de la c~ 

ra y de la dentadura~ 
b) Para mantener o restaurar la función normal. 

2.- ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS. 
Casos que deben ser tratados en la primera dentición: 
a) Mordidas cruzadas anterior y posterior, 
b) Distoclusiones debidas a posición, por ejemplo· aquellas -

en las que la mandíbula cierra funcionalmente en posición de re 
trusión. 

c) Los casoi en los cuales los dientes de leche se han perdi 
do y puede ocasionarse disminución del espacio, 

d) Mordidas abiertas anterior y posterior. 
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e) Incisivos de leche retenidos indebidamente que están in-­
terfiriendo con ia erupci6n normal de los incisivos permanentes. 

f) Dientes en mala posici6n que pueden interferir con la fu~ 
ci6n apropiada o inducir patrones inadecuados de oclusión mandi 
bular. 

g) Todos los hábitos que causan funci6n anormal o pueden - -
trastornar el crecimiento, 

3.- ESTADOS QUE. PUEDEN SER TRATADOS. 

Los casos que pueden ser tratados en la ~rimera dentici6n 
son: 

a) Los casos de clase II, de Angle, de origen no funcional,­
cuando se cree que el tratamiento en ese momento acortará mucho 
cualquier otro tratamiento que necesite la dentición mixta o -
la permanente. 

b) Las maloclusiones clase 111. Algunos ortodontistas pre-­
fieren tratar el prognatismo mandibular verdadero en la edad 
más temprana posible. Aunque a veces el tratamiento prematuro_ 
es ventajoso, es mejor para el no especialista enviar estos ca­
sos al que lo es. 

c) La sobremordida exagerada puede ser tratada si causa alte 
raciones del tejido blanco, 

d) El apifiamiento exagerado de los dientes puede ser tratado 
si solamente se debe a la posici6n de los dientes. Si es el -
resultado de un soporte óseo inadecuado de la dentici6n gene-­
ralmente debe posponer~e el tratamiento activo y sólo se extir­
pan las interferencias dentales patentes. 
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4.- CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO. 

En la primera dentici6n el tratamiento.está contraindicado 
en los siguientes casos: 

a) Cuando no existe seguridad de los resultados y que van a 
mantenerse. 

b) Cuando el tiempo requerido sea mayor que el que se necesi 
te para conseguir un resultado igual en la dentición mixta o 
permanente, 

B. DENTICION MIXTA 

Es en la dentición mixta donde se originan el mayor número -
de maloclusiones, y es el periodo durante el cual el dentista -
se enfrenta a responsabilidades may~res, Es cuando se observan 
numerosos cambios debidos.al desarrollo y toda opinión debe es~ 

tar basada en exámenes radiográficos en serie. 

1.- RAZONES DEL TRATAMIENTO, 

En dentici6n mixta cualquier caso puede ser tratado. 
a) Siempre que el tratamiento no impida el crecimiento nor­

mal de la dentadura. 
b) Siempre que las maloclusiones no puedan ser tratadas con 

más eficacia en la dentici6n permanente. Debe insistirse en 
evitar maloclusiones y eliminar desde. el primer slntoma lo que 
pueda llegar a ser una maloclusión grave de la dentici6n perma­
nente, 
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2.- ESTADOS QUE DEBEN SER TRATADOS. 

Los estados que deben ser tratados en la dentición mixta son: 
a) Pérdida de los dientes de leche que ponen en peligro la -

longitud del arco. 
b) Disminuci6n del espacio causada por p~rdida prematura· de 

dientes caducos, ya que la long-itud deÍ ~reo debe recup.erarse. 
; e) Malposición de los dientes que interfiere con el desarro­

llo normal de la función oclusional y que causa trastornos de-­
fectuosos de oclusión mandibular. 

d) Dientes supernumerarios. 
e) Mordida cruzada de dientes permanentes. 
f) Maloclusiones que tienen su origen en hábitos perjudicia­

les. 
g) Oligodoncia, si cerrar el espacio es preferible a poner -

prótesis. 
h) Espaciamiento localizado entre los incisivos centrales su 

periores, en los cuales está indicado el tratamiento ortodónci 
co. 

i) Neutroclusión con labioversión exagerada de los dientes -
anteriores (protracción dental maxilar), 

j) Clase II (distoclusión) casos de tipo funcional. 
k) Clase II (distoclusión) casos de tipo dental. 

3.- ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS. 

Los estados que pueden ser tratados en la ~entici6n mixta 
son los siguientes: 

a) Las maloclusiones clase II de tipo esquelético. 
b) Maloclusiones de clase III. 
e) Todas las maloclusiones acompañadas por dientes demasiado 
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grandes. Si se piensa efectuar extracciones en serie, al trat~ 
miento debe ser instituido tempranamente en la dentición mixta. 
Si no están indicadas las extracciones seriadas, aquél debe p02_ 
ponerse hasta la llegada de los segundos molares permanentes. 

d) Las grandes incompatibilidades de la base apical pueden -
ser t1·atadas en este momento o bien ulteriormente. 

Todo lo mencionado anteriormente no debe tomarse como una r~ 
gla estricta; en realidad, sirve de ayuda para tomar las deci-­
siones en cada caso específico. Insistimos en que es bueno re­
cordar que aunque no se principie la terapéutica debe efectuar­
se el diagnóstico y decidir cuál va a ser el tratamiento. En -
algunos casos se puede ser prudente y retardar la inserción de 
aparatos, pero no se debe eludir el estudio del caso y definir_ 
el orden terapéutico. 

Que el dentista trate las oclusiones o envíe a los enfermos 
a otro médico, depende de muchos factores, tales como su propia 
realidad y su interés en la ortodoncia, de los deseos del enfer 
mo y de si cerca hay un especialista. Pero su principal re~po~ 
sabilidad es la de distinguir lo anormal de lo normal r ésto 
descansa exclusivamente en el dentista general •. 

En ninguna otra circunstancia las decisiones son más difíci­
les que en la dentición mixta. 

C. DENTICION PERMANENTE 

Todas las maloclusiones de corrección probable pueden tratar 
se en la dentición permanente del adulto joven en terapéutica -
ortodóncica para adultos, en un grupo de edad mayor, es decir -
más de dieciocho afies, debe adoptarse una actitud conservadora_ 
porque la disminución de la actividad fisiológica de los huesos 
prolonga el tratamiento. Los alineamientos de los dientes puc-
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den efectuarse-de manera satisfactoria, pero los grandes movi-­
mientos de dientes a veces observados en la dentici6n mixta, 
tienen que considerarse precavidamente en la dentición permane~ 
te. 

D. ORDEN EN QUE DEBE· HACERSE EL TRATAMIENTO. 

La li~ta siguiente proporciona, en forma muy general, el or­
den que debe seguirse en el tratamiento de la mayor parte de -
!as maloclusiones. No se aplica a las maloclusfones en él adu! 
to y puede, por.supuesto, modificarse para adecuarlo al proble­
ma de cada persona. 

1.- Fenómenos que interfieren con una función y crecimiento_ 
noramles. Estas interferencias incluyen alteraciones causadas_ 
por .h1ibitos de presión que producen patrones anormales de ocl!! 
sión mandibular, y perturbaciones ocasionadas por enfermedades_ 
que pueden ser tratadas. 

2.- Corrección en la falta de armonía entre la dentadura, é~ 
tas pueden ser anteroposteriores, como por ejemplo, protracción 
dentoalveolar maxílar; o laterales, distalmente. 

3.- Ajustar la dentadura a la base ósea; el tratamiento inc1~ 
ye movimientos masivos de los segmentos laterales, distalmente y 

extracciones cuando están indicadas. 
4.- Alineamiento de los dientes en el arco dental. 

E. CONTRAINDICACIONES A LA 
TERAPEUTICA ORTODONCICA. 

1.- Alteraciones de la salud que impiden materialmente el --



progreso del caso. 
2.- Estados emocionales que 

tica ortodóncia. Al tratar un 
consultar con su médico. Debe 
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pueden agravarse con la terapéu­
niño neurótico, es importante 
decidirse qué será más perjudi-

cial para el estado emocional del enfermo, si los rigores del -
tratamiento o la persistencia de la maloclusi6n durante toda su 
vida. 

3:- Las alteraciones de la salud bucal deben ser tratadas 
antes de instituir una terapéutica ortodóncica, por ejemplo ca­
ries excesivas o enfermedades periodontal, 

4.- La falta ae cooperación completa por parte de los padres 
y del paciente. En este caso, a veces es prudente suspender el 
tratamiento. Sin embargo, se tiene el deber de explicar que di 
cho tratamiento está indicado, por qué no se hace y ofrecer en­
viar al enfermo a un compañero competente. 

F. AGRUPACION DE LOS PROBLEMAS ORTODONCICOS 
EN LA PRACTICA GENERAL. 

Antes de comen:ar cualquier tratamiento se debe tener idea -
precisa de lo que se va a hacer y cuáles son las probabilidades_ 
de obtener un resultado beneficioso. 

Grupo A. En esa categoría se encuentran todos los casos que_ 
definitivamente se resolverán con la cooperación del paciente.­
Este grupo está reservado para aquellos problemas que tienen 
pronóstico muy favorable. Por ello, la obligación de todo den­
tista general es tratarlos, y lo puede hacer fácilmente ya que_ 
no necesita de la habilidad de un especialista. 

Grupo c. Esta categoria incluye todas las maloclusiones que 
no pueden ser detenidas adn por los ortodentistas más hábiles.-

ti 
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Algunos las tratarán tempranamente para guiar el desarrollo ha­
cia trayectos más favorables, pero no hay oportunidad de que se 
produzcan rápida y fácilmente un desarrollo y oclusión normale·s. 
Aquí incluiremos los problemas de crecimiento profundamente - -
arraigados, como la clase II esquelética y las maloclusiones 
causadas por dientes extremadamente grandes. 

Grupo B. Entre· los grupos A y C se encuentra la llamada tie.,­
rra de nadie, de los problemas interceptivos ortodóncicos difí­
ciles. Depende de la habilidad e interés del dentista limitar_ 
la divisi6n entre el grupo A y el grupo B. Pero cuanto mejor -
entienda d6nde comienza la diferenciaci6n estará más capacitado 
para enfrentarse, con buen juicio, a sus responsabilidades clí­
nicas. Po.steriormente, a medida que aumt;ntan su experiencia y 
habilidad, se van reduciendo los limites del grupo B. En reali 
dad, podemos decir que a menos que se pueda clasificar en forma 
prcisa un problema dentro del grupo A, se tiene que estar dis-~ 
puesto a modificar el diagnóstico y preparado para .que interve~ 
ga otro m~dico. El pensar en forma optimista, tener esperanzas 
y contar con aparatos nuevos no tiene ninguna relación con esta 
situación. Es muy diferente lo que se desea hacer de lo que es 
capa:.: de hacer. 

Desde un principio se deben plantear las probabilidades para 
obtener un buen éxito. 

e) Grandes discrepancias entre el. tamaño normal y el espacio 
con que se cuenta '(grupo C). En esta circunstancia sin que te~ 
ga culpa el paciente o el médico, se trata de un pronóstico de! 
fa\·orable y aún el ortodentista más hábil tendrá dificultades.­
Algunos lo tratan tempranamente, otros tardíamente, algunos ex­
traen piezas, otros nunca las extraen; en realidad, todos tie-­
nen Jificultadcs. 

Esta manera de abordar el problema puede utilizarse con cual 

. •.·} 
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quiera de las maloclusiones y puede ayudar a diferenciar las mal 
oclusiones y puede ayudar a diferenciar las maloclusiones difíci 

-~ les de aquellas que pueden modificarse. 

G, DURACION DEL TRATAMIENTO 

Las preguntas más frecuentes que se hacen en relaci6n con la 
terapéutica ortodi5ncica: "¿cuánto costarlí? ¿cuánto tiempo du­
rará?" La duración del tratamiento depende de muchos factores. 
Si solo se refiere a movilizar los dientes, ~uede lograrse más­
rápidamente que si se necesita que ocurra cierto gr~d~ de cree! 
miento como parte de la corrección. La cooperación del pacien­
te, el tipo de oclusión, la edad del paciente y la gra\•edad del 
problema son factores importantes que afectan a la duración del 
tratamiento, Quizá el factor que se interpreta más equívocame~ 
te es del tianpo·necesario para diferentes movilizaciones denta­
les, pues no todas ellas se logran con la misma velocidad, y 

ahí reside el problema. 

I. FACTORES QUE AFECTAN EL MOVIMIENTO DE LOS DIEXTES. 

La intensidad de la fuerza, los intervalos con qu~ se emplea 
y la época en que se aplica dieha fuerza del aparato tienen re­
lación con la facilidad de la movilización dentaria, se ha obser 
vado en una serie de experimentos, que las fuerzas con las cua­
les se obtiene movimiento óptimo de los dientes tienen ciertos_ 
límites. Una cifra aceptable que hay que recordar, es Je 25 -
g/cm2 de superficie radicular. Las fuerzas aplicadas para obt~ 
ner distancias cortas son más bien toleradas que aquellas util! 
zadas para distancias grandes. La distancia ideal no Jchc ser 
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mayor que el espesor de la membrana periodental. Tambi~n se ha 
encontrado que la aplicaci6n de fuerzas intermitentes es más 
ventajosa, puesto que per~ite a la membrana periodontal recupe­
rarse de la violencia de las fuerzas ortod6ncicas. 

En realidad, los movimientos dentarios son rígidos por una -
fuerza de la membrana periodontal. Cuando una fuerza se aplica 
sobre la corona, se transmite por la raíz a la membrana perio-­
d6ntica, cuya circulaci6n disminuye. Tiene importancia la rapi 
dez con que puede establecerse la circulación periodontal, por­
que las c6lulas 6seas transitoiias, que forman el hueso y faci­
litan los movimientos dentales, se originan en dicha membrana,­
en las áreas de menor circulación. Ciertos tipos de presi6n 
aplicada ocluyen gran parte de la circulación periodontal de 
tal manera que la recuperación es más lenta y el diente se mue-· 
ve a menor velocidad. Los movimientos ortod6ncicos de un dien­
te suelen llamarse "movimientos fisiol6gicos". Sería mejor pe!!_ 
sar que constituyen un problema _patológ_ico controlado y quizá -
se incurriría en menos descuidos. 

2. - TIPOS DE MOVIMIENTOS DENTALES. 

a) Inclinados: 
El hueso responde a este trastorno de las fuerzas en forma -

típica: ocurre resorción cuando hay presión y aparece hueso nu~ 
vo donde existe tensi6n en la superficie. La recuperación es -
rápida y el movimiento se. efectúa en forma expedita cuando se -
aplican fuerzas mQderadas de inclinación, intermitentes a corta 
distancia. Esto es ventajoso, puesto que la mayor parte <le los 
movimientos dentales necesarios son principalmente los de incli 
nación. 
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Los adimentos de precisión que se utilizan para efectuar movi 
mientos del cuerpo, mantienen los dientes y los sostienen con -
una férula, mientras que las membranas periodónticas se reco--­
bran. El tiempo entre los ajustes de los aparatos, de dos.a 
tres semanas, es en promedio el que toma la membrana· periodónti 
ca para completar su respuesta. 

c) Intrusión: 
Este movimiento presenta mayor dificultad para efectuarlo. 

d) Extrusión: 
Este movimiento es más fácil que-la intrusión. 

3.- PREDÍCCION DE LA DURACION DEL TRATAMIENTO. 

Pocos.dentistas se atreven a pronosticar con exactitud la 
duración del tratamiento, ·porque existen demasiadas variaciones 
al respecto. Se sabe que algunos movimientos se efectuan más -
rápidamente que otros, pero no hay forma de· predecir el grado -
de cooperaci6n del paciente o la respuesta tisular de cada indi, 
vi duo. El el ínico prud~nte dirá : "Casos como éste han sido 
tratados en uno o dos años, pero no tengo idea de la rapidez 
con que responderá este caso. Lo cierto es que su colaboración 
apresurará el resultado". 



C A P I T U L O· XV 

CONFECCION DE PLACAS JIAWLEY 

Y DE EXPANSION PALATINA. 
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Reglas generales para doblar alambre. 

· 1.- El alambre debe ser del tamaño y temple apropiados. 
2.- Se deben utilizar los alicates de la debida forma para -

lograr los dobleces apropiados. 
3.- El alambre debe ser doblado en torno del alicate por la 

p resi6n firme de !Os dedos, valiéndose .del alicate a modo de 
morsa más estable. Con los tamaños mayores de alambres, se pu~ 
de requerir una presi6n considerable del pulgar para controlar 
los dobleces más justos. 

4.- Doble el alambre en un plano por vez. 
5.- Cuando se ha de efectuar una larga serie de dobleces com 

piejos y se han de obtener determinadas configuraciones en ambos 
extremos, como al formar el arco vestibular del aparato de Haw­
leY, suele ser mejor comenzar por el medio y trabajar hacia ~ -
atrás de cada extremo. 

6.- Cuando se doblan los ganchos y resortes más cortos, pri­
mero se procede con la secci6n complic'ada. Después las más fá­
ciles. Al doblar los ganchos, es mejor doblar primero la parte 
del alambre que toca el diente. Al doblar resortes que serán -
anclados en· la porci6n .de acrílico alveolar o palatina de la 
placa de Hawley, se aplica la misma regla. Esta no se respeta_ 
solamente ton los resortes helicoidales y con el ar~o vestibu-­
lar del Hawley: ambos son comenzados por la mitad. 

Tamaños de alambres utilizados para resortes y ganchos. 

Los siguientes tamaños de alambre enumerados sirven para la_ 
confecci6n de los diversos resortes y ganchos usados en las pl~ 
cas de Hawley superiores e inferiores descritas a continuaci6n. 
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1.- Arco vestibular. 
a) Superior de 0.7 mm. 
b) Inferior de 0.6 mm. 

2.- Resortes anteriores helicoidales o en S. de 0.5 mm o de_ 
0.45 mm. 

3,- Resorte helicoidal posterior: de 0.45 mm. 
4.- Ganchos Adams para molares de 0.6 mm. 
5.- Gancho circunferencial ( C ) 

a) Molares: de 0.9 mm. 
b) Caninos temporales de 0,6 mm. 

6.- Ganchos Crozat modificados en .molares. 
a) Alambre de 0.8 mm. 

7.- Ganchos modificados en bolita, para usar entre los mola­
res temporales: de 0.7 mm. 

Alicates importantes utilizados para doblar alambres, resor­
tes y ganchos para las placas de H~wley y de expansi6n pala­
tina. 
Se necesitan s6lo 4 alicates para doblar alambres en la may~ 

ría de las placas para movimientos dentarios menores. 
El alicate 139 de Angle es el más· versátil de los que puede_ 

utilizar el odont6logo para movimientos dentarios menores, do-­
bla tanto alambres gruesos como delgados con un alto grado de -
exactitud. 

El alicate de Rogers sirve para doblar rápida y exactamente_ 
los ganchos Adams de alambre de 0.6-mm y adaptarlos a los mola­
res superiores, Este alicate debe ser modificado por el odont~ 
logo, especialmente del ndmero 120 de peso o de otro similar, -
como el 515 para doblar alambres. Los surcos de los bocados <le 

los alicates se cortan con fresa de agarre por fricci6n • 

. . 



Uso del alicate 139. 

Posición 1 (cerca de la punta de los bocados) 
Forma cada doblez del resorte helicoidal. 

190 

Forma la .entrada para los incisivos laterales en el arco ves 
tibular. 

Forma las ansas terminales en la porción de cada resorte que 
va inclinada en el acrílico. 

Posición 2 (en el medio de los bocados) 
Forma el ansa canina en U del arco vestibular superior o in­

ferior. 
Forma el gancho en C usado en los molares. 

Posición 3 (la toma más profunda de los bocados) 
Forma el gancho C para los caninos temporales y permanentes_ 

con toda exactitud. 

Confección de Placas Hawley. 

En realidad, hay dos tipos de aparatos a los cuales se suele 
aplicar la designaci6n de Hawley, el superior y el inferior. De 
los dos tipos, el superior es el más versátil y el más comdnme~ 
te utilizado. 

El Hawley inferior se utiliza ya como retenedor pasivo des-­
pués del tratamiento con arco lingual, ya como mantenedor de e! 
pacio removible después d.e la pérdida prematura de dos o más m_2 
lares temporales. Tambi6n se le puede utilizar·como aparato ac 
tivo para distalar un primer molar permanente inferior, como es 
te tipo de movimiento dentario es uno de los más difíciles de -
los movimientos dentarios menores que puede ser intentado por -
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el odont6logo. 

Doblado de alambre para las placas Hawley. 

La mayoría de los aparatos de tipo Hawley tienen ganchos de_ 
alambre incorporados para que ayuden en la retenci6n de la pla­
ca en la arcada superior e infe:ior. Suele haber un arco vesti 
bular que ayuda a la estabilizaci6n del aparato. Los cuatro 
ganchos más usados en estos apara tos son ·los siguientes: 

1.- Gancho Adams. 
z.- Gancho C. 
3.- Gancho Crozat modificado. 
4.- Gancho en bolita. 

El gancho Adams tiene sobre el diente la acción nás suave 
de todos los ganchos y es causa de que los molares de anclaje -
padezcan el mínimo movimiento durante el tratamiento. El gan­
cho C y el .Adams se adaptan mejor sobre los molares temporales_ 
y permanentes. 

El gancho Cro:at modificado puede ser la mejor elección para 
los molares de los 6 años. Tiene la desventaja de ser un gancho 
soldado, lo cual exige un tiempo adicional de laboratorio para_ 
confeccionar el aparato sobre los modelos. 

Gancho de bolita, como las relaciones de cierre se modifican 
ligeramente a medida que se expande la bóveda palatina. está i~ 
dicado el uso de ganchos de bolita modificados en muchos de es­
tos aparatos. 
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Aplicaci6n de las placas Hawley. 

Placa Hawley superior. 
La placa puede ser utilizada para tratar los dientes anteri~ 

res protuidos y con diastemas (maloclusiones de clase 1 tipo 2) 
mordida cruzada anterior de los incisivos centrales·y laterales 
superiores (maloclusiones de clase 1 tipo 3) , distalamiento de_ 
primeros molares permanentes cuando se hubiere producido una m! 
graci6n mesial (clase 1 tipo 5), y asimismo como la placa pala­
tina para mantener las posiciones de los dientes después de los 
procedimientos de movimientos dentarios (como dispositivo de 
contenci6n de toda la arcada). 

Placa Hawley inferior. 
Se utiliza para distalar un primer molar permanente inferior 

y recuperar el espacio perdido (casos de tipo 1 clase 5), o pu~ 
de servir como dispositivo de contenci6n para la arcada después 
de procedimientos de movimientos dentarios. 

Procedimiento. 

1.-. Después de haber conformado los dos ganchos Adams, elª! 
co vestibular y el resorte helicoidal, ya adaptados al modelo,_ 
se les retira y deja a un lado hasta después de la aplicaci6n -
de la hoja de estaño. 

2.- Aplicar apropiadamente la hoja de estaño a un modelo, 
previamente a la aplicaci6n del acrílico, es una necesidad para 
el logro de un aparato. 

Aunque han sido creados sustitutos de la hoja de estaño y se 
les usa vastamente, en realidad no existe reempla:o para. una ho 
ja de estaño inerte de 0.025 mm. 
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Para la aplicaci6n del estafio, use una hoja de 6 x 6 cm y 

presi6nela en la zona palatina con el pulgar (ubicando éste con 
la punta hacia los dientes anteriores, allí firmemente alise la 
hoja sobre el resto de la zona palatina con el índice de la - -
otra mano. Cuando la hoja haya sido adaptada tan estrechamente 
como sea posible, retírela y c6rtela con tijeras siguiendo el -
límite externo de las marcas dejadas por las caras oclusales de 
los dientes posteriores y a lo largo de los bordes incisales de 
los anteriores se deja la hoja en la zona palatina posterior 
sin cortar, después puede ser presionada hacia abajo sobre el -
tal6n.del modelo para que ayude a su estabilizaci6n. 

3.- Lubrique el modelo de modo de que los dientes y las su-­
perficies palatinas queden cubiertas con una capa fina de vase­
lina, después adapte la hoja de estafio nuevamente al modelo. 
Ahora se adherirá muy bien y el brufiido final se podrá hacer 
con los dedos y con el mango de plástico de un cepillo dental -
alizado y pulido para que se asemeje al extremo de cucharilla -
de una espátula No. 7 para cera. 

4.- Ahora se vuelven a adaptar los ganchos y resortes sobre_ 
el modelo recubierto con la hoja de estaño y se las pega con c~ 
ra adhesiva fundida en las zonas vestibulares (también se añade 
cera pegajosa de manera que recubra por completo la porción li­
bre ~el reso~te helicoidal, que descansa contra el lado palati­
no del incisivo central en un caso de mordida cruzada anterior). 

s.- Mediante el método de la gota y el polvo, vaya Jncorpo-­
rando el acrílico por incremento a la cera palatina del modelo -
recubierto con hoja de. estaño, hasta obtener un espesor Je 2 mm 
más o menos. 

6.- Después de 20 minutos, se retira el modelo curado en se­
co de la olla de presi6n y se le sumerge en agua caliente por -
10 minutos, para el curado final. Se emplea una espátula No. 7· 
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para deslizar debajo de la hoja de estaño en el talón del mode­
lo, para aflojar el aparato. 

Este deberá desprenderse fácilmente del modelo de trabajo, -
sin dañarlo, lo cual es una de las ventajas del método de la h~ 
ja de estafio. 

7.- Se desprende la hoja metálica·del aparato, comenzando 
por el talón. Se recortan los márgenes gingivales y se aliza -
la superficie palatina con una fresa de acr1lico en forma de 
flama. La cera pegada en los ganchos, arco vestibular y resor­
tes se retiran a continuación. 

B.- Se pule el aparato, primero con pómez húmeda y después -
con pulidor de dentaduras. Se puede colocar en una solución 
estcrilizante en frío hasta que se cuente con el paciente para_ 
la prueba final. En est~ ~omento se hará el ajuste definitivo_ 
de las presiones de los resortes co.ntra los dientes. 

En igual forma se realiza el procedimiento para el aparato -
Hawley para los dientes inferiores. 

Ventajas del método de polimerización con 
hoja de estaño y en seco. 

1.- El modelo de trabajo se conserva intacto .al retirar el -
aparato polimerizado. 

2.- La hoja de estafio sella eficazmente el lado de los teji­
dos del aparato, de modo que no quede porosidad alguna que rec~ 
ja alimentos y cause una decoloración o mal olor durante el lar 
go periodo que lo use el paciente. 

3.- El curado en seco del acrílico en la olla pres1on preví~ 
ne la formaci6n de burbujas, y la densidad resultante (y la re­
sistencia) puede superar cualquier acrillco empaquetado y cura­
do ~n el laboratorio, 
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Realización de· aparatos para expansión palatina. 

Aunque las placas de expansi6n palatina son aparatos de acr.! 
lico hendido que pueden llevar un fuerte resorte en U, curvado_ 
hacia atrás sobre sí mismo, o pueden contar con un tornillo de 
expansión, se confeccionan en igual forma que las placas Hawley. 
La mayoría de los aparatos de expansión serán hechos para tra--
tar las mordidas abiertas cruzadas posteriores, aunque algunos_ 
serán realizados para tratar las faltas genéticas de espacio. 

Si se usa el· alambre en U como mecanismo de ajuste de la ex­
pansión, el límite de expansión de tal aparato será teóricamente 
de S a 6 mm. A menudo sin embargo, durante los procedimientos_ 
de ajustes, se dobla de tal manera ese alambre en U que el apa­
rato ya no alcanza más. 

El tornill~ de expansión tiene rosca que se extiende de 4 a 6 
mm. Cuando ese límite sea alcanzado en el tratamiento, la placa 
deberá ser reemplazada por otra de mayor expansión. 

Procedimiento para el aparato con tornillo. 

1.- El modelo de trabajo superior se prepara tallando ligeras 
depresiones en las zonas interproximales, donde serán adaptados_ 
los ganchos de bolita, 

2.- Se conforman y adaptan 2, 4 o 6 ganchos de bolita lleván­
dolos hacia la zona palatina, 

3.- Se adapta la hoja de estafio, inerte, de 0.025 mm, de 6 x 
6 cm, al paladar y caras linguales de los dientes superiores, -
exactamente como para la placa Hawley. 

4.- Se retira cuidadosamente la hoja de estaño; se aplica v~ 
selina al modelo en su superficie palatina, para crear adhesión 
y se readapte y bruñe la hoja metálica. Se recortan los exc~--
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dentes del estafio~ 

S. - Se pegan en posici6n los ganchos en bolita, en las zonas 
interproximales vestibulares, usando cera pegajosa. 

6.- El tornillo de expansi6n viene con un escudo de plástico, 
vertical, de 1 mm de espesor, para impedir que el acrílico lle­
gue a la rosca. Este escudo debe ser orientado de manera que -
corra anteroposteriormente, con el tornillo de plano contra el_ 
medio del paladar y a mitad del canino y entre los segundos mo­
lares temporales. La flecha grabada en la parte superior del -
tornillo (al otro lado respecto del yeso) debe apuntar hacia 
los dientes anteriores superiores en el modelo, ésto significa_ 
que se podrá insertar la placa y que cuando se le mueva hacia -
los incisivos, la rosca se expandirá 0.3 mm en cada vuelta com­
pleta de atrás .hacia adelante de la palanca. 

7.- Usando el método de la gota y polvo para aplicar el acr! 
lico, el escudo debe ser sotenido con los dedos durante unos mi 
nutos, mientras el acrílico endurece. 

B.- Cuando el tornillo haya sido estabilizado, se utilizará 
el método de la gota y el polvo para cu~rir toda la superficie_ 
palatina hasta un espesor de 2 mm más o menos. 

Las caras linguales de los dientes' posteriores deben quedar_ 
adecuadamente cubiertas por el ac::umulo de acrílico. 

9.- Se humedece con monómero la superficie palatina y se al.!_ 
sa con el dedo, tras lo cual se coloca el modelo con todo en la 

olla de presi6n, en seco, de aire a 20 libras. Se 'deja polime­
rizar 20 minutos. Al término de este periodo.se le coloca en -
agua caliente durante 20 minutos, para completar el proceso Je 
curado,· 

10.- La remoci6n del aparato del modelo se cumple con facil.!_ 
dad mediante la introducci6n entre ambos extremos la cuchari-­
lla de la espátula para cera .No. 7, El modelo de t"rabajo debl'_ 
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permanecer intacto. La hoja de estafto serli retirada del lado -
palatino del aparato. 

11.- Dos pasos habrán de cumplirse para permitirle que actúe 
como aparato hendido: 

a) Se debe quitar el escudo-de plástico. 
b) Se divide el aparato, se emplea un disco f~no.de espesor_ 

para separar, que cortar~ a lo largo de una línea trazada _desde 
los incisivos centrales hacia atrás por la línea media. Se ten 

drá extremo cuidado en no ocrtar ni dañar los bordes extremos -
del dispositivo del tornillo incluido en el acrílico. El acrí­
lico por detrás del tornillo también debe ser cortado en la lí 
nea media, de modo que las dos mitades del dispositivo de rosca 
queden libradas. 

12.- Para completar la liberaci6n del acrílico en torno del 
tornillo, para permitir que el aparato se divida, se puede usar 
una hoja de bisturí No. 10, 

13.- Se recorta y se alisa el acrílico, se pule y por último 
se esteriliza en frío hasta llevarlo a la boca del paciente. 

El procedimiento para el aparato con el alambre en forma de 
U es 'similar en su procedimiento al anterior.-



198 

. Gancho AddJlls. Gancho C • 

Gancho <le bola. Arco ~estibular. 
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CAPITULO XVI 
PRACTICA ORTODONTICA 
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!\) Ortodoncia Preventiva 

Como lo indica su nombre, es la ac1;i6n ejercida para conser­
var. la integridad de lo que parece ser oclusi6n normal en deter 
minado momento. 

Bajo el encabezado de ortodoncia preventiva""1stán aquellos -
procedimientos que intentan evitar los ataques indeseables del 
medio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar el c~irso 

normal de los acontecimientos. La corrección oportuna de lesi~ 
nes cariosas que pudieran cambiar la longitud de la arcada (es­
pacialmente en áreas proximales); restauración correcta de la -
dimensión mesiodistal de los dientes; reconocimiento oportuno y 

.eliminación de h~bitos bucales que pudieran interferir el desa­
rrollo normal de los dientes y de los maxilares; colocación de_ 
un mantenedor de espacio para conservai las posiciones corree-­
tas de los dient~s coritig~os~ todos éstos son ejemplos Je orto­
doncia preventiva. La dentición es normal al principio y el fin 
principal del dentista es conservarla igual. 

Necesidad de registros para el diagnóstico. 

El nifio deberá ser examinado por su dentista desde la edad -
de dos y medio años. Esto no significa que deberá suministrar­
seles servicio. Puede ser suficiente un examen cU'.nico·, hacie!! 
do énfasis en la imagen cambiante, pero los registros para el -
mejor diagnóstico (especialmente radiografías·periapicales o 
examen radiográfico panorámico) deberin ser obtenidos cuando sea 
posible, aan a esta tierna edad. Cuando el niño haya alcanzado 
los cinco afio~ de edad, el denti~ta deberá establecer un progr! 
ma definido para obtener registros longitudinales en el Jiagn6! 
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tico. Debemos hacer radiografías de aleta mordible dos veces -
al año. Los ex§menes radiogrlificos periapicales. deberlin hacer­
se una vez al año si existe tan s6lo una huella de una maloclu­
si6n en desarrollo. De otra forma, basta hacer un examen radi~ 
gráfico completo cada dos años. Si es posible, deberá hacerse_ 
un examen radiográfico panorámico, ya que este registro, ·más 
que· cualquier otro medio de diagn6stico, nos permite apreciar -
el desariollo .total de la dentici6n bajo la superifice, Con 
frecuencia las radiografías periapicales muestran s6lo una par­
te de esta imagen y una parte deformada. Los modelos.de estu-­
dio son indispensables. Además de constituir un registro liga­
do al tiempo de una relaci6n morfol6gica particular, ayudart al 
dentista a interpretar sus radiografías. 

Alternativas ortod6nticas para el mantenimiento 
de la oclusi6n. 

El grupo preventivo incluye a todos los pacientes dentro de 
un programa de educaci6n. Cosas tales como control de espacio, 
mantenimiento de espacio y recuperaci6n de espacio, .mantenimie!!_ 
to de un programa para la exfoliaci6n por cuadrante, análisis -
funcional y revisi6n de los hábitos bucales, ejercicios muscul~ 
res, control de caries, prevenci6n de los dafios·causados por el 
aparato.ortopédico, etc., constituyen parte también del grupo -
preventivo. 

Los procedimientos interceptivos son necesarios para corre-­
gir displasias basales del des~rrollo (gia ortopédica), proble­
mas de paladar hendido, diastemas anteriores, problemas de hábi 
t~s, así como deficiencias en la longitud de la arcada, etc. 
Aquí cosas como el control de hábitos mediante el uso de apara­
tos, recuperadores de espaciol equilibrio oclusal, desgaste y -
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recorte de dientes y problemas de extracciones en serie son im­
portantes. El grupo de clase III, problemas de mordida abierta, 
problemas de dimensi6n.vertical (placa oclusal, etc.), interven­
ci6n ortopédica para corregir maloclusiones basales, control de 
espacios, correcci6n de mordida cruzada, trastornos de la artic~ 
laci6n temporomandibular, manipµlaciones de re~enci6n y po~oper~ 

torias, enderezamiento previo a la restaura~i6n de los dientes,­
etc. Las giroversiones graves pueden ser corregidas dentro del 
grupo de dos etapas; 

La mecanoterapia total (45 por· 100 de su práctica) se dedica_ 
al tratamiento de maloclusiones ordinarias de clase I,. II, III,_ 
extracci6n y no extracci6n. Los casos para el tratamiento de s~ 
gunda fase también están incluidos, así como los casos de extra~ 

ciones guiadas, ahora listas para terminar el ajuste aut6nomo, 

Control de espacio en la dentición decidua. 

Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el manejo 
adecuado de los espacios creados por la pérdida·inoportuna de 
los dientes deciduos. Mientras más y más personas se hacen cons­
cientes de la importancia de la reparaci6n de los dientes deci-­
duos, este problema deberá surgir cada vez m¿nos, aunque actual­
mente es un problema principal. . Algunos dientes se pierden pre-. 
maturamcnte por naturaleza. Este es el caso frecuentemente con 
los caninos deciduos. En la mayor parte de estas pérdidas prem~ 
turas espontáneas la ·raz(in es la falta de espacio para acomodar -
todos los dientes en las arcadas dentarias. Esta es la forma 
que emplea la naturaleza para aliviar el problema critico de es­
pac lo, ai menos temporalmente. 
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Indicaciones para mantenedores de espacio. 

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en_ 
que ésto debiera ocurrir en condiciones normales, y que predis­
pongan al paciente a una mala oclusión, deberá colocarse un ma~ 
tenedor de espacio. En ocasiones, la pérdida de un diente ant~ 
rior puede exigir un mantenedor de espacio por motivos estéticos 
y psicológicos. No existen normas ·definitivas para determinar_ 
si resultará maloclusi6n debido a la pérdida prematura de un 
diente deciduo. Pero existen algunos principios que deberán 
ser estudiados cuidadosamente antes de tomar una decisi6n. Es­
tos dientes están sujetos a diversas presiones y en muchos se -
apoyan entre sí. Esto es lo que sucede en la relaci6n proximal 
de contacto y en el contacto oclusal de la funci6n. Fue señal~ 
do que la posici6n de estos.dientes presenta un estado de equi-

. ' 
librio de las fuerzas morfogenéticas y funcionales en ese mome~ 
t6 particular. 

El papel de la musculatura para establecer y obtener el equi 
librio es importante. 

Requisitos para mantenedores de espacio, 

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de es 
pacio, ya sean fijos o removibles. 

1.- Deberán mantener la dimensión mesiodistal del diente per 
dido. 

2.- De ser posible, deberán ser funcionales, al menos al gr! 
do de evitar la sobrccrupción <le los dientes antagonistas. 

3.- Deberán ser sencillos y lo más resistentes posibles. 
4.- No deberán poner en peligro los dientes restantes media~ 

te la aplicación de tensi6n excesiva sobre los mismos. 
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5.- Deberán ser limpiados fácilmente y no fungir como trampa 
para restos de alimentos que pudieran agravar la caries dental_ 
y las enfermedades de los tejidos blandos. 

6.- Su construcción deberá ser tal que no impida el creci--­
miento normal ni los procesos del desarrollo, ni interfiera en -
funciones tales como la masticación, habla o deglución. 

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el ti­
po de oclusión, los posibles impedimentos al ~abla y a la coop~ 
ración, puede estar indicado un cierto tipo de mantenedor de e~ 
pacio. 

Mantenimiento del espacio en los segmentos anteriores 
superiores e inferiores. 

En los segmentos anteriores superiores generalmente no se r~ 
quieren mantenedores de espacio, aún con el desplazamiento de -
los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y los proc~ 
sos del desarrolI.o generalmente aumentan la anchura intercanina._ 
Sin embargo, en el nifio muy pequeño puede emplearse un mantene­
dor de espacio fijo como un auxiliar para facilitar el habla. -
El ceceo es muy frecuente cuando faltan los incisivos superiores. 
Los sonidos silbantes son logrados con mayor facilidad cuando -
existen todos los dientes incisivos. La reposición de los inci 
sivos superiores perdidos a temprana edad pueden satisfacer una 
necesidad est~tica y psicológica para el niño. 

Si el niño es mayor Y. ha adquirido más madurez, y ha aprendi 
do a hablar correctamente, podrá ajustarse al aumento de volumen 
y podrá colocarse un retenedor palatino removible con un diente 
(fi¡. 1). 

La . p~rdida dentaria en el segmento anterior inferior es muy 
rara. El mantenimiento del espacio en esta zona es objeto de -
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controversia, Parte de ésta estriba en el tipo de mantenedor -
de espacio, ya que es muy dificil anclar un mantenedor de espa­
ciosobre los pequeños incisivos 'deciduos. Un peligro adicional 
es la aceleraci6n de la pérdida de los dientes contiguos que 
sirven de soporte al mantenedor. Como la arcada inferior es la 
"arcada contenida", y como el arco gótico tiene más posibilida­
des de derrumbarse cuando se retira la "piedra angular", y como 
los dientes permanentes al hacer erupción requieren de todo·el_ 
espacio existente para ocupar su posición normal, el dentista -
hará bien si mantiene este espacio. No conservar éste signifi­
ca que espera que la musculatura y las fuerzas funcionales, así 
como los patrones de crecimiento y desarrollo se junten para s~ 
perar esta pérdida. Un mantenedor de.espacio fijo es preferí-­
ble, un mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable -
por su mala retención, es retirado generalmente durante las co-. 
~idas y se pierde con mayor facilidad. Además, los dientes su-
cedáneos anteriores generalmente hacen erupción lingual y se -
desplazan hacia adelante bajo la influencia de la lengua. Un -
mantenedor de espacio removible de tipo o forma de herradura 
quizá interfiera en i;:ste movimiento. Esto también puede .obser­
varse cuando se emplea un arco lingual fijo. La erupción de 
los incisivos inferiores permanentes deberá ser observada cuida 
dos~mente y deberán retirarse los mantenedores de espacio a la 
primera señal de erupción.· 

Mantenimiento de espacio en los segmentos posteriores. 

Es en los segmentos posteriores en los que la conservación -
del espacio encuentra su mayor aplicación y donde deberá emplear 
se la mayor discreción al decidir cómo y cuándo deberá ser resuel 
to el problema de ~spacio. El canino deciduo y el primeroy se-~ 
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gundo molares deciduos presentan como promedio 1 a 2 nn mayor -
distancia mesiodistal que el canino, primero y segundos premol~ 
res permanentes. En muchos nifios la anchura del segundo molar_ 
deciduo inferior hace que esta discrepancia sea aún mayor, Pue 
de ser tanto como 3.5 nn. Nance ha llamado a esto su espacio -
"libre o margen de seguridad". En otras palabras, en la oclu-.· 
si6n normal existe suficiente espacio para los dientes permane!!_ 
t~$, permitiéndoles hacer erupci6n de los segmentos, ya que - -
existe espacio sobrante para compensar el desplazamiento mesial 
de los primeros molares permanentes inferior~s y establec~r una 
interdigitaci6n correcta de los planos inclinados, y para que -
el' canino superior descienda e~ sentido distal al hacer erupci6n 
en la boca. La naturaleza controla muy bien la utilizlci6n del 
espacio durante el intercambio de los dientes. Las cifras de -
1.7 nn a cada lado de la arcada inferior y 1.0 nn de la arcada_ 
superior son promedios que se han derivado de las medidas de . · 
gran número de individuos. Corresponde al dentista medir este_ 
espacio libre en todos los casos en que surja la duda sobre el 
ma.ntenimiento de espacio (fig •. 2). 

O~ros factores que pueden afectar a la decisi6n sobre el man 
tenimiento del espacio son la edad y el sexo del paciente, el • 
estado de la oclusi6n en general, la morfología de los planos · 
cuspídeos inclinados, la forma en que éstos se .oponen durante -
la oclusión céntrica y durante la mordida de trabajo, así como_ 
la presencia o falta de hlibitos musculares peribucales anc:irma·­
les. 

Mantenedores de espacio removibles. 

Los mantenedores de espacio de tipo removible posee ciertas_ 
ventajas definitivas. Como son llevados por los tejidos, apli-
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Pueden ser funciona 
Debido al estímulo -

que imparten a los tejidos en la zona desdentada, con frecuen-­
cia acelera la erupci6n de los dientes que se encuentran abajo_ 
de ellos. Generalmente son más estéticos que los mantenedores_ 
de espa'!Sio de' tipo fijo, resultan mác; fáciles de fabricar, exi-­
gen menos tiempo en el si116n y generalmente son rrés fáciles de 
limpiar. No pueden dejarse demasiado tiempo a diferencia del -
mantenedor de espacio fijo. De lado negativo está su mayor de­
pendencia de _la cooperaci6n del paciente, la mayor posibilidad_ 
de p~rdida o fractura y el hecho ·de que el paciente tar.da más -

. en acostumbrarse a ellos cuando' son colocados por primera vez._ 
La higiene buc~l puede resultar un problema con los aparatos re 
movibles si no son retirados y limpiados sistemáticamente. En 
ocasiones, una combinaci6n de aparato fijo y removible es lo 
que está indicado. La utilizaci6n de coronas parciales o tota­
les con dispositivos para ayudar a la retenci6n del aparato re­
movible aumenta la eficacia funcional del mantenedor de espacio 
removible (fig. 3). 

Estos aparatos se convierten esencialmente en dentaduras Pª! 
ciales removibles que exigen el mismo grado de precisi6n y cui­
dado de los tejidos blandos, ocluSi6n, etc., que el dentista da 
a sus pacientes de pr6tesis adultos. 



. Fig. 1. Mantenedor de espacio 
anterior. 

Fig. 3. Mantenedor de espacio 
pasivo superior. 
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Fig. 2. Mantenedor de espacio 
posterior. 

Mantenedor de espacio 
inferior. 
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B) ORTODONCIA INTERCBPTIVA 

Indica que existe una situaci6n anormal, es decir.aquella f! 
se de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para reconocer 
y eliminar irregularidades en potencia y malposiciones del com· 
plejo dentofacial. 

Cuando existe una franca maloclusión en desarrollo, causadas 
por factores hereditarios intrínsecos o extrínsecos, debemos p~ 
ner en marcha ciertos procedimientos para reducir la severidad_ 
de la malformación y, en algunos casos, eliminar su causa. Un 
buen ejemplo sería el programa de extracciones dentarias en se·. 
rie. Reconociendo la discrepancia entre la cantidad de material 
dentario y espacio existente para los di.entes en la arcada, la_ 
extracción oportuna de dientes deciduos .permite considerable 
ajuste autónomo. 

MANTENIMIENTO DEL PROGRAMA DE DESARROLLO: 

El tiempo y el grado de la intercepción son los principale!:i_ 
problemas en esta etapa. La resorción anormal o el patrón de -

.resorci6n ya ha creado maloclusión. El dentista deberá elimi-­
nar. las causas, y si el ajuste autónomo no puede restaurar la -
oclusión normal deberá recurrir a los procedimientos correcti·­
vos limitados. La extracción de los dien~es en erupción, la e!_ 
tracción de dientes anquilosados son procedimientos intercepti­
vos, así como preventivos, dentro de los límites de los servi-­
cios dentales generales. 

EQUILIBRIO O AJUSTE DE LA FALTA DE ARMONIA OCLUSAL. 

Los contactos· prematuros que no son eliminados cuando se pr!:_ 
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sentan por primera vez pueden desarrollarse y constituir probl.!:, 
aas de guta dentaria, reflejando el maxilar inferior y los die!! 
tes individuales esta funci6n anormal. Para verificar la armo -
nta o falta de armonta oclusal debc1ROs observar al paciente -­
cuidadosamente mientras cierra la boca desde la posici6n de má­
xiaa abertura hasta la posici6n postura! de descanso y especia! 
aente desde la posici6n postura! de descanso y especialmente -
basta. la oclusi6n completa. La posici6n postural de descanso en 
una relaci6n equilibrada sin tensi6n del c6ndilo del maxilar i!! 
ferior, disco articular, eminencia articular, estructuras arti­
culares capsulares y ligamentos, ast como· de la musculatura que 
los controla. Esta relaci6n equilibrada no deber4 ser trastorn~ 
da cuando el maxilar inferior pase a la posici6n de contacto t2_ 
tal. En otras palabras, ls posici6n oclusal habitual deberá ser 
igµal que la posici6n oclusal c6ntrica y una de varias relacio­
nes centricas posibles. Este no es el caso de muchos tipos de­
maloclusi6n y se requiere más que equilibrio oclusal para corr.!:, 
girlos. Pero, con oclusi6n normal, el desgaste selectivo puede­
significar la diferencia entre una relaci6n normal o patol6gica 
de los tejidos de soporte. 

DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR. 

Una forma de guia dentaria en la dentici6n decidua y la mixta 
es el desplazamiento anterior del maxilar inferior. El paciente 
cierra desde la posici6n fisiol6giéa de descanso hasta el punto­
de contacto inicial. En el contacto inicial existe una relación 
inicial borde a borde que se debe generalmente .a la malposici6n­
lingual de los incisivos superiores o al prognatismo incipiente 
del maxilar inferior. Como los incisivos superiores se encuen-
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tran literalmente "en camino", y como los dientes posteriores -
aan no entran en contacto, el c6ndilo se desliza hacia adelante 
sobre la eminencia articular y los _dientes posteriores hace.n 
contacto oclusal en el momento en que el margen labioincisal de 
los incisivos superiores se desliza ahcia la superficie lingual 
de los incisivos inferiores. Biselando el borde labiaincisal -
de .los incisivos inferiores y el borde labiolingµoincisal de 
tos incisivos superiores se establece una sobremordida horizon­
tal más adecuada. El desplazamiento del maxilar inferior ya no 
se presenta desde el punto de contacto inicial hasta la oclu--­
si6n total. El dentista deberá asegurarse de que no está tra-­
tando una maloclusi6n verdadera de clase III y que se trata en 
realidad de un desplazamiento de conveniencia, debido a la guía 
dental local. De otra forma, el desgaste solamente_ impondrli m,!_. 
yor trauma· a los incisivos superiores e inferiores. 

En muchos casos son necesarios procedimientos ortod6nticos -
limitados en combinaci6n con el equilibrio o ajuste oclusal. 

AFECCIONES DE MORDIDA CRUZADA 

La guía dentaria tambi~n puede d.esviar el maxilar inferior -
en sentido lateral o posterior, asi _como anterior, durante el -
contacto·· inicial o sea toda la gama oclusal. En caso de que ha· 
existido un hábito de chuparse el dedo, con fuerzas musculares_ 
peribucales asociadas de carácter funcional anormal, la arcada_ 
superior suele ser estrecha y es frecuente la mordida cruzada -
unilateral del lado derecho o del lado izquierdo. El estudio -
cuidadoso ha mostrado que el estrechamiento es casi siempre bi­
lateral y en la mordida cruzada es un desplazamiento de conve-­
niencia hacia un lado o el otro. La afecci6n de mordida cruza-



212 

da prolongada tambi6n acentúan las malposiciones dentarias indi 
viduales, de tal forma que se presentan de hecho la asimetría · 
en la arcada. En las etapas iniciales, la arcada superior pue­
de ser sim6trica, no obstante la mordida cruzada. La creencia_ 
general es que si estas mordidas cruzadas no son eliminadas, no 
solo conduci:rán a la asimetría de grandes arcadas dentarias, si 
no tambi~n a la asimetría facial en el adulto. Obviamente, las 
mordidas cruzadas debedn ser eliminadas cuando s_ea posible. 

AUXILIARES PARA EL EQUILIBRIO O AJuSTE 

Para realizar el ajuste oclusal recomendamos lo siguiente·: 
. 1. · Papel de a_rticular muy delgado. 
2.- Cera base en hojas (blandas). 
3.· Articulador anat6mico para montar los modelos de estudio. 
4.- Piedras pequefias montadas, redondas, en forma de pera y en_ 

forma de filo de cuchillo, tanto para pieza de mano recta · 
como para c·ontraángulo. 

S.· Discos impregnados_ de pi5mez o- ·copas de caucho y p6mez mont_! 
das en un mandril. 

Para analizar estos auxiliares, es conveniente contar con d~ 
. . 

. dos sens_ibles para ver_ificar si existe movilidad excesiva cuan-
do .el paciente muerde en las posiciones c~ntrfca habitual, de· 
balance y de trabajo. Un buen oído ayuda a descubrir "golpes -
dobles" y contacto fofos, cuando existe interferencia o guía · 
dentaria, Un estetoscopio colocado en las articulaciones temp~ 
romandibulares registrarán crepitación y chasquidos, aunque és­
to puede sentirse en la mayor parte de los casos colocadas las 
ycmas'de los dedos suavemente frente al oído del paciente. Una 
mordida en cera hecha •n la posicii5n de oclusi6n habitual total 
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en un gran punto de partida después de· haber terminado si está_ 
indicado en ajuste oclusal. Se ablanda una hoja de cer.a base y 

se dobla sobre sí misma y se forja a manera de paraboloide, si­
guiendo el contorno de la arcada dentaría. La cera blanda se -
coloca sobre las superficies oclusales superiores y se pide al 
paciente que muerda directamente en la posici6n oclusal habitual 
total. 

Se enfría la cera y luego se examina sosteniéndola a la luz. 
En.los sitios en que la cera haya sido perforada completamente, 

·tenemos que buscar un contacto prematuro. El papel de articu-­
lar ayudará a establecer el contacto exacto en los dientes ant! 
gonistas, marcando las cúspides y planos relacionados. Estas -
mismas zonas deberán.ser marcadas sobre los modelos de estudio_ 
que habrán sido montados sobre un articulador anat6mico y debe· 
rán anotarse los dientes .Y las cúspides en el expedíent~ del P!. 
ciente, para referencia futura. Es conveniente raspar el punto 
prematuro sobre los modelos de estudio para asegurarse de que -
vamos por buen camino. Solamente entonces deberán ser ajusta-­
dos los dientes. 

Cuando el dentista trabaja .dentro de la boca, deberá siempre 
proceder con lentitud y retirar solo una cantidad pequefia cada_ 
vez, revisando mediante la utilizaci6n de papel de· articular Pi 
diendo al paciente que cierre los dientes ligeramente·. En una_ 
maloclusi6n con contactos prematuros, se escucha un golpe sordo 
o fofo o un golpe doble cuando .el paciente aproxima los dientes, 
esto se diferencia del golpe agudo y firme se escucha cuando t~ 
dos los dientes hacen contacto simultáneo en la oclusi6n ccSntri 
ca normal. Los dientes son cuidadosamente palpados en cada sea. 
mentó cuando ef paciente auerde repetidamente. 

Cuando se hace ésto varias veces, el dentista pronto <lcscu--
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bre los dientes que se encuentran ~ometidos a tensi6n prematura 
o los que presentan movilidad excesiva, por lo que corrobora la 
observaci6n auditiva. Es necesario verificar constantemente 
con el papel de articular para confirmar los datos auditivos . y 

digitales. 
En la dentici6n primaria la gufa dentaria generalmente requi~ 

re menos desgaste selectivo para establecer la relaci6n normal. 
tos planos inclinados no son tan profundos, y en combinaci6n 
con el crecimiento y el desarrollo puede lograrse fácilmente el 
ajuste hasta una nueva posici6n. En la dentici6n mixta debemos 
proceder con mayor cuidado y evitar quitar demasiado material -
dentario de los dientes permanentes. Si se preve algún trata-­
miento ortodóntico, debemos suspender el ajuste hasta obtener -
la posici6n dentaria deseada. 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR EN DESARROLLO 

Es normal que losincisivos _laterales superiores hagan erup-­
ci6n ligeraménte hacia el aspecto lingual de linea de los inci­
sivos centrales, y que se adelanten al mismo tiempo aparecen la 
corona clínica y entra en funciones la lengua. En ocasiones,_ 
aún cuando la longitud de la arcada sea adecuada, lo~ incisivos 
laterales hacen erupCión demasiado en sentido lingual y la cor.2_ 
na clínica es desplazada completamente hacia el aspecto lingual 
del incisivo inferior antagonista, cuando los dientes superio-­
res e inferiores son llevados hasta la oclusi6n habitual. Esta 
tendencia puede ser más marcada en los individuos llamados de -
cara recta, con menos sobremordida que el promedio, y desde lu~ 
go cuando. existe una tendencia familiar hacia la clase III. Los 
incisivos centrales superiores generalme~te emergen en el aspes 
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to labial por encima de los deciduos y existen menos posibilid,! 
des de que sean atrapados por el aspecto lingual debido a la 
oclusión. Pero tales accidentes de erupción suceden y el den-­
tista observador podrá interceptar con frecuencia estas mordí-­
das cruzadas en desarrollo antes de que se presente una malocl!:!_ 
sión franca. Al igual que en los procedimientos correctivos 
sencillos, un requisito indispensable es el espacio suficiente. 
La recuperación del paciente también es muy importante. Median, 
te el examen de sus registros de diagnóstico sistemáticos, el -
dentista consciente podrá prever una mordida cruzada en·desarr~ 
llo. La vía de erupción, patrones de resorción, tiempo del CaJ!. 
bio de dientes, antecedentes de un accidente en la zona, tipo o 
patrón facial hereditario son .datos que pueden ofrecer.nos una _ 
"clave de lo que vendrá". Si advertimos al paciente lo que de­
berá esperar durante el desarrollo normal y lo que puede pasar, 
nos podrá ayudar a interceptar la mordida cruzada en qesarrollo, 
así como otros aspectos de la maloclusión. 

DIASTEMAS ANTERIORES 

Al hacer erupción los incisivos laterales, con frecuencia se 
deslizan por las superficies radiculares distales de los incisi 
vos centrales hasta alcanzar su posición. En las etapas inici! 
les esta acción bilateral tiende a forzar los ápices de los in­
cisi~os centrales hacia la linea media. Las coronas se despla­
zan distalmente, creando un diastema del desarrollo. Este des­
plazamiento puede persistir después de que los incisivos later!!_ 
les hacen erupción, .. pero generalmente cierran cuando los can~-­
nos repiten el efecto de desplazamiento sobre los incisivos ra­
tcrales cuando éstos hacen erupción, hasta ocupar ~u posición • 
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cHnica. 

TECNICAS TERAPEUTICAS 

LA PRESCRIPCION ORTODONCICA 

.. El cierre de un espacio puede realizarse fácilmente y con r! 
pidez cori· aparatos removibl~s. Si la cooperaci6n del paciente_ 
.es satisfactoria el cierre de un diatema es rápido e indoloro._ 
El aparato removible deberá ser usado como un retenedor. El 
frenillo constituye un factor adverso, y deberá ser cortado en 
combinaci6n con el tratamiento con aparato$ removibles durante_ 
la etapa de la dentici6n mixta. 

CHUPADO DE LOS DEDOS Y HABITOS ASOCIADOS 
. (LOS CHUPONES "INTERCONSTRUIDOS") 

La actividad de "circulo vicioso" asociada con la mordida 
abierta y la actividad compensádora y de adaptaci6n de la natu­
raleza han sido profusamente ilustradas. Cuando se observa que 
el niño tiene el hlbito de chuparse los dedos persi~tentemente_ 
así como maloclusi6n, resulta· fácil interpretar esta relaci6n -
simbi6tica y asignar arbitrariamente la causa y el efecto. Pue 
de ser correcto afirmar que el chupado del dedo es un factor en 
la deformaci6n de los dientes y las estructuras de soporte¡ pe­
ro solamente es un factor. de un síndrome for~ado por una mez-­
cla de diversas actividades como proyecci6n de lengua, degluci6n 
anormal, mordedura de labio, hiperactividad del músculo ·borla -
de la barba, músculos del labio superior hipoactivos y quizf hi 
peractividad del músculo buccionador. Asignar valores espedfi 
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cos a cualquier elemento solo en la producci6n de maloclusi6n -
total sería muy difícil. Sin embargo, con frecuencia resulta -
un buen procedimiento interceptivo colocar un aparato diseñado_ 
para reducir y eliminar la actividad deformante, 

No todos los hábitos anormales relacionados con los dedos y 

la musculatura bucal exigen la intervenci6n de un aparato. No 
todos los hábitos causan dafios. Estos casos deberán observarse 
peri6dicamente y no se debe intervenir directamente. En ocasio 
nes. una .discusi6n franca del problema con el ·niño al menos po- -

. drá eliminar el hábito de chuparse los dedos, y los otros ele-­
mentes podrán ser superados por una actividad fisiol6gica nlti -
madura. Como han demostrado Worms, Meskin, Isaacson, Tulley, -
etc., la maloclusi6n pueden ser un problema ligado al tiempo, -
que es eliminado por si solo con la maduraci6n del desarrollo. 

Si existe dafio franco (maloclusi6n total), deberá hacer una 
historia clínica completa preferiblemente con el niño afuera de 
la habitaci6n. Si los hábitos de chupar son los de una faceta_ 
de una multitud de sintomas de un problema de comportamiento 
anormal. La primera consideraci6n es pedir una consulta con el 
psiquiatra. Sin embargo estos casos son los menos,en la mayor_ 
parte de los casos los niños se encuentran bien adaptados y s~ 

ficientemente sanos. Si se consigue la cooperaci6n del pacien­
te, los padres y los hermanos, deberá considerarse la utili:a­
ci6n de un aparato. Las teorías actuales sobre el aprendizaje_ 
indican que el aspecto psicol6gico ha sido exagerado por los 
psiquiatras y pediatras. 

COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS. 

El tiempo óptimo para la colocación de los aparatos es entre 

:.·.· 
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l.as edades de tres y medio a cuatro y ·medio años de edad, prefe 
riblement~ durante la primavera y el verano, cuando la salud 
del nifio se encuentra en condiciones inmejorables y los deseos_ 
de chupar pueden ser sublimados por los- juegos al aire libre y 
las actividades sociales. El aparato desempefia varias funcio-­
nes. Primero, hace que el hábito de chuparse el dedo pierda un 
sentido eliminando la succi6n. El nifio desde luego podrá colo­
carse el dedo en la boca pero no obtiene verdadera satisfacci6n 
ar hac-erlo. Asi, chuparse los dedos se hace análogo al caf6 
sil). cafeína o a los cigarrillos sin nicotina. .Deberá proceder~ 
se. con sumo cuidado e informar tanto al nifio como a los padres_ 
que el aparato no es una medida restrictiva, que no se utiliza_ 
para evitar cosa alguna, sino para enderezar los dientes, mejo­

. rar la apariencia .Y proporcionar _una "mliquina para masticar" S.!!, 

na. Segundo, en virtud de su construcción, el aparato evita 
que la presi6n digital desplace los incisivos superiores en se~ 

· . tido labial y evita la creaci6n de mordida abierta, asi como 
reacciones adaptativas y deformantes de la lengua y de los la-­
bios, Tercero, el aparato obliga a la lengua a desplazarse ha­
cia atrás cambiando su forma durante la posición postura! de 
descanso de una masa elongáda aún más ancha y normal. Como re• 
sultado, la lengua tiende a ejercer mayor presión.sobre los se& 
mentas bucales superiores y se invierte el estrechamiento de la 
arcada sÚperfor por el hábito de deglución anormal¡ las porcio­
nes perif6ricas nuevamente descansan sobre las superficies ocl!!, 
sales de los dientes posteriores, evitando la sobreerupción de 
los mismos. Si los pacientes son.niftos sanos y noT111ales, se o!?, 
servarán pocas secuelas desfavorables, salvo un defecto de habla 
temporal sibilante que generalmente desaparece cuando el apara­
to es usado o inmediatamente despuh de que es retirado. 
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HABITOS DE CHUPARSE Y .MORDER LOS LABIOS 

Aunque muchos casos de proyecci6n de lengua pueden atribuir­
se a la retenci6n del instinto de chupar y deglutir de manera -
infantil, esto no es la causa en los hábitos de morderse o chu­
parse los labios. En muchos casos, el hábito de chuparse los -
labios o morderlos es una ·actividad compensadora causada por la 
sobremordida ~orizontal excesiva y la dificultad que se presen­
ta para cerrar los labios correctamente durante la deglución. -
Es más fácil para el nifio colocar los labios en el espacio lin­
gual de los incisivos superiores para lograr esta posici6n se -
vale del músculo borla de la barba, que en realidad extiende el 
labio inferior hacia arriba. Es fácil discernir la actividad -
normal del músculo borla de la barba observando la contracci6n .. -
y el endurecimiento del ment6n durante la deglu.ci6n. Al igual_ 
que la lengua puede deformar las arcadas dentarias, también lo 
puede hacer un hábito anormal de labio, Cuando el hábito se ha 
ce pernicioso se presenta un aplanamiento marcado, así como api 
ñamiento, en el segmento anterior inferior. Los incisivos sup~ 
rieres son desplazados hacia arriba y adelante hasta una rela-­
ci6n protrusiva. En casos graves el labio mismo muestra los 
efectos del hábito anormal. El borde bermell6n se hipertrofia_ 
o aumenta de volumen durante.el descanso. En algunos casos, 
aparece herpes cr6nico, con zonas de irritaci6n y agrietamiento 
del labio. En ocasiones, el hábito de chuparse los dedos se 
convierte en actividad compulsiva de satisfacci6n, especialmen­
te durante el sueño. El enrojecimiento característico y la ~ -
irritaci6n que se extiende desde la mucosa hasta la piel bajo -
el labio inferior pueden ser notados por un dentista observador, 
aunque el padre no est~ consciente del hábito. Resulta fácil ~ 
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observar el h4bito de degluci6n anormal, así como la hiperacti-
.. vidad del mCisculo borla de la barba. Aquí tambUn el dentista_ 

deber§ interesarse por las consideraciones din&micas del siste­
ma estomatogn4tico. La prueba funcional es tan importante como 
la relaci6n oclusal habitual. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Una consideraci6n importante aquí es la necesidad de hacer -
un diagn6stico diferencial antes de intentar desterrar el hábi­
to del labio. Si existe u!oclusi6n de clase II divisi6n I, o 
un problema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad -
anormal del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa 
a la morfología dentoalveolar. Intentar cambiar la funci6n la­
bial sin cambiar la posici6n dentaria es buscar el fracaso. El 
primer servicio que deberá ser prestado en estos casos es el ª! 
tablecimiento de la oclusi6n normal. Generalmente, esto exige_ 
los servicios de un espe-cialista en ortodoncia, así como tera­
p~utica ortod6ntica total. La simple colocaci6n de un aparato_ 
para labio serra tratar un síntoma Cínicamente y ayudaría poco a 
corregir el problema principal. Pero si la oclusi6n posterior_ 
es normal o ha sido corregida por· traU11atismo ortod6nticos pre­
vios y aGn persiste una tendencia a chuparse el labio, puede 
ser necesario aplicar un aparato para el labio, El nGmero de -
casos que es necesario colocar un aparato para labio es pequefio. 
La actividad labial anormal casi siempre está ligada con mal--­
oclusiones de clase II, divisi6n I y problemas de mordida abie~ 
ta, y la eliminaci6n de la maloclusi6n generalmente restablece 
la funci6n muscular anormal. 

Bn casos en que el h&bito es primordialmente· un tic neuromu! 
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cular o "hábito nervioso", el aparato para el hábito del labio 
puede ser muy ef~caz. Las malas relaciones menores de los dien 
tes incisivos pueden eliminarse por ajustes aut6nomos y no sue­
le ser necesario colocar aparatos para mover l.Qs dientes. Es -
muy agradable observar c6mo la lengua alinea ios incisivos infe 
riores mientras que el aparato para el labio evita que la acti­
vidad anormal del músculo borla de la barba los desplace hacia 
lingual. 

APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES. 

Para mordedura de carrillos. Los hábitos musculares anorma 
les pueden causar mordida abierta o malposici6n individual de -
los dientes en los segmentos bucales, aunque la zona en que ge­
neralmente se aprecia la mayor deformaci6n es el segmento ante·­
rior. Cuando existe un h§bito. persistente de morderse el carr,!: 
llo, puede utilizarse una criba removible para eliminar el hábi 
to o tambi6n puede utilizarse una pantalla vestibular o bucal. 
(Fig. 1). 

Para hábitos anormales de dedo, labio y lengua. Un método 
eficaz para controlar los hábitos musculares anormales y al mi! 

· mo tiempo util.izar la musculatura para lograr la correcci6n de 
la maloclusi6n en el desarrollo es la pantalla bucal o vestibu­
lar, o una combinaci6n de ambas. Estos aparatos removibles han 
sido perfeccionados hasta lograr un alto grado de eficacia por 
Frantiset Kraus ... La simple pantalla vestibular es un auxiliar_ 
para restaurar la funci6n lab-ial normal y para la retracci6n de 
los incisivo.s _(Fig. Z), 

Tambi6n puede utilizarse para interceptar hábitos de chupar­
se el dedo, aunque tiene la desventaja de que puede ser retira­
do fácilmente por el paciente si lo desea. 
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La completa cooperaci6n del paciente es absolutamente indis­
pensable. 

La pantalla bucal es un paladar de acrílico modificado, simi 
lar al activador por su aspecto, pero menos voluminoso (Fig •. 3) 
puede construirse una barrera de acrílico o de alambre para evi 
tar la proyecci6n de-la lengua y al .hábito de chupar~e los de-­
dos. Pueden agregarse ganchos sobre los molares si se necesita 
retenci6n adicional. Puede fabricarse una pantalla bucal y ve~ 

tibular combinada para controlar las fuerzas musculares, tanto_ 
fuera como dentro de la arcada dentaria (Fig. 4). Si es utiliza 
da asicuamente y construida correctamente, las fuerzas muscula­
res anormales pueden ~er interceptadas y canalizadas hacia act! 
vidades positivas, reduciendo la maloclusi6n en desarrollo. Uti 
lizados solos, estos aparatos son de alcance limitado para la -
corrección y solo deberán ser empleados como auxiliar i~tercep­
tivo para prevenciones musculares francas. Deberá hacerse un -
cuidadoso diagnóstico del problema antes de intentar la correc­
ción con la pantalla vestibular o bucal. Si no contamos con la 
cooperación del paciente, están indicados los aparatos fijos. 



Fig. 1 Aparato para el hábito 
de morderse el carriilo. 

Fig. 3 Aparato para .la proyec~ 
ci6n de lengua. 
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Fig. 2 Pantalla vestibular 

Fig. 4 Hábito de contraer 
el labio. 
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<:} Ortodoncia correctiva. 

Como la ortodoncia interceptiva, reconoce la existencia de -­
una maloclusi6n y la necesidad de emplear ciertos procedimientos 
t!Scnicos para re.ducir o eliminar problemas y sus secuelas. 

Estos procedimientos son generalmente mecánicos y de mayor a!. 
canee que las técnicas utilizadas en la ortodoncia interceptiva. 

1 

Problemas de sobremordida excesiva. 

La sobremordida excesiva predispone al·paciente a la enferm~ 
dad periodontal. La funci6n anormal, masticaci6n incorrecta, -
tensión excesiva, ~rauma, problemas funcionales, bruxismo y bri 
comanía, así como los trastornos de la. articulación temporoman­
dibula~, convierten el servicio detnal geriátrico en una bata-­
lla perdida, salvo que pueda corregirse la sobremordida excesi­
va. La constricción del segmetno anterior inferior, el apiña-­
miento progresivo y las irregularidades de los pacientes en es­
ta zona son secuelas in~vitables. Aunque la correción de la s~ 
bremordida constituye un problema continuo hasta para el. orto-­
dontista m's competente, puede obtenerse un beneficio considera 
ble utilizando la placa oclusal. 

Tratamiento con la placa oclusal (Bite Plate) 

Los dientes fuera de contacto oclusal con la arcada opuesta_ 
continúan haciendo erupción hasta cierto grado. La relación de 
DPVOV (dimensiones postura! vertical y oclusal vertical) son -
adecuadas cuando existe un espacio ·interoclusal libre de 2 a 4 
mm. En condiciones normales, la erupción de los dientes poste­
riores ~ue invaden este espacio no se mantiene, salvo que se 
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vuelva a educar la musculatura peribucal, una posibilidad remo­
ta. Pero.si existe un espacio interoclusal excesivo en el cual 
la dimensi6n vertical oclusal no se encuentra en armonía con la 
dimen~i6n verticlapostural de descanso, o en la que el paciente 
cierre desde la posici6n postura! de descanso 3 a 4 mm y conti­
núa cerrando, debido a que los dientes posteriores no han hecho 
lo suficiente erupci6n, la placa oclusal puede estimular el ti­
po de erupción que se mantenga (fig. 1). Aunque ésto ·se aplica 
principalmente al paciente joven en crecimiento, la erupci6n 
aún constituye una posibilidad en el adulto joven, aunque en me 
nor grado y durante un periodo de tiempo mayor. 

La experiencia clínica ha demostrado que la placa oclusal 
superior es eficaz para propiciar el desarrollo favorable de la 
arcada inferior en los casos de mordida cerrada de clase I deci 
duos y en muchos casos deciduos dé clase II. Muy alentadora es 
la observaci6n del aumento de la anchura intercanina como resu!_ 
tado del tratamiento con la placa oclusal. La eliminación de -
la influencia restrictiva sobre la arcada inferior contenida p~ 
rece una explicaci6n plausible. Los cambios verticales y hori 
zontales son más frecuentes en la dentición mixta y en la pri~ 
mera etapa de la dentición permanente cuando son aún significa­
tivos los incrementos qe crecimiento y desarrollo. Sin embargo, 
un requisito previo importante es la utiiizaci6n_intensiva del 
aparato, tanto de día como de noche. 

En el adulto, se ha sefialado que se presenta la erupción pe­
ro más lentamente. Existe una fuerte tendencia a la recidiva -
hacia la relación oclusal vertical ~riginal si se interrumpe el 
tratamiento con la placa oclusal. 

Esto no significa que sea menos necesaria la placa oclusal.­
En realidad una placa oclusal puede fungir como una valiosa "m!:!. 
leta" y en ocasiones tendrá que ser utilizada indefinidamente,-
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al menos durante la noche, para .evitar deterioros periodontal,­
trauma y guía dentaria anormal del maxilar inferior durante la 
masticaci6n, trastornos de la articu~aci6n temporomandibular y_ 
bricomanía o bruxismo. La eliminaci6n de la actividad muscular 
dominante del temporal posterior, con sus efectos retrusivos 
funcionales que en ocasiones pueden exacerbar una te~dencia an­
teroposterior de clase II, constituye un buen ejemplo de biolo­
gía aplicada. Mediante la restauración de la tensi6n sobre ·1os 
incisivos inferiores de tal forma que las fuerzas se transmitan 
principalmente a lo largo del eje mayor.de estos dientes, esti­
mulando la erupción de los dientes posteriores y reduciendo así 
la interferencia canina grave tan frecuentemente observada,· ev.!, 
tando el sobrecierre, la guía dentaria y las aberraciones en la 
articulación temporomandibular, la placa oclusal amplía los ho­
rizontes del servicio dental previo •. 

Además de la correlación real de la sobremordida anormal en -
los pacientes .más jóvenes, la utilización frecuente como "mule­
ta" dental y como un auxiliar para el tratamiento periodontal,­
la placa oclusal también sirve como instrumento o medio de'dia& 
nóstico valioso. Cuando se utiliza como ·férula, la placa oclu­
sal ayuda en el diagnóstico y en el alivio de los trastornos de 
la articulación temporomandibular. 

Se ha logrado un gran índice de éxito en el diagn6stico y 

tratamiento de los trastornos de la articulación temporomandib~ 
lar mediante el tratamiento con la placa oclusal junto con ca-­
lor, masaje y relajantes musculares. Debido a los aspectos_ps.!, 
cogénicos y la liberación de tcsnión (ncuromtiscular) de los pr2_ 
blcmas de la articulación temporomandibular, es necesario tomar 
medidas para eliminar el efecto disparador del· contacto oclusal 
y de sobrccierre. El concepto 'de "férulas", "refuerzos" o "mu­
letas" es imitado en divc.rsos problemas de ortopedia general, co 



227 

mo un auxiliar conservador del tratamiento. La experiencia clí­
nica indica que existe una reacci6n más favorable del paciente_ 
que cuando se utiliza cortisona o inyecciones de agentes escle­
rosantes o la extirpación del disco articular, medidas emplea-­
das frecuentemente por el cirujano ortopédico que desconoce el 
potencial terapéutico ·de la placa oclusal. 

En los problemas de reconstrucci6n bucal total, .la placa - -
oclusal es muy valiosa para establecer la dimensión vertical .. 
oclusal adecuada y más.cómoda antes de modificar los mismos - -
dientes con restauraciones permanentes y fijas. Muchos dentis-­
tas han descubierto con pena que el paciente es incapaz de tol~ 
rar un procedimiento reconstructivo para abrir la mordida una -
vez que la dltima corona ha sido cementada. La armoní• entre la 
dimensi6n vertical oclusal y la dimensi6n vertical posturar con~ 
tituye un objetivo primordial. 

Cuando exista bruxismo, una placa oclusal puede revelar que_ 
la sobremordida excesiva es un factor causal, y su eliminaci6n 
puede significar el cese del apretamiento y bricomanía que haya 
padecido el paciente durante años. 

Construcción de placas oclusales 

La construcci6n de una placa oclusal superior es fácil. Des­
pués de hacer modelos de estudio y obtener otros datos para el_ 
diagn6stico, se hace otra impresión superior. Se hace posterio! 
mente un modelo en yeso para la fabricaci6n de la placa oclu- -
sal. Se recomiendan ganchos para el (iltimo molar, con el fin de 
mejorar la retenci6n. Estos pueden ser de tipo circunferencial_ 
habitual, el gancho de Adams o gancho de bola. Si la placa ocl~ 
sal superior se utiliza durante un tiempo prolongado. Es reco-~ 

mendable incorporar un alambre labial. El uso prolongado de la pla-

1, 
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ca oclusal sin una fuerza restrictiva ejerce una acción de des­
plazamiento labial sobre los incisivos, aumenta la sobremordida 
horizontal y puede estimular la separación y el desplazamiento_ 
anterior de los incisivos. La utilización de alambre labial 
evita el desplazamiento labial de los incisivos y mejora la re­
tención. Otro método es utilizar ganchos incisales metálicos o, 
si existe suficiente sobremordida horizontal, puede llevarse el 
mismo acrilico ~obre el margen incisa! hasta el aspecto labial. 
Los ganchos incisales son menos deseables, ya que pueden hacer_ 
muescas en los incisivos. A diferencia. del alambre labial, per 
mite poco ajuste. 

Después de adaptar los ganchos y el alambre labial, la por-­
ción palatina puede ser encerrada y curada mediante el enfrasca 
do, empacado y demás maniobras, lo que proporciona una reprodu_s 
ci6n más fiel y menos porosa. Por el contrario, puede utilizar 
de acrilico endotérmico y mezcfarse el polvo y el monómero di-­
rectamente sobre el modelo después de haberlo pintado con algún 
medio separador. Para proporcionar la suficiente abertura de la 
mordida, se· construye un plano liso que comienza aproximadamen­
te a 1. mm del margen incisa! y se lleva en septido posterior 
hasta 1 cm detrás de los inci~ivos superiores. No deberá preo­
cuparse en este momento por la dimensión vertical, ya que ésto_ 
puede solucionarse mediante la eliminación del exceso de acrili 
co sobre el plano cuando se ajuste el aparato en la boca. 

Una vez que se haya pulido la placa oclusal, se coloca en la 
boca del paciente y se revisa el ajuste de los ganchos y 1~ 

adaptación del acrtlico. Deberán quitarse todas las proyeccio­
nes agudas del acrilico hacia los espacios intermedios. Los 
ganchos deberán .hacer contacto con los molares ligeramente, pe­
ro en forma pasiva. Si se ha empleado un alambre labial, éste_ 
deberá hacer contacto con los molares ligeramente, y con los in 
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Cl.SlVOS aproximadamente en el tercio apical. La posici6n post!!_ 
ral de descanso del paciente deberá ser determinada primero con 
la placa oclusal fuera de la boca, a continuaci6n se coloca la 
placa oclusal dentro de la boca, y con la ayuda del papel para_ 
articular, se reduce·hasta un nivel de 1 o 2 nun menor que la di 
mensi6n vertical postural de descanso. Por ningún motivo debe­
rá la dimensi6n vertical,.establecida por los incisivos inferi,2_ 
res en contacto con la placa oclusal, exceder de la posición 
postu.ral de descanso. Si se utiliza laplaca oclusal como un ª!! 
xiliar terapéutico, deberá ser llevada en fodo momento, saliro a 
la .hora de comer. Una vez lograda la dimensión vertical oclu-­
sal correcta mediante la erupción de los dientes posteriores, -
deberá reducirse el tiempo que se lleva la placa oclusal a la -
mtiad, pero su utilización como un aparato retenedor deberá ex­
tenderse de 6 a 12 meses o más si es posible, dependiendo de la 
magnitud de la erupción lograda, edad del paciente, tipo de ocl~ 
si6n y tendencia individual a la recidiva. 

Si la placa oclusal es empleada a manera de "muleta" dental y 

no existe la posibilidad ra~onable de corrección permanente, de­
berá utilizarse indefinidamente. Para ésto, en la mayor parte -
de los casos, es suficiente llevarla solamente de noche. En ca­
sos de bruxismo, en los que se emplea para ev-itar que los est ím~ 
los sensoriales oclusales desencadenen el fenómeno· de la bricom! 
nía, deberá ser utilizado indefinidamente. La mayoria·tle los P! 
cientes aprenden a depende.r de la placa oclusal y en ocasiones -
no pueden dormir sin ella. Si parece que el paciente utilizará_ 
la placa oclusal durante algfln tiempo, especialmente de los casos 
de bruxismo o bricomanfa, deberá reforzarse para resistir consi­
derable tensión. Deberá agregarse un alambre labial restrictivo 
o una extensión labial de acrílico para evitar el desplazamiento 
labial de los incisivos superiores. Las placas oclusales ordina 
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rias puede que no resistan los fuertes ataques de bricomanía en 
algunos pacientes. En cualquier caso. la porción acrílica del 
plano deberá ser reconstruida a intervalos periódicos al desga! 
tarse. Un esqueleto metálico vaciado labial y lingual constit~ 
ye una buena base para el uso a largo plazo en un adulto. 

ABERTURA Y CIERRE DE ESPACIOS Y RETRACCION DE INCISIVOS 
CON APARATOS REMOVIBLBS. 

Los problemas de espacios menores se encuentran dentro del -
alcance de los procedimientos ortodónticos correctivos limita­
dos. Aunque es posible el éxito solamente en trastornos· loca-­
les y no en maloclusiones generales, puede prestarse un valioso 
servicio al paciente. La gran·extensi6n del paladar permite que 
un aparato llevado por los tejidos distribuya las tensiones ere!_ 
das y proporcione retención adecuada al mismo· tiempo. Como estos 
aparatos se encuentran bajo el control directo del .paciente, es­
imperativo que ~!-dentista posea la seguridad de la cooperación_ 
del paciente¡ de otra manera, fracasar~ o causará daños. Si se 
construye el aparato de tipo Hawley adecuadamente y se usa co--­
rrectamente, constituye el aparato o instrumento más valioso que 
posee el dentista para los procedimientos paliativos o intercep­
t ivos. 

Una situación frecuente a la que suele enfrentarse el dentista 
es la separaci6n de los incisivos superiores. En muchos casos,­
la separación puede atribuirse a un hábito digital y a la fun--­
ci6n anormal de la musculatura peribucal. La utilizaci6n de un -
aparato ortod6ntico rcmovible para eliminar la morfología anor-­
mal que propicia las fuerzas musculares deformantes es realmente 
un ejemplo ~~ ortodoncia interceptiva. 

Un ejemplo t{pico de un caso en que la utili:aci6n de apara~-
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tos ortod6nticos removibles suele ser Gtil, Es el de un niño -
de 8 afios de edad con una relaci6n·molar normal, pero con inci­
sivos separados y en protrusi6n. Con frecuencia, debido al há-

b ito de labio y dedo, puede haber una tendencia significativa -
a la mordida abierta. No hay contacto entre los incisivos sup~ 
riores e inferiores durante la función. En este ~aso, el pacie~ 
te deberá llevar el alimento hacia el lado de la.boca para des­
garrarlo. Durante la degluci6n, el labio inferior hace contac­
to con el aspecto lingual de los incisivos superiores y al mis­
mo tiempo la lengua se in.troduce a través del espacio interden­
tario entre los incisivos superiores e inferiores. Si ~sto no 
es tratado, el problema podrá agravarse, debido a las fuerzas -
musculares deformantes. Rl nifio no puede cerrar los labios sin 
hacer un esfuerzo consciente ·y sin.el concurso de fibras muscu­
lares que en situaciones normales no participan en la actividad 

·tonal de descanso. Existe el peligro adicional de fractura de -
los incisivos superiores, debido a su posici6n vulnerabÍe y pr~ 
minente. Es posible que los¡gujeros apicales de lo~ incisivos . -
aún sean amplios, lo que hace que el tratamiento ortod6ntico 
con aparatos·:sea prematuro y potencialmente peligroso. 

Tratamiento. 

Primera visita. Debera hacerse una .impresi'9n correcta con -
alginato de la arcada superior incluyendo, si es posible, la tu 
berosidad. No deberán existir burbujas en la zona palatina. 
La impresi6n deberá ser vaciada en yeso piedra, 

S~gurida visita. El aparato removible de tipo Hawley se col~ 
ca en la segun~a vi~ita. Como éjto generalmente constituye un 
gran "bocado" para el paciente joven, conviene permitir un pe-­
rioJo de dos o tres semanas para que se acostumbre a llevarlo y 
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a que hable con el aparato antes de hacer un ajuste para mover_ 
dientes. 

Tercera visita. En la tercera visita se corta de 5 a 6 nun -
del acrílico de la superficie lingual de los incisivos superio­
res. Este paso es importante, ya que los tejidos tienden a cr~ 
cer y tornarse dolorosos si no se elimina la suficiente canti-­
dad de acrílico. La hipertrofia de los tejidos tambi~n interfi~ 
re en el movimiento lingual del diente. La distancia mínima es 
de 5 mm, deberá ser conservada entre las superficie's de pllist i­
co y lingual de los incisivos durante el tratamiento. En esta_ 
misma· visita se cierran las asas verticales levemente uniendo 
los brazos verticales con la pinza H 139. 

Deberá revisarse la posici6n vertical del alambre lab1al de~ 
pués de cerrar las asas verticales. La utilizaci6n constante -

·o los ajustes sistemliticos, pueden cambiar la altura del álam-­
bre labial desfavorablemente. Si se ajusta demasiado, el extr~ 
mo posterior del retenedor descenderá hasta ei piso.de ta boca. 
Esta característica autolimitante limita la utílizaci6n d.e fue!_ 
za excesiva. 

Visita de control. Las visitas subsecuentes par:a ajustes d!:_ 
berán hacerse a intervalos de .tres a cuatro semanas. Al retra­
erse los incisivos superiores, los espacios entre los· mismos se 
cierran. Si existe un frenillo denso y fibroso, puede ser nec.!:_ 
sario e}Ctirpar .la inserci?n lingual e interdentaria. Esto deb~ 
rli hacerse al mismo tiempo que se juntan los incisi'vos •· De es­
ta forma, la cicatrizaci6n y la contracci6n tienden a unir los_ 
in~isivos. Si se retira el frenillo antes del cierre del dias­
tema, el tejido cicatriza! bien puede fungir como una barrera. 

Al desplazarse los incisivos ling~almente, bajo la influencia 
del alambre labial de retracci6n o el aparato removible, el pa­
ciente descubre que es más fácil juntar los labios sin hacer un 
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esfuerzo consciente, En la fase terminal del tratamiento, las_ 
fuerzas nocivas de la muscu.latura peribucal ya no obligan en 
forma activa a los inaisivos superiores a desplazarse labialme!.!_ 
te,. sino que la funci6n normal ayuda al aparato ortod6ntico en 
el proceso de la retracción. 

No solo pueden .. eliminarse los hábitos anormales de labio y -

l.en¡ua mediante la retracci6n de los incisivos superiores, sino 
que también.puéden desaparecer los hábitos digitales asociados_ 
frecuentemente con incisivos separados y en protrusión. Habrá_ 
menos satisfacción sensorial al· colocar el dedo dentro de la b~. 
ca, ya que el paladar duro está cubierto con acrílico. En mu-­
chos casos, el aparato removible actúa como substitutivo del d~ 
do durante l•s horas de vigilia. La lengua funciona constante- . 

. mente llevando el aparato hacia abajo dentro de la boca, y esta_ 
actividad parece proporcionar una liberación neuromuscular ci-­
nestésica que el paciente obtenía ulteriormente del hábito digi 
tal. Esto no siempre es deseable, pero es preferible a un hábi 
to confirmado de chuparse los dedos. (Fig. 2). 

Desgaste de los incisivos. 

En ocasiones, existe una pequeña deficiencia.en la ·longitud_ 
de la arcada en el segmento anterior superior,_y ésto hace que_ 
la arcada se "tuerza" provocando que un incisivo se desplace en 
sentido labial, El labio puede penetrar par.cialmente bajo este 
diente en protrusión proyectándolo más allá de la línea de ocl~ 
sión, y dando mal aspecto, Si la-deficiencia en la longitud de 
la arcada es leve y si el problema es tratado cuando principia, 
el desgaste cuidadoso de las áreas de contacto con una tira de 
lija en combinación con la utilización de un aparato de Hawley_ 
puede ayudar a la retracci6n del diente en mala posición parcial 
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o total, d~pendiendo del problema y de la forma de los dientes, 
etc. (Fig. 3). 

Aunque el mayor desgaste está limitada al diente en malposi­
ción y a los dientes contiguos, con frecuencia suele ser neces! 
rio desgastar los contactos de los cuatro incisivos para obte-­
ner el suficiente espacio para lograr una retracción apreciable. 
Tal procedimiento generalmente exige seis visitas, desgastando_ 
un poco cada vez y cerrando el arco labial del aparato palatino. 
El desgaste de los márgenes incisales de los incisivos antago-­
nistas suele ser necesario p.ara eliminar la interferencia oclu­
sal que provoca la retracción. Una vez lograda la posición 6p­
tima, se lleva el aparato palatino durante la noche como reten~ 
dor. El tiempo en que éste se utiliza se reduce gradualmente -
al disminuir la tendencia a la recidiva. Es mejor ser conserv~ 
dar al desgastar y aceptar una corrección parcial que desgastar 
demasiado material dent~rio y descubrir la dentina, convertir -
las superficies del ·contacto en zonas amplias más susceptibles_ 
a las caries.o cambiar la forma de los dientes de tal forma que 
pierdan su aspecto natural. 

Aparato retractor con placa oclusal. 

En algunos casos, los incisivos no pueden ser desplazados 
lo suficiente en sentido lingual antes de que los cíngulos de -
estos dientes hagan contacto con los márgenes incisales de los_ 
dientes inferiores. Como los incisivos superiores son inclina 
dos en sentido lingual por el aparato removible, tienden a - -
elongarse, aumentando ta~bién así la sobremordida. Si se utili 
za una placa oclusal con el aparato tipo Hawley, puede logrars_!! 
mayor retracción en combinación con la erupción de los dientes_ 
posteriores, conservando así una sobremordida normal. La corree 
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cilSn de la sobremordiaa es poco predecible en lo que respecta_ 
a magnitud y tiempo generalmente el problema combinado exige 
considerablemente más tiempo que el mero cierre del espacio. El 
dentista deberá proceder con cuidado y no retraer los incisivos 
superiores demasiado rápidamente o antes de la erupci6n de los_ 
dientes posteriores, la retrá.cci6n demasiado dpido causa con--. 
tacto prematuro.y movimiento de los incisivos superiores, aumell 
tando su movili~ad y creand.o una reacci6n. sensorial mayor. En_ 
algunos casos, se crea. una re.trusi6n funcional del maxilar in:f~ 
rior. Deberá primero obtenerse la erupcidn para poder reducir_ 
la sobremordida y después deberá.intentarse la retracci6n de 
los incisivos, Quizá sea necesario recurrir a la nivelaci5n de 
los incisovos inferiores tanto por motivos estéticos como fun-­
cionales básicos~ Cuando se agrega una placa oclusal al apara­
to removible de tipo Hawley, es necesario cortar el acrílico di 
rectamente atrás de los incisivos superiores en cada ajuste. Si 
no existe un mínimo de 3 a 4.mm de espacio libre entre los diea 
tes· y el acrílico, puede presentarse una reacci6n adversa en 
llos tejidos blandos, 

Un método alterno para conseguir la erupción de los dientes_ 
posteriores al hacer. la retracci6n de los incisivos es llevar -
el acrílico sobre las superficies oclusales de los dientes pos­
teriores para abrir la "mordida", La porci6n oclusal se gasta_ 
primero del último diente para permitir su erUpci6n. A conti-­
nuaci«Sn, se· realiza esto en el·. siguiente diente y así sucesiva­
mente hasta establecer un nuevo nivel oclusal para todo el seg­
mento bucal. Los incisivos pueden ser retrarídos gradualmente_ 
durante este proceso (Fig, 4). 
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Se ha visto que el'aparato removible palatirio b4sico conga!!_ 
chos en los molares y un arco labial con o sin placa oclusal 
constituye un auxiliar ortod6ntico versátil que puede ser utili 
zado a cualquier edad. Pero el disefio blisico puede ser modifi­
cado para hacer el aparato removible mucho más útil. La modif!_ 
caci6n más sencilla es agregar ganchos o eUsticos al alambre -

·labial o substituir ganchos para ellísticos en lugar del arco l!_ 
bial para retraer los incisivos s_uperiores (Fig. S). · Los elás­
ticos son muy eficaces y reducen el número de visitas de· obser-
vaci6n, ya que el paciente solamente cambia los elásticos para_ 
renovar la tensi6n deseada sobre los dientes que están moviendó. 
E.s necesario proceder con mayor cuidado para evitar el crecimie!!_ 
to del tejido en el aspecto lingual de los incisivos superiores. 
Esto solo puede realizarse si se mantiene alejado el acrHico,­
interrumpiendo la utilizaci6n de los elásticos o extirpando el 
tejido crecido. 

La gran experiencia obtenida por los ortodoncistas han demo:!. 
trado que los aparatos removibles pueden ser adaptados para ha­
cer más que inclinar los incisivos lingualmente para cerrar es­
pacios. Cuando existe falta congénita de los incisivos latera­
les superiores, discrepancia en el tamafio de los dientes en ca­
sos como el lateral en forma de cono o un incisivo faltante con 
desplazamiento de los dientes contiguos, pueden agregarse resor. 
tes auxiliares o resortes en asa al alambre labial para ayudar_ 
a la alineaci6n de los diente• y a la consolidaci6n de los esp!. 
cios. Los aparatos afiadidos dan mayor control sobre los dien-­
tes individudes, pero a la vez son más difíciles de· manipular y 
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pueden provocar resultados negativos. Si es utilizado cuidad~ 
samente y con un poco de imaginaci6n, pueden combinarse bandas_ 
ortod6nticas fijas con aparatos removibles para ampliar la mag­
nitud de los servicios. Si tales combinaciones son empleadas -
por el dentista de pr4ctica general, deberán c.onservarse sim- -
ples y limitarse a problemas tales como mordida cruzada o giro­
versiones ocasionales. 

Los aparatos removibles inferiores son menos tolerados por -
el paciente y generalmente no son. tan satisfactorios para lo--­
grar movimientos apreciables. Existe mayor posibilidad de irrl 
taci6n tisular, debido en parte a que existe una superficie de 
apoyo tisular menor. Sin embargo, los incisivos inferiores pu!:. 
den ser movidos fácilmente. Cuando existe una relaci6n traumá­
tica incisal de borde a borde, los incisivos inferiores pueden_ 
ser desplazados en sentido lingual si hay espacio adecuado. Pu!:. 
de .ser necesario recurrir a la ret~nción indefinida y el opera­
dor deber4 asegurarse de que los espacios entre los incisivos -
no sean una manifestaci6n de un problema de proyecci6n de len-­
gua o de postura·lingual (Fig. 5.1). 

Los di en.tes posteriores, as i como los dientes anteriores, 
pueden ser desplazados con el aparato removible en el maxilar -
superior o inferior. El movimiento de los dientes posteriores_ 
generalmenteimplica la abertura de los espacios y no el cierre_ 
de los mismos. Con mayor frecuencia, debido a la p6rdida prem! 
tura, algunos dientes se han desplazado hacia los espacios des­
dentados y deberán ser movidos hasta su posici6n original para_ 
permitir la erupci6nde los dientes permanentes. Los ganchos -
modificados o los resortes auxiliares suelen lograr el resulta­
do deseado si el cierre de los espacios no constituye sintoma -
de una maloclusi6n general y si el problema no _ha durado tanto_ 
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qúe la erUp1=i6n de los dientes permanentes a cada lado ya haya 
acontecido en forma anormal. En este caso, se requiere general 
mente un tratamiento ortod6ntico completo, por lo que el pacie~ 
te deberá ser remitido a un especialista. 

Una palabra de advertencia sobre el movimiento de los dien-­
tes posteriores; la oclusi6n es un factor más potente en estos~ 
casos. La acci6n del plano inclinado puede trabajar en contra­
posici6n con el ajuste ortod6ntico. La adici!Sn de una placa 
oclusal. al aparato removible puede ser benéfica. Además •. el 
ajuste.cuidadoso durante el tratamiento puede facilitar el mov!, 
miento dentario. 

La oclusi6n posterior también puede ser mejorada considera-­
blemente ;en la dentici6n mixta en casos correctamente seleccio­
nados; por ejemplo: utilizando un activador en problemas de 
clase II, divisi6n l. El activador o monobloc, y el propulsor_ 
que trabajan en forma similar utilizan la fuerza muscular para_ 
retraer los dientes anteriores superiores, eliminan las retru-­
siones funcionales y aprovechan cualquier crecimiento horizon-­
tal del maxilar inferior que ocurriera durante el tratamiento. -
Sin embargo, aún resta comprobar las afirmaciones que se han h! 
cho sobre el estímulo del crecimiento. Ya que·existe la posib!, 
lidad.definida de un tratamiento mayor en la dentici6n permane~ 
te, tal tratamiento tendrá m$s éxito bajo la guía de un espe-­
cialista capacitado. 

Aparato removible de Hawley 
( Muleta dental ) 

Aunque seha visto que el aparato removible de Hawley consti­
tuye un auxiliar valioso para el cuidado periodontal de los - -
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adultos y. para lograr la corrección ortod6ntica de carácter prl, 
mordialmente estático, los resultados obtenidos son generalmente 
inestables. Parece que la orden del día es retenci6n semiperm! 
nente. A ésto se debe que se llame al aparato de Hawley la "m!!_ 
leta dental". Esta mismafilosofia ha sido descrita para la 
placa oclusal, que no es más que un aparato de Hawley modifica­
do. 

Uno de los conceptos fundamentales de terapéutica periodon-­
t al es la distribuci6n equitativa de la tensi6n sobre la mayor_ 
cantidad de dientes posible la tensión deberá ser absorbida en_ 
direcci6n vertical, o sea, por los ejes mayores de los dientes. 
Al perderse el hueso alrededor de los dientes, las tensiones l! 
terales tienden a mover los dientes en forma indebida. Esto, a 
su vez, acelera los procesos destructivos y los dientes comien­
zan a moverse. Los incisivos superiores son muy susceptibles a 
cambios de posición. Se presenta una abertura progresiva en 
forma de "abanico" junto con un aumento de la procumbencia de -
los incisivos inferiores y la tendencia a la sobremordida exce­
siva. En algunos casos, al formarse tejido granulomatoso en 
las bolsas per iodo.ntales, ocurre una "migración" patol6gica de 
los incisivos. El aparato removible de Hawley, con o sin la 
adici6n de una placa oclusal, suele ser capaz de frenar la des­
trucción progresiva de los tejidos de soporte y la pérdida fi-­
nal de los dientes. El alambre labial fija los incisivos supe­
riores y reduce significativamente el movimiento y los efectos_ 
traumáticos de las tensiones laterales. La recompensa constit~ 
ye una membrana periodontal menos gruesa con la menor pérdida -
6sea y la recuperación de la salud de los tejidos gingivales. -
Se instituye el tratamiento periodontal conservador al mismo 
tiempo que se lleva el aparato removí.ble. Esto entrafia raspado 
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meticuloso, pulido de superficies radiculares, eliminaci6n de -
bolsas y disciplina enérgica de masaje gingival y cuidados cas~ 
ros, · 

Si los incisivos superiores se han desplazado hacia adelante 
y ya no se encuentran en contacto con los incisivos inferiores_ 
durante la oclusi6n habitual, podrán ser retraidos hasta una p~ 
sición de inclinación más favorable y cerrarse los espacios. La 

d imensión vertical oclusal no requiere ser abierta en algunos -
casos para lograr este objetivo. Sin· embargo, en muchos casos_ 
solo puede obtenerse la retracción parcial antes de que los in­
cisivos superiores sean aproximados a los márgenes incisales de 
los dientes inferiores antagonistas. Deberá hacerse entonces -
un cuidadoso análisis de la magnitud del espacio libre inter--­
oclusal, Es necesario determinar la di~ensi6n vertical en la -
posición postura! de descanso, a~i como la dimensión vertical de 
1a oclusión habitual, la diferencia entre estas dos dimensiones 
se mide precisamente. Si ésta es excesiva (con frecuencia suc~ 
de ésto coneste problema), será posible incorporar una placa 
oclusal con el aparato removible de Hawley. La erupci6n de los 
dientes posteriores en los adultos es generalmente lenta pero -
ocurre en un periodo mucho mayor de tiempo. 

Si los dientes y los tejidos de soporte están bien de salud, 
el margen gingival· seguirá a los dientes al hacer éstos erup--­
ci6n. En otras palabras, no aumenta la longitud de la corona -
cHnica. 

Al hacer erupción los dientes posteriores, pueden retraerse_ 
los incisivos superiores aún nms hasta alcanzar una mejor incli 
naci6n axial, lo que permite cerrar los espacios restantes. Es 
tnscambios no ocurren de un dia a otro. El dentista deberá re­
cordar que la maloclusi6n tard6 mqcho en presentarse y el inver 
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tir el proceso no regresaá todo a la normalidad de un salto. Si 
el dentista contin~a su guía periodontal conservadora y si el -
paciente se apega al sistemadelimpieza en casa deberá presen-­
tarse una mejoría considerable en la salud de los tejidos de so 
porte. 

Bs razonable prever el cese total de la pérdida 6sea. Tam-­
bién está indicado el ajuste oclusal peri6dico durante este pr9_ 
grama extendido. No es posible hacer demasiado énfasis en ésto. 

Limitarse a la utilizaci6n de los aparatos Gnicamente es in~ 
decuado y puede provocar ·dafios. ·1a eliminaci6n cuidadosa de -­
los puntos de contacto prematuros y la distribuci6n adecuada de 

.las fuerzas funcionales son procedimientos recomendados ya sea~ 
que se utilice o no un aparato. En consecuencia, es necesario_ 
aftadir acr1lico nuevo a 18: placa oclusal, ya que el acrílico es 
más blando que los dientes y se desgasta fácilmente bajÓ los 
efectos de la oclusi6n. No debemos indicarle al paciente que -
existe la posibilidad de que pueda suspender el uso del aparato 
removible. Es posible que el uso nocturno del aparato sea ind~ 
finido, Una vez logrado el resultado 6ptimo, _los dentistas pr~ 
fieren sustituiil.o por un ·aparato de retenci6n completamente P!. 
sivo. Se hace una barra labial siguiendo el festón de la encJa 
y se vacía· en oro o en uria aleaci6n de cromo y cobalto los ex--­
tremos se llevan a través del espacio entre el incisivo lateral 
y el canino o el espacio entre el canino y el primer premolar -
hasta la superficie para -ser anclados en la posici6n palatina - . 
de acrUico (Fig. ) • Si existen los primeros molares, genera!_ · 
mente se hacen ganchos vaciados. En un problema que está avan­
zado el aparato .se lleva todo el tiempo. 

Si la situaci6n es atendida oportunamente y se encuentra co~ 
pletamente controlada el paciente podri utilizar e! aparato so· 
lamente durante la noche. 



Fig. 

Plano llano. 

Acrílico 

Placa Oclusal 
(Bite Plate) 
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Gancho 

Placa tipo sv~el' 



Retenci6n. Cierre· de espacio. 

Fig. 2, Aparato para retenci6n y cierre de espacio. 

Fig. 3. Des~aste de loi incisivos. 



Fig. 4. El ·acrUico se sobrepasa hasta el cuello del diente 
para protuir y.se recorta para retruir. 
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Fig. S. Aparato pára retrusión 
con ellistico, 

Aparato para postura .<le lengua. 
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Aplicaci6n de resortes utilizados en las placas Hawley. 

Resorte helicoidal 
para.protrusi6n. 

El encajonamiento del resorte· 
proporciona proteeci6n y fuer; 
za a la placa .base, 

Resorte. para distalar. 

Limite suger.ido para el nicho 
de un resorte encajonado para 

·permitir la activaci6n. 



Alambre de protecci6n. 

Retract~r bucal de t~nino 
.con espiral. 
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Retractor bucal de.canino. 

Resorte en " Z 11 
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Aplicaci6n de tornillos de expansión palatina. 

El tornillo esiG alirieado 
y paralelo ~1 segmento bu 
cal y mantendrá la forma­
del arco superior. -

Movimiento distal del pri· 
rncr molar. 

Diseño adecuado de un aparato 
para la correcci6n de una mor 
dida cruzada unilateral. 

Cre,ci6n bilateral de espacio,' 
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RETENCION DESPUES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO 

Una vez que los dientes en malposici6n hayan sido desplaza-­
dos hasta la posición deseada, deberán ser apoyados mecánicame~ 
te hasta que los tejidos que contribuyen a su soporte y manten! 
miento se hayan modificado completamente, tanto en su estructu-. 
ra como en su funci6n, para hacer frente a las nuevas exigen---
cías. 

EL PROBLEMA DE LA RETENCION 

Durante el movimiento dentario se realiza un gran cambio en· 
la membrana periodontal y las estructuras óseas contiguas. El 
ortodontista lo aprecia clínicamente como un exceso de movili-­
dad en los dientes sometidos a la presi6n de los aparatos. No 
hay duda que la estabilidad del resultado final es un iequisito 
principal. No importa que los dientes sean sujetados en posi-­
ciones anormales con un aparato retenedor, los tejidos no se r~ 
organizarán para sostenerlos ahí.si no se encuentran en equili­
brio con las fuerzas del medio ambiente. No siempre es posible 
lograr este equilibrio; ~sta es una situación dinámica .Y cambia 
con el crecimiento, el desarrollo, la función, la restauración_ 
de caries,~rdida de los dientes y otros fen6menos. 

RESULTADOS DESFAVORABLES DE LA RETENCION 

La retenci6n de los. dientes en posiciones anormales.con apa­
ratos fijos o removibles pueden causar dafios permanentes, tanto 
a los dientes como a los tejidos de revestimiento, cuando el r~ 
tenedor intenta sujetarlos en una sola posici6n- lograda con los 
aparatos para mover los dientes y las fuerzas funcionales los -
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enfrentan uno a otro. El movimiento de "vaivén" aumenta el gr2_ 
sor de la membrana periodontal; existen deposiciones 6seas, re­
sorci6n alternada y movilidad continua de los dientes afectados. 
Las estructuras de soporte tarde o temprano ceden a las exigen-
cias insuperables de la oclusi6n establecida artificialmente y 

se presenta deterioraci6n de los dientes contiguos a estos teji 
dos de revestimiento. 

AJUSTES DBSPUES DE LA RETENCION 

Es normal •n la mayor parte de los casos prever un ajuste 
después de la retenci6n. El ortodontista puede reducir ésto me 
diánte el desgaste selectivo y el equilibrio cuidadoso de la 

. . 
oclusi6n, pero la tendencia persiste en muchos casos. 
autores han afirmado que si se ha corregido 70 por 100 

Muchos -
del pro-

blema original, debemos considerar el tratamiento como un éxito. 
En _la experiencia clinica, aún los resultados terapéuticos -

m§s favorables muestran ciertas tendencias a volver a la maloclu 
si6n original. El apifiamiento de los incisivos inferiores, aún 
extrnyendo cuatro premolares durante el tratamiento, suele ser 
frecuente cinco a seis afios después de haber retirado todos los 
aparatos de retenci6n. 

RESULTADOS QUE REQUIEREN RETENCION 

Con el retiro de los aparatos y el establecimiento de un 
equilibrio estructural, la organizaci6n de las estructuras peri2. 
dontales y alveolares es rápida. En 28 d!as se vuelven a colo­
car las fibras periodontales y se ajustan a la nueva posici6n -
dentaria. La actividad selectiva de los. osteoblastos y osteo--
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clastos vuelve a establecer la lámina dura y es la estructura-
de soporte del hueso esponjoso, con las trabéculas alineadas s~ 
gún las nuevas exigencias estructurales y funcionales. Pero - -
Reitan sefialó que las fibras supraal veo lares y trasnceptales .- -
cambian muy lentamente y que los dientes girados deberán ser 
mantenidos en esta posición durante un tiempo muy largo para -­
evitar la recidiva a la malposici6n original. 

El método de retenci6n depende del tipo de movimiento denta­
rio logrado. Algunas formas de movimientos dentarios no exigen 
retención. Por ejemplo, la correcci6n de la mordida cruzada i~ 
cisal no requiere retención, debido a las fuerzas de la oclu- -
si6n. Si el resultado ortodóntico es estable y si la dentición­
se encuentra en equilibrio con las fuerzas musculares funciona­
les, no es necesario depender tanto de los retenedores. 

Si no se ha establecido el equ~librio y si los cambios de -
crecimiento y desarrollo, futuros contactos entre los planos i~ 
clinados y las fuerzas musculares no ayudan a lograr la estabi­
lidad, la retención deberá ser permanente. 

Sin embargo, como ha sido sefialado, la retención permanent~ 
men.te suele ser una condici6n poco saludable. Los dientes son 
movidos constantemente, la membrana peri9dontal aumenta su gr~ 
sor y suele presentarse deterioro prematuro de las estructuras 
del diente. 

REQUISITOS PARA LOS APARATOS DE RETENCION. 

Los requisitos para los aparatos de retención son: 

1.- Deberl restringir el movimiento adicional de cada dien­
te que se haya movido hasta la posición deseada en di-­
recci6n en que éstos tiendan a moverse aan más. 
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Z.- Deberá permitir que las fuerzas asociadas con la actividad 
funcional obren libremente sobre los dientes en retenci6n -
permitiendo que respondan de manera tan fisiológica como 
sea posible. 

3.- Deberán permitir la autoclisis y deben se~ razonablemente -
f4ciles de mantener en condiciones de higiene 6ptimas. 

4.- Debedn ser construidos de.tal forma que sea lo menos visi­
ble posible y a la vez ser suficientemente fuertes para lo­
grar su objetivo en el· tiempo necesario. 

Para lograr estos obj etivo.s,. la mayor parte de los ortodon­
tistas pueden realizar un retenedor superior removible y un re­

. tenedor inferior fijo o removible. El tipo removible está for­
mado por una base de acrHico en la que se colocan ganchos para 
molares y un arco de acero o de cromo y níquel. 

La función del arco labial es determinada por lo que se rea­
li z6 durante el tratamiento activo. 

Si se utiliza un retenedor fijo, generalmente está formado -
por partes del aparato original que es ahora pasivo o un arco -
superior o inferior lingual cementado. Con frecuencia, el ret~ 
nedor fijo es soio un aparato inferior de canino a canino y - -

cuando es un solo diente, puede utilizarse un a banda con espo-
16n. 
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES. 

Las ventajas en los aparatos removibles son obvias, es posi­
ble que el dentista trate a ~n mayor ntimero de pacientes con e~ 
te tipo de aparatos que con aparatos fijos que .. requieren más -
tiempo. El aparato utiliza el paladar o el hueso alveolar inf~. 

rior para obtener anclaje. La actividad muscular del propio p~ 
ciente se emplea para producir un movimiento dentario m4s fisi~ 
16gico; el aparato generalmente soio se lleva en la noche y en 
el hogar, y por lo tanto no interfiere con el habla ni crea un 
problema est6tico. Como es generalmente más· fácil mantener lim . . -
pio tal aparato que un aparato fijo, la caries dental o la des-
calcificaci6n es un problema menor durante el tratamiento orto­
d6ntico. Puede aprovecharse el crecimiento durante el tratamien 
to recibido. Las visitas para realizar ajustes son menos fre- -
cuentes. 

DESVENTAJAS. DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

La mayor desventaja de los aparatos removibles es la 'depen-­
dencia casi total de la cooperaci6n del paciente. Estos ·apara­
tos con excepci6n.de los aparatos de Crozat y Bimler, son tos-­
cos, dificultan ei acostumbramiento y proporcionan una barrera_ 
mental, si no fisica para los· niños que respiran por la boca. ~ 

Aunque se aprovechan del crecimiento durante el tratamiento, la 
falta de crecimiento en ese tiempo limita el va.lor del apara to. 
Los aparatos removibles pueden ser muy satisfactorios para.movi 
mientas grandes¡ pero para corregir los giros de dientes indivi 
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duales, mover dientes en cuerpo y producir interdigitaci6n 6pti 
ma, suele ser necesario recurrir a los aparatos fijos para "ter 
minar" un caso. 

El tiempo que deberán llevarse .los aparatos removibles es g~ 
neralmente mayor que el necesario para los aparatos fijos. En 
algunos casos, en los que es necesario contar con el crecimien­
to y desarrollo, ésto puede ser una ventaja, pero en la mayor - · 
parte de los casos no lo es. El nivel de la cooperación del p~ 
ciente va disminuyendo paulatinamente y las oportunidades de d! 
fio o pérdida de los aparatos aumentan significativamente. Los 
cambios y el crecimiento de los tejidos reducen las oportunida­
des de un buen ajuste del aparato. El logro del objetivo dese!·. 
do es más dificil que con el aparato removible que con el fijo. 
Además, requiere mayor capacitación, sentido biológico, enseña~ 
za, experiencia, igual habilidad y disposición para recurrir. a 
los aparatos fijos, al sacrificio de .dientes o.ambos si el pro­
greso del tratamiento lo indica. En la mayor parte de los ca-­
sos, el tratamiento no puede ser terminado tan bien que con los 
aparatos fijos. En demasiados casos es análoga. Finalmente 
Reitan ha demostrado sin lugar a dudas que el vaiv6n que produ­
cen las fuerzas temporales sobre los dientes con el aparato de~ 
plazando los dientes en w1 sentido y las fuerzas funcionales 
presionando en sentido opuesto, puede producir daños permanen-­
tes. Por lo menos la consecuencia es movilidad excesiva. Las_ 
fuerzas intermitentes de este tipo pueden en realidad impedir -
el movimiento dentario, con aposición del hueso sobre el. lado -
de la presión.·. Tales reacciones no pueden ser llamados movi--­
mierttos dentarios fisiológicos. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- La embriologia nos proporciona el conocimiento del desarro­
llo de los arcos branquiales, los que dan origen al desarr~ 
llo del maxilar y la mandíbula, al igual que la histología_ 
nos muestra el desarrollo estructural inicial del diente. 

2.- Las disfunciones dentarias est&n comprendidas dentro de la 
dcntici6n mixta que consiste en la presencia de dentici6n -
temporal y permanente dentro de la cavidad oral, las que r~ 
percuten en una inadecuada maloclusi6n. Dentro de la pato· 
logía maxilar y mandibular quedan comprendidos los dif eren­
tes tipos de maloclusiones. 

3,- Mediante la aplicación de los movimientos menores por medio 
de aparatología removible se realizan·procedimientos orto-­
d6nticos en las diferentes etapas que comprende la ortodon­
cia preventiva, interceptiva y correctiva~: Estos tipos de 
tratamiento resuelven problemas relacio~ados con las malocl~ 
siones causadas por anomalías de cr~c.imiento y desarrollo·. -
Los aparatos removibles. brindan mayor..facilidad de higiene_ 
y reduce la posibilidad de caries; descalcificaciones y se 
fija f&cilmerite a la anatomía del paladar. 

4.- Siendo la interrelaci6n con el medio ambiente un factor im­
portante en los cambios evolutivos que sufre el hombre deb~ 
mos considerar el gran desarrollo potencial que a mediato -
plazo alcanzar& la ortodoncia en todas sus fases, como res­
puesta al creciente índice de malformaciones que se mani---
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fiestan en la cavidad oral (maloclusiones). 

s.- En la actualidad dichos cambios obedecen principalmente a -
la generalizaci6n de las dietas blandas y a los cambios de 
crecimiento y desarrollo. 

-,:,, 
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