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I INTRODUCCION 

El odont6logo de práctica general, deberá tener conocí-­

miento acerca de la ortodoncia preventiva, para poder emitir un­

juicio acerca de si el paciente necesita atenci6n ortod6ncica o­

bien si 61 est~ en posici6n de resolver el caso. Los factores -

que llevan a esta determinaci6n son una buena historia clínica,­

exámenes y el conocimiento de la etiología y clasificaci6n de -­

las maloclusiones, trayendo como resultado un diagn6stico y un -

plan de tratamiento acertado para tratarlo o saberlo remitir al­

ortodoncista. 

La ortodoncia preventi.va debe incluir la prevenci6n y la 

correcci6n de las deformidades incipientes. Por medio de los 

factores etiol6gicos y la aplicaci6n de tratamientos simples in­

terceptivos o terap6uticos precoces. La ortodoncia preventiva -

por naturaleza debe ser continua y de larga duraci6n. Porque no 

se puede asegurar la cronología del crecimiento, del desarrollo­

Y la direcci6n de los tejidos, la reabsorci6n y erupci6n. Debi­

do a que todo esta bajo las continuas fuerzas funcionales. La -

ortodoncia preventiva significa una vigilancia constante, dinám! 

ca y una rutina o disciplina para el odont61ogo y paciente. 

La ortodoncia interceptiva persiste en mantener el esta­

do oclusal salva¡uardAndolo de toda. influencia ambiental que pu­

.diera desviar su desarrollo normal. Weber reconoce a esta. fase-
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del tratamiento ortod6ncico como "La aplicaci6n práctica de aqu~ 

llas medidas que pueden salvaguardar al individuo contra el desa 

rrollo de las anomalías orales y dento-faciales". Ejemplo. La­

determinaci6n temprana de los h!bitos que pueden dañar en forma­

permanente a la oclusi6n, deben ser eliminados. 

La mayoría de las deformidades dentofaciales, son tan -­

avanzadas que son f'cilmente reconocidas. En cambio una deformi 

dad incipiente rara vez es notada por los padres o es mal inter­

pretada por el odont6logo. 

A menos de que este sea capaz de distinguir entre una 'de 

formidad y el estado normal de crecimiento. Por lo tanto debe -

tenerse en mente el conocimiento de los cambios que se producen­

durante el crecimiento esperado para una edad y sexo determina-­

do. 

Es responsabilidad del odont6logo general o infantil vi­

gilar el desarrollo y crecimiento dentofacial de los primeros -­

aftos de vida del nifto.. Para indicar verdaderos descubrimientos­

º prevenci6n de maloclusiones incipientes y para evitar proble-­

mas ortod6ncicos mayores m!s tarde. 

El odont~lo¡o general solo tendr' 'xito en el tratamien­

to de las maloclusiones menores si se conocen los factores de d! 

sarrollo y crecimiento de cada nifto, etiología de las inaloclusío 

nes; si¡uiendo buenos procedimientos de diagn6stico y el conoci­

miento adecuado de la aparatolog!a. 

,,···· 



II •. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

La etiología de las maloclusiones son las causas que pro­

ducen las deformaciones dento-maxilo-faciales que llevan a una -

oclusi6n patológica. Lo más probable es que las maloclusiones 

sean una suma de derivados de una oclusi6n, gen~tica pobre y em­

peorada por fuerzas funcionales diferentes por factores del medio 

ambiente, nutrición, hábitos, etc., en el desarrollo del indivi 

duo. 

Sl resultado en la prevenci6n y correcci6n de las malo-­

cl.usiones depende primariamente del reconocimiento y eliminaci6n 

previa de los factores etiol6gicos. 

Muchas causas que pueden originar una maloclusi6n pueden 

ser prevenibles o.por lo menos sus efectos pueden ser disminui-­

dos¡ si se intervienen a tiempo. 

El desarrollo, crecimiento, y posición dento-cráneo-fa-­

cial estan sujetos a una gran variabilidad de factores del medio 

ambiente y gen,tica. 

Es importante, primero, el tiempo en que aparece el fac­

tor etiol6gico de la maloclusi6n y segundo, la manera o lugar de 

aparici6n. 

El tiempo tiene dos componentes en el desarrollo de las­

maloclusiones. El periodo durante el cual act6a y la. edad en la 

que se desarrolla. Los factores etiol6gicos se dividen en. cau-

:',' : 
·,· 



4 

sas que act6an prenatalmente y las que se aprecian despuás del­

nacim~ento o posnatal •. 

Los factores etiol6gicos pueden ser generales o de natu­

raleza no especifica que actúan en la dentici6n desde fuera y -­

factores determinantes o locales que act~an en su lugar de apari 

ci6n y que est!n íntimamente relacionados con la dentici6n. 

La diferencia de la respuesta de los tejidos, durante el 

desarrollo es un factor determinante para distinguir numerosos -

problemas cl{nicos similares. 

Generalmente los tejidos son primaria o secundariamente­

afectados y el resultado es una disfunci6n muscular o una displ! 

sia 6sea. 

Los sitios etiol6gicos primarios son:. a) sistema neuro-­

muscular, b) huesos, c) dientes, d) partes blandas (incluyendo -

m6sculos y nervios). 

En el sistema neuromuscular los grupos musculares que -­

pueden ser sitios etiol6gicos primarios son los mGsculos de la -

.masticaci6n, los m~sculos de la expresi6n facial, y los m6sculos 

de la lengua. Tambi6n forman parte integral las numerosas anas­

t6mosis nerviosas. Esto incluye los diversos ganglios de dentro 

y fuera de 'rea facial; los centros de coordinaci6n, integraci6n . ' 

e inhibici6n neuromuscular se encuentran en la porci6n media del 

·cerebro y corteza externa y de 'las num~rosas fibras sensoriales; 

que inervan los dientes; mucosa b~cofar{ngea, músculos, tendones 

y -iel. Las características de las contracciones musculares de­

la regi6n facial estan influenciadas por las fibras receptoras -

sensoria~es de.l dolor que jueean un papel iaportante inhibito- -
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rio, formando parte de ellos los nervios propio':'=eptivos de la -­

membrana periodontal, de los músculos masticatorios y tendones. 

La raz6n por la cual el sistema neuromuscular esta ínti­

mamente relacionado con la articulaci6n temporomandibular se de­

be a que la primera infancia de la articulaci6n temporomandibu-­

lar no est! completamente desarrollada ni definida. Y es la na­

turaleza y el caricter de los patrones neuromusculares de los re 

flejos de contracci6n juegan un papel dominante en decidir la 

forma definitiva y eficaz de la articulaci6n temporomandibular.­

Los huesos del embri6n se desarrollan dentro de la cubierta de -

un mCasculo y modelan el crecimiento de los huesos. Los grupos -

musculares rigen un equilibrio entre ellos y la posici6n de los-. 

dientes. Por lo tanto cualquier alteraci6n muscular originará -

síntomas clínicos. 

b). Los huesos principalmente el m&xilar y mandíbula -­

sirven de base a los arcos dentales. Por lo tanto cualquier al­

teraci6n en su crecimiento repercute enormemente sobre la efica­

cia y funci?n de la oclusi6n. Cuando uno de estos huesos es pe­

quefto, ser! deficiente el soporte 6seo radicular de la arcada c~ 

rrespondiente y de igual manera cuando existe un sobrecrecimien­

to de uno de ellos; La relaci6n entre maxilar y mandíbula o de­

ambos con el cr&neo es de gr6n inter6s ortod6ncico, porque el -­

hueso produce displasias y maloclusiones. 

e). Los dientes pueden ser factor etiol6gico de una ma­

loclusi6n, al estar estos en una posici6n anormal, o al presen· 

tarse anomalías en el tamafto y forma de los dientes. 

d). · El papel de los tejidos blandos en la etioloda de-
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las maloclusiones excluyendo al sistema neuromuscular, no est! -

definido. Los cambios en la membrana parodontal, mucosa, piel,­

tendones, ligamentos, tejido sinovial y aponeurosis tienen cier­

ta acci6n sobre la funci6n fisiol6gica del sistema masticatorio. 

FACTORES GENERALES. 

Todos los factores generales, infecciones agudas y cr6ni 

. cás, desnutrici6n e intoxicaciones, repercuten en el crecimient~ 

y desarrollo normal del nifto ¡ · provocando al te raciones 6seas y - -

disfunciones que se comprueban en los maxilares y dientes. 

Muchas de las anomalías dento-cráneo-faciales, pueden 

transmit1rse por discrepancias rastreadas en los cromosomas a 

trav4s de la herencia. 

La herencia provee una fuente enorme de diferencias indi 

viduales que juegan un papel importante en el desarrollo huma-­

no •. Un nifto puede tener las característica~ dento-faciales sim_! 

lares las del padre o a las de la madre o una combinaci6n de am-

. bos. Pueden heredar la fisonomía del padre o el tamafto de los -

maxilares de la 111adre o una mezcla de ellos. Por hta raz6n pu!!_ 

de haber.falta de armon~a de las piezas dentarias en el tamafto -

y en relaci6n con los arcos dentarios entre s{ o con el cr~neo,-

. ·y en el tamafto y furtci~n de los 116sc:ulos de la len¡ua y carri • -

Uos. Es probable que esto se deba a la c:ombinaci6n de caracte· 

r!sticas heredadas, (que es solo un factor dominante o tambi4n -

puede ser una fracci6n de ~.l). · o bien en la 11orfoloa~a dento·f! 

ciai puede existir un factor detenainante aen,tico que afecte al 
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patr6n de crecimiento y desarrollo que posee un fuerte componen­

te hereditario. 

Las principales anomalías hereditarias son: a) maxilofa­

ciales, b) dentaria, c) neuromuscular. 

a). Las anomalías maxilofaciales hereditarias pueden -­

ser hiper o hipocrecimiento de uno de los maxilares, Ejem. pro~ 

natismo y/o retognatismo ya sea superior o inferior. 

b). Las anomalías hereditarias dentarias pueden ser: -­

oligodoncia, anodoncia~ anomalías de forma, tamafto y posici6n. -

Ejem: agenesia de los laterales superiores, giroversiones denta-

rías, etc. 

c). Las anomalías neuromusculares pueden reflejar se a -

trav6s de tendencias tanto familiares como racionales. 

Como se dijo antes existen muchas famiÍias que presentan 

anomalías similares, cuya 6nica explicaci6n es la herencia. 

"LUNDSTROM" (I, II) sugiere que por lo menos la mitad de 

las variaciones maxilofaciales se deben a influencias genéticas, 

es difidl separar las causas gen~ticas reales de las influen- -

cias postnatales. 

Así mismo, 61 realiz6 sobre las características dentofa­

ciales hereditarias en gemelos y concluy6 que la herencia puede· 

ser significativa en la detenninaci6n de las siguientes caracte­

rísticas: 

a) tamafto de los dientes. 

b) anchura y longitud de la arcada. 

e) altura del paladar. 

d) apiftamiento y espacio entre los dientes. 
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e) grado de sobremordida vertical y horizontal. 

f) posici6n Y. conformaci6n de la musculatura perioral -

de tamaño y forma de la lengua. 

g) características de los tejidos blandos (característ! 

cas y textura de las mucosas, el tamaño de los freni 

llos, forma y posici6n etc.) 

La herencia.tiene una influencia importante en las si· -

guientes ·condiciones: a) a~omal!as cong6nitas, b) asimetrías fa­

ciales, c) micrognasia y ma.crognasia, d) macrodoncia y microdon­

cia,· e) oligodoncia y anodoncia, f) variaciones en la forma de -

los dientes (incisivos laterales en forma de clavija), g) labio­

y paladar hendido, h) diastemas provocados por frenillos, i) so­

bremordida profunda, j) apiñamiento dentario o giroversiones, 

k) retrusi6n del maxilar superior, 1) prognatismo inferior. 

FACTORES CONGENITOS. 

Las causas cong~nitas o prenatales, son las que act6an -

sobre el embri6n desde su formación hasta el momento de su naci­

miento. Los factores cong6nitos existen al nacer, pero no nece­

sariamente son transmitidos a través de una célula germinativa.­

Esto puede ser el resultado del crecimiento defectuoso durante -

el desarrollo embrionario. 

Las malformaciones cong,nitas est'n sup~ditadas a facto­

res directos o indirectos; los factores directos son deformacio­

·nes producidas por un traUlllatismo durante ·el embarazo o al. momen . -
to del partQ. Los factore~ indirectos son causados por estados-

... •, '·· 
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patol6gicos de la madre, sífilis, tuberculosis, toxicomanías, -­

problemas nutricionales, problemas endocrinos, traumatismos, faf 

tores tumorales, alteraciones mentales. Estas pueden repercutir 

sobre el organismo, creando maloclusiones, disfunciones muscula­

res y aplasia 6sea cuya gravedad dependerá de la época y el tiem 

po en que estas actue. 

Las causas congénitas tienen a veces acci6n distr6fica -o 

sobre el desarrollo fetal. 

Los factores congénitos o de desarrollo general pueden -

tener una fuerte relaci6n genética. Los defectos congénitos se­

deben a la herencia en un 35\. 

Las anomalías y deformaciones congénitas afectan a los -

tejidos blandos y du.ros; labio y paladar hendido frenillos. 

Las aberraciones del paladar y labio hendido son deform! 

ciones congéni.tas faciales de crecimiento y desarrollo más fre-­

cuentes en el hombre. De cada 700 nacimientos un niño presenta­

labio y paladar hendido (U.S.A.). 

Estos defectos son de gran importancia para el odont6lo­

go, por su capacidad de provocar grandes maloclusiones desplaza­

mientos y lesiones dentales e inhibiendo el desarrollo de los te 

jidos. 

Las enfermedades del sistema 6seo pueden ir acompañadas­

de anomaltas maxilofaciales que son· acondroplasias, displasia P! 

rioral, disostosis cleidocraneana y disostosis cr!neo-facial. 

La acondroplasia es una enfermedad congénita que ataca -

a los huesos de origencartílaginoso y determina un enanismo mi·­

crom&lico. Las partes c6ndileas y occipitales est&n reducidas y 

-•.'., 
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presentan la porci6n nasal de la cara retruida permaneciendo la­

mandíbula normal¡ estableciendo una maloclusi6n. 

La displasia Periostal ataca a los huesos de origen con­

juntivo (b6veda craneana, diáfisis de los huesos largos clavícu­

la y costilla) pero respeta a los huesos de desarrollo cartílagi 

noso. Se caracteriza por multiples fracturas y callos 6seos so­

bre los huesos blandos y reblandecimiento de los huesos de la b6 

veda· craneana. El tamafto de la cara es ligeramente agrandado y­

la base de la naríz prominente, dando origen a una prognasia. 

La disostosis Cleido -Craneal es un defecto cong~nito 

frecuentemente hereditario que puede provocar maloclusiones den­

tarias. Debido al cierre tard~o de las suturas del cr4neo, re-­

trusi6n del maxUar superior y protrusi6n de la mandíbula. Exis 

te erupción tardía de los dientes temporales y permanentes, re-­

tenci6n prolongada de }os dientes temporales hasta la edad adul· 

ta• Existen frecuentemente dientes supernumerarios y las ra1ces 

de los dientes permanentes delgadas y cortas. 

La Disostosis Cr4neo-Facial se caracteriza por una mal--· 

'.formaci6n en el cdneo, como una esfinge, debida a la sutura sa­

¡ital saliente. Puede haber deformaciones o maloclusiones congf 

riitas de.la articulaci6n temporomandibular y suspensión del desa 

rrollo de la mandíbula. 

Las anomaHas por aumento reciben el nombre de Epignasia 

en el maxilar e Hipognasia en la mandíbula. Son debido a tumo-­

res teratoideos, susceptibles a crecer. Algunos .teratomas son -

incompatibles con la vida, .son tumores cuyo volCunen varia de ta­

aafto, que se implantan en la boca o en las fosas nasales y se d! 
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sarrollan al exterior. Las Epignasias e Hipognasias benignas se 

tratan quirúrgicamente. 

Las anomalías por reducci6n son más frecuentes en la man 

díbula y raras en el maxilar. En estas existe detenci6n del de­

sarrollo, micrognasia y pueden estar afectados uno o dos mamelo­

nes de la mandíbula. 

Las enfermedades relacionadaz con los músculos son la -­

tortícolis. Los efectos de las fuerzas musculares anormales en­

la trotícolis, provocan asimétrias faciales con maloclusiones -­

dentarias incorregibles. 

Otras enfermedades congénitas son la sífilis congénita,­

semipertrofía, facial y semiatrofía facial. 

La sífilis congénita tiene como característica presentar 

a los dientes en forma anormal y en malposici6n. 

La semipertrofía facial se caracteriza por un aumento de 

todos los elementos de la semi-cara: tejidos blandos, huesos y -

dientes. El plano oclusal se haya disminuido transversalmente. 

La semiatrofía facial presenta un aspecto clínico inver­

so a la semipertrofía. La edad d~ntaria es adelantada en la ~ -

hipertrof{a y retrasada en la atrofía. Lo que permitirá recono­

cer en casos dudosos si un lado es el que está aumentado o si el 

otro es el que se encuentra atrofiado. 

Entre la influencia prenatal, la pos.ici6n uterina, los -

fibromas de la madre, las lesiones amni6ticas, la ingesti6n de -

las drogas durante el embarazo y causas traumáticas, han sido -­

culpables de desencadenar maloclusiones. As{ también originan -· 

estos trastornos las enfermedades como la rubiola, desnutrici6n-



12 

severa en las madres embarazadas. 

El medio ambiente es dinámico y tiende a modificar el -• 

producto final hereditario y congénito. Debido a que la cara al 

igual que el resto del cuerpo es un objeto plástico y los contor 

nos adultos son el resultado final 4e un patr6n de desenvolví- -

miento que puede ser apresurado, interrumpido, retrasado, distor 

cionado o inhibido por diversos problemas de salud. 

El medio ambiente externo e interno contribuye en gran -

forma en el resultado final-"'.ingate y Tod, consideran que el me 

dio ambiente es un factor constitucional de la maloclusi6n y que 

puede tener influencias prenatales y posnatales. 

La influencia posnatal puede ser reflejada al lesionar -

al niño en el momento del nacimiento con los forceps obstétricos 

o los tot6logos produciendo lesiones en la articulaci6n temporo­

mandi bular, c~ndilo mandíbular, par¡lisis facial o cerebral, as! 

metrías provocando deformidades por la falta de protecci6n de es 

tas estructuras. 

El traumatismo prenatal o postnatal puede originar defor 

maciones dento faciales. 

·La hipoplasia de la mandíbula puede ser causada por una­

presi6n o traumatismo intrauterino durante el parto, 

La micrognasia es la falta de crecimiento de la mandíbu­

la por anquilosis de la ar~iculaci6n temporomandibular. La an-­

. quilos is puede ser defecto de desarrollo o traumatismo en el mo­

mento del nacimi.ento. 

La protrusi6n maxilar es provocada por el obstetra que -

pone su dedo medio por debajo del proceso alveolar dentro d.e la-
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boca del niño y así sacar la cabeza. Pudiendo provocar una de-­

formaci6n de la parte superior de la cara, debido a que la sutu­

ra premaxilar está formado por hueso inmaduro y el esqueleto es­

muy plástico. 

FACTORES SISTEMICOS ADQUIRIDOS. 

Los factores sist~micos adquiridos son: desequilibrio en 

d6cTino, trastornos metab6licos y enfermedades ·infecciosas. 

El mantenimiento rítmico metab6lico normal es primordial 

para el crecimiento y desarrollo normales. Por lo tanto se debe 

r~ eliminar o controlarse la entidad causante de las alteracio--

nes. 

Los trastornos metab6licos y end6crinos pueden interfe-­

rir en el crecimiento general y desarrollo del individuo y las -

estructuras esquel6ticas en particular. La falta de crecimiento 

se reflejará en las áreas basales y no desarrolladas de los maxi 

lares, los cuales son incapaces de soportar la dentici6n en su -

completa y correcta alineaci6n. 

Grieves menciona que muchas maloclusiones, alteraciones­

de estructuras y de erupci6n dental son causadas por disfuncio-­

nes glindulares. Est~s ¡Undulas son: Hip6fisis, tiroides, pa­

ratiroides, páncreas, gonadas, etc. Las endocrinopatias se mani 

fiestan por un aumento o hiperfuncionamiento, disminuci6n o hiP,2 

funci6n de una de ellas, pudiendo ser origen de las malformacio­

nes maxilofaciales. 

Las glándulas de secreci6n interna juegan un papel impor 
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tante en el crecimiento desarrollo y su diferenciaci6n de todos­

los tejidos y sus funciones. El reconocimiento de las alteracio 

nes sist6micas de un caso individual puede ser el éxito de un -

movimiento dentario y ar mismo tiempo se debe consultar a su mé­

dico general sobre el curso de su tratamiento glandular o metab2 

lico. 

En una deficiencia.tiroidea o hipotiroidismo, se pueden­

presentar retraso somitico y mental, facies dpicasmixoideas: C,! 

ra de luna llena, nar!z ancha y aplanada, labios engrosados, di! 

minuci6n del metabolismo basal y tejido 6seo. Sobre el sistema­

dentario: mandíbulas subdesarrolladas, retraso en el ritmo de -­

erupci6n de las dos denticiones, mala implantaci6n de los dien- -. 

tes, hipoplasia del esmalte y de dentina, caries prec6z e inten­

sa, exfoliaci6n prematura, retenci6n de los dientes permanentes­

por resistencia prolongada de los temporarios. A los hipotiroi~ 

deos se les atribuyen las maloclusiones clase 11. 

En una insuficiencia hipofisiaria o hipopituitarismo ·se­

produce retardo general del crecimiento causando infantilismo -­

hipofisiario que repercute en el sector maxilo-facial' ocasion8!!. 

do que la mandíbula sea cort.a y densa, dientes apiftados, labio o 

linguoversiones, retenciones dentarias retardo de la erupci6n, -

r'pida evoluci6n de caries debido a la menor calcificaci6n denta 

ria.· Este tipo de pacientes presentan en su mayoría las clases· 

11, sobremordidas. 

En el hipertiroidismo se puede presentar crecimiento de! 

proporcionado de los maxilares erupci~n dental prematura por es~ 

tiinulaci6n de folículos dentarios, caries m61tiples y maloclusi~ 
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nes. En los adultos suele ir asociada con bocio exoft§lmico, 

hiperirritabilidad, inestabilidad emocional e hiperactividad. 

El hiperfisiarismo o hiperpituitarismo origina en niños, 

gigantismo y en los adultos acromegalia. 

En el gigantismo hay un exceso de crecimiento de las es­

tructuras 6seas; en la cara se observa el sobrecrecimiento de ·­

los huesos faciales y prognatismo. Los dientes suelen ser norma 

le~ y presentar cementosis. En la acromegalia el tejido 6seo y­

blando facial suelen estar agrandados así como los senos parana­

sales, arcos cigomáticos y orbitarios. La mandíbula est~ agran­

dada en longitud y en grosor (prognatismo). Los arcos dentarios 

también se encuentran agrandados los dientes son grandes, bien -

calcifi~ados y separados. La acromegalia da como resultado una­

maloclusi6n clase 111. 

Las enfermedades febriles de la infancia como el saram-­

pi~n; escarlatina varicela, pueden concibir trastornos en la - -

erupci6n, resorci6n y p~rdidas dentarias. También puede afectar 

·las estructuras epiteliales del esmalte que se encuentran en •• 

formaci6n durante el periodo activo de la enfermedad. Una malo­

. clusi6n puede ser el resultado de una enfermedad de la infancia­

como un factor incipiente. 

·ta tuberculosis es un factor de maloclusi6n debida a que 

los dientes temporales y permanentes erupcionan precosmente y 

los dientes temporales son reabsorbidos muy despacio. 

En la epilepsia los medicamentos usados en su tratamien­

to causas agrandamiento gingival, haciendo m's dificil el trata· 

miento ortod6ncico. 
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La diabetes afecta a las encías, causando enrojecimien-· 

tos, hemorragias y dolor; la diabetes también conduce a una des­

trucci6n rápida del parodonto, la formaci6n de bolsas parodonta­

les y disminuci6n en la resistencia a las infecciones contribu-­

yen a formar las maloclusiones. 

Los problemas nutricionales provocan trastornos en el -­

lactante y el nifio, afectando a la totalidad del organismo, con­

secuelas en los maxilares y dientes. Un gran n6mero de las mal~ 

clusiones pueden tener su origen en la escacez del metabolismo -

celular y falta de desarrollo. 

La vitamina A es indispensable para el crecimiento y me­

tabolismo de los lÍpidos en el epitelio. En la carencia de esta 

vitamina se disminuye la resistencia a las infecciones y en la -

boca presenta alteraciones hipopl4sicas del esmalte. 

La avitaminosfs B en la boca se manifiesta con boqueras, 

aftas, glositis y lesiones en la lengua y piel. 

En la avitaminosis D se produce el raquitismo. La inge!. 

ti6n de vitamina D est' directamente relacionado con el tiempo -

de erupci6n de los dientes. 

El raquitismo da como resultado alteraciones morf6logi-­

cas de los maxilares y la oclusi6n. El raquitismo es producido­

por un trastorno el metabolismo del Calcio y F~sforo, causado -­

por deficiencia de vitamina D y mal nutrici6n. Se caracteriza -

por una malformaci6n o sea, descalcificaci6n de los huesos y - -

dientes. En el' raquitismo prolongado puede distorsionarse el •!. 

xilar y la mandíbula. En el maxilar se comprime la b6veda pala­

tina se abre la mordida y existe un· aplanamiento transversal por 
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presi6n lateral de los músculos •• La mandíbula puede arquearse y 

aplanarse por tracci6n muscular, con ángulos g6niacos obtusos. 

Debido a dicha tensi6n muscular los dientes no tienen sost~n. 

El raquitismo prolongado tiende a causar maloclusiones clase III 

NATURALEZA DE LA ALIMENTACION. 

La alimentaci6n materna tiene un aspecto más beneficioso 

para el crecimiento de los maxilares del nifto que el biber6n. 

Los niftos alimentados con el pecho materno se piensa, que tienen 

un menor n6mero de maloclusiones que los niftos alimentados con -

biber6n. Tal vez se daba al estimulo fisiol6¡ico del tejido del 

pecho materno. pues el nifto ejerce mayor acci6n muscular para la 

succi6n de la leche y dicho esfuerzo queda abolido en los niftos­

alimentados con biber6n. AdemAs tienden a desarrollar m4s hábi· 

tos de succi~n digital. 

Los tipos de dieta, blanda o fibrosa puede ser un factor 

de deficiencia dentaria. dependiendo de las circunstancias. Una 

dieta blanda requiere de poca o nin'¡\Dla masticaci6n y por lo tan 

to poca actividad funcional de parte del aparato masticatorio y­

es capaz'de introducir en cierto modo a una maloclusi6n. La die 

ta fibrosa estiaula los m6s'culos a un trabajo mayor y sumen.ta -­

as~ la carga funcional de los dientes. Este tipo de dietas es -

aejor. para un buen funcionamiento y desarrollo de los arcos den­

tarios y produce menos caries (autolish). 
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HABITOS ADQUIRIDOS. 

James opina que un hábito adquirido es un nuevo camino -

de descarga formada por el cerebro, mediante el cuál trata de -­

descargar ciertas corrientes aferentes. ·Los hábitos tienen su -

origen dentro del sistema neuromuscular y son de naturaleza com­

pleja que se aprenden. Los hábitos anormales son la mayor~a de· 

repercus~6n psicol6gica. 

Los h6bitos relacionados con maloclusiones deben ser cla 

sificados como: 

1) Otiles. 

2) Perniciosos o daftinos. 

Los h!bitos 6tiles sirven como estímulo para el crecí- -

miento normal de los maxilares e incluyen las funciones·normales 

como una posici6n correcta de la.lengua, respiraci6n, degluci~n­

y.masticaci~~ normal, uso normal de los labios para hablar. 

Los hibitos daftinos son los qu~ ejercen presiones perju· 

.· diciales y constantes contra los dientes, arcadas dentarias¡ to! 

piendo el equilibrio dentario y . bucal normales, generando defor­

maciones ~seas, musculares y maloclusiones. 

Gesell e Ilg .afirman que el h~bito de succi6n del dedo -

pulgar es normal desde el nacimiento hasta los 'cuatro aftos de. -­

. edad. La deformidad maxilofacial, puede aumentar en los niftos -

si persiste el h6bito. a4s all6 de esta edad. La duraci6n del --. . . . . " . 
·. hbito despu6s de la primera infancia no es el 6nico factor de--. . . ' . . . . 

: terminante, sino la fr,cue~cia del h~bito durante el d~a y la n!!. 

. , che, ademis de la intervenci6n de los a6s.culos. asociados y su i! 

;' -·· 
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tensidad son las que afectan al resultado final de las deforma-­

ciones dento-faciales .produéidas por el hábito. Los hábitos de­

succi6n del pulgar o dedos antes de los cuatro años proporcionan 

cambios reversibles o transitorios de los arcos dentales; des- -

pu&s de esta edad ya tiene importancia la influencia del hábito­

sobre la posici6n de los dientes anteriores y configuraci6n del­

arco dental produciendo mordida abierta o abertura incisiva con-

. prognacia alveolar superior y linguoversi6n de los incisivos in­

feriores o retrognacia mandibular, elevaci6n del paladar por con 

tracci6n de los m6sculos succionadores. La succi6n del pulgar -

desarrolla maloclusi6n clase 11. 

El medio físico creado por la mordida abierta a causa de 

la succi6n del pulgar proporciona el desarrollo de hábitos acce­

sorios como degluci6n y respiraci6n anormal, o tocarse la nadz, 

o 16bulo de la oreja., etc. 

Si los dedos son colocados en otras posiciones, produci­

rin distintas formas e irregularidades en el arco dental. 

El hábito de lengua protactil puede ser causado por la -

. succi6n del pulgar o por amígdalas hipertr6ficas o hipersensi- -

bles, que debido al dolor originan un reflejo de deglusi6n anor­

mal. La'mand{bula desciende, los dientes est!n separados y la -

lengua colocada entre· el~os al deglutir. 

Los h6bitos de lengua abarcan varios tipos: 1) la lengua 

presiona con fuerza la superficie lingual de los dientes, como -

expresi~n de tens.i6n emocional; 2) la lengua aprieta repetidame!!. 

te.~~ntra los dientes~ los presiona con suavidad durante perío­

dos prolongados; ~) el h6bito de morder los bordes anteriores de 
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la lengua produciendo anomalías verticales o mordida abierta; --

4) al morder lateralmente la lengua origina mordida cruzada pos­

terio; 5) La lengua toma el hábito de tocar constantemente las -

irregularidades que siente en los dientes y puede moverlos de p~ 

sici6n; y 6) la lengua se interpone entre las arcadas durante el 

habla o antes de la degluci6n y provoca excesiva inclinaci6n ve~ 

tibular o migraci6n de los dientes anteriores y falti! de rela- -

ci6n oclusal. 

La correcci6n de la mordida abierta no se establece has­

t;¡ que se elimine el hábito de la lengua. 

El hábito de succi6n de labio ya sea superior o inferior 

(contracci6n excesiva del músculo orbicular de los labios) prod~ 

ce retrusi6n, apiñamiento del segmento incisivo correspondiente, 

afectando a los incisivos opuestos a los cuales vestibuliza. La 

fuerza continua y no contrarrestada del labio produce migraci6n­

progresiva de los dientes anteriores, los labios se notan marca­

dos y flácidos. 

La succi6n de los carrillos ocasiona un aplastamiento l_!! 

teral de las arcadas dentarias. La mucosa del carrillo presenta 

relieves y depresiones dentarias correspondiente • 

. El morder las ufias, l~pices, cutículas, anteojos u otros 

objetos causan que la fuerza masticatoria se transmita a un solo 

diente por medio de un objeto int~rmediario. El trauma produci­

do causa migraci6n y desgaste localizado proyecci6n de asime~--­

trías o mordidas cruzadas. 

Los hábitos de postura como la presi.6n manual adoptada -

durante el suei\o u horas de· estudio que se ejercen sobre ciertos 
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segmentos faciales, pueden causar defqrmaci6n de los arcos denta 

rios, afectando generalmente los segmentos laterales, a menudo -

es unilateral. 

Los hábitos de rechinamiento y apretamiento producen des 

trucci6n del parodonto y migraci6n dentaria. 

En el hábito de rechinamiento o bruxismo producido por -

contracciones tetánicas de los m6sculos masticadores,-estos mue­

. ven a la mandíbula de lado a lado y los dientes hacen contacto. -

con fuerza durante los movimientos. Estos movimientos con fre--

cuencia se realizan duTante el sueño y se escucha un rechinamien 

to de los dientes. 

En el hábito de apretamiento hay un movimiento pequeño -

de la mandíbula y los dientes se cierran con fuerza y permanecen 

así, presionando sobre unC) o varios puntos prematuros en rela- -

ci6n c~ntrica. La causa de estos hábitos es la tensi6n emocio--

nal; la inflamaci6n y las irregularidades oclusales son factores 

importantes. Los puntos prematuros se convierten en focos de ~­

hábito de rechinamiento nocjvos para la oclusi6n del paciente. -

El tratamiento puede consistir en un balance· oclusal con una - -

guarda oclusal nocturna. 

En el hábito de respiraci6n anormal o enfermedades naso­

faríngeas¡ la res pi raci6n anormal puede ser causada por una obs­

trucci6n en las fosas nasales (desviaci6n del tapique, cornetes, 

p6lipos, inflamaci6n y congesti6n cr6nica de las mucosas nasofa­

ríngeas), problemas nasofaríngeos (adenoides) y bucofar~ngeos -­

(amígdalas palatinas) que ~nstalan una respiraci~n b11cal anormal 

permanente rompiendó el equilibrio fisiol~gico de las estructu--
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ras maxilofaciales y por lo tanto es un factor de maloclusi6n, 

Las obstrucciones nasales son causadas por vegetaciones­

adenoides hipertr6ficas. al estar aumentadas di smi.nuyen la luz -

de la nasofaringe, dificultando el paso del a1re y causando boca 

abierta, labio superior corto, incisivos superiores protuídos, -

paladar alto y estrecho, es decir una maloclusi6n clase JI. 

Las amígdalas palatinas hipertr6ficas al aumentar de vo­

lCunen cierran el espacio de los pilares anteriores de la boca i m 

pidiendo la respiraci6n, debido a esto el niño va propulsando la 

mandíbula hacia adelante propiciando una maloclusi6n clase III. 

La glosostosis es la caída de la lengua hacía atr~s de -

la far!nge, obstruyendo de esta manera la respiraci6n, el niño -

desplaza hacía adelante la mandíbula creando un prognatismo. 

Las características de los respiradores bucales son las­

siguientes: labioversi6n de los dientes anteriores superiores, -

apiñamiento dentario anterior, hipertrof!a y agrietamiento del -

labio inferior, hipotomía y acortamiento del labio superior, so­

bremordida horiz6ntal. La relaci6n molar puede ser de mesioocl~ 

si6n o distoclusi6n. Hecho un diagn6stico de respiraci6n bucal; 

debe de conocerse su etiología y remediarse antes de emprender -

la correcci6n de la maloclusi6n. 

FACTORES LOCALES. 

La mayoría .de los pequeños movimientos t~atados por el -

odont6logo general son causados por uno o m!s factores locales. 

a). Componente de las fuerzas oclusales; Como resulta-
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do del cierre de los maxilares, planos inclinados de los dientes 

posteriores, las fuerzas de contracción de los músculos mastica­

dores originan componentes al transmitirse a los dientes. Di- -

chos componentes, distales mesiales, vestibulares y linguales de 

las fuerzas masticatorias tienden a neutralizarse entre sí, pero 

existe una ligera predominancia en direcci6n mesial de las fuer­

zas que actúan sobre los dientes posteriores. Esta fuerza mueve 

lentamente a los dientes .y se denomina componente anterior de -­

las fuerzas. El desequilibrio de éstas fuerzas pueden provocar­

una maloclusi6n. 

PAPEL DE LOS PUNTOS DE CONTACTO EN ACCION DE LA COMPONENTE ANTE· 

RIOR DE LAS FUERZAS. 

La fuerza que hace en la zona de los molares es transmi· 

tida a través de los puntos de contacto de los dientes sobre ca· 

.da lado de la arcada hasta la línea media tienden a neutralizar­

se entre s!. Sin embargo en la zona anterior est6 contrarresta-

. da por los labios que presionan sobre los incisivos. Cohn opina 

que la.relación correcta de los puntos de contacto del canino, -

primer premolar e incisivo lateral son importantes para la esta· 

bilidad del arco. 

La falta de relaci~n ade~uada'de los puntos de contacto· 

entre los dientes van a impedir la transmici6n adecuada anterior 

de las fuerzas, trayendo como resultado que la componente ante· 

· .. i'ior de las fuerzas posea un gran poder destructivo, causante de 

una 111loclusi6n. 
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a). .La componente anterior de las fuerzas tiende a neu­

tralizarse entre sí pero existe una ligera predominancia en di-­

recci6n mesial de las fuerzas que act6an sobre los dientes post~ 

riores. Las relaciones correctas de los puntos de contacto son­

de gran estabilidad para el arco. 

b) y c). La falta de relaci6n adecuada de los puntos de 

contacto hace que la comp'onente anterior de las fuerzas tenga un 

gran poder destructivo •. 

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES. 

La p&rdida de la oclusi6n y l~ngitud del arco dental y -

extracci6n de dientes temporales puede deberse a caries, estruc~ 
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tura deficien.te dentaria, aceleraci6n de reabsorci6n radicular, -

accidentes, falta de higiene o atenci6n odont6logica; estos van­

a causar maloclusi6n. 

La p&rdida prematura de dientes temporales no solo tiene 

importancia en la p~rdida total de los dientes, sino que tambi~n 

en la p&rdida de sustancia coronaria interproximal debida a ca-­

ries. Las extracciones o p~rdidas de los dientes temporarios -­

son la causa del mayor n6mero de maloclusiones; alterando el de­

sarrollo y crecimiento de los maxilares. 

PERDIDA PREMATURA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORARIO. 

Esto origina una incl inaci6n o desplazamiento del primer 

sotar permanente ocupando el lugar para el segundo premolar. En 

el arco superior puede rotarse el primer molar permanente al.red~ 

dor de la rdz palatina que conduce a un colapso del arco y pue­

de exagerar el resalte entre los incisivos superiores e inferio-

res. 

PERDIDA PREMATURA DE LOS PRIMEROS MOLARES TEMPORARIOS. 

La p'rdida de estos molares no proporciona la reducci6n~ 

de espado tan .severa como los segundos molares temporales. 

Siempre y cuando estos se mantengan en su lugar; si se pierde el 

pri•er molar te•poral, el segundo tiende a mesiali zarse y el ca-

. nino temporal puede dist.alizarse y desviar al canin,, permanente­

en erupci~n, al •is•o tiempo ·.el premolar hace. erupcicSn y motiva 

' . l • 

. . 
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el bloqueo del canino inferior. 

En la arcada inferior; el tamaño del canino, primero y -

segundo mo ar temporal es de 1.7 mm m~s ancho mesiodistalmente -

que los su esores permanentes. En la arcada superior, este csp! 

cio libre s de 0,9 mm. esta es la diferencia necesaria para pe! 

mitir el a uste oclusal y alineaci6n final de los incisivos Y· el 

ajuste gen ral de la oclusi6n al corregirse la relaci6n del pla­

no termina • Por esta raz6n la pérdida del segundo molar tempo­

ral en el axilar superior provoca el bloqueo o labioversi6n 

del canino permanente, pues es el 6ltimo diente en erupcionar en 

la maxíla, ya que en la mandíbula, el Último diente en erupcio- -

nar es el egundo premolar inferior por lo que puede originarse­

su labiove si6n. 

La p6rdida prematura del primer molar temporal trás un 

20\ de ph ida de espacio y el segundo niolar temporal un 80\. 

PERDIDA DE LOS INCISIVOS TEMPORALES. 

En estos casos generalmente se mantiene el espacio. Sin 

embargo un diente temporal que se pierde antes de que la coron~­

del incisi o permanente este en posici6n de mantener el espacio-. 

Si el canino temporal se pierde antes de " 

que haga rupci6n el incisivo lateral permanente, este se mueve-
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tomando el espacio que dej6 el canino temporal, causando la ma-­

loclusi6n del canino permanente el cual har~ erupci6n por labial 

o quedará retenido. La p6rdida del canino temporal inferior es­

más grave y frecuente. Puede originar el acortamiento del arco­

dental, lingualizaci6n de los cuatro incisivos permanentes y es­

trechez del segmento anterior causando sobremordida horizontal -

y vertical. Es falso el concepto de extraer prematuramente a -­

los caninos temporales para crear espacio para los incisivos ap! 

ñados, porque el resultado será contrario o sea la disminuci6n -

del perímetro del arco dental. La extracci6n prematura de los -

caninos no deben efectuarse nunca a menos que 6ste incluida en. -

el plan de tratamiento la extracci6n seriada y se coloque un adi 

tamento para mantener la longitud del arco. 

La ausencia de los incisivos superiores puede producir -

un acortamiento del arco dentario o una disminuci6n en su fre- -

cuencia que a su vez se refleja en la oclusi6n del arco dental 

mandibular. En el apii\amiento de los incisivos inferí.ores con 

la profundizaci6n de la sobremordida vertical. 

Cuando se pierden varios dientes temporales (especialme~ 

te molares), se provoca desplazamiento y mod.ificaci6n de los de­

más dientes al perderse el soporte dental posterior. La mendÍb! 

la trata de conservarse en alguna posici6n que le permita cierta 

clase de funci6n oclusal de conveniencia. El excesivo cierre -­

mandibular anormal trae como re11ultado el desplazamiento ante- -

rior de la mandíbula y una relaci6n incisiva borde a borde, mor..: 

dida cruzada anterior o un .tipo de pseudo-clase 111. 

El tratamiento d~ la p~rdida de. los di.entes temporales -
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prematura. 

Debe ser tratado con mantenedores de espacio para conser 

var la longitud del arco hasta la erupci6n de los dientes perma­

nentes evitando así el movimiento de los dientes. Para verifi-­

car la necesidad de un mantenedor de espacio, se realiza un aná­

lisis de dentici6n mixta. 

PERDIDA PREMATURA DE D~ENTES PERMANENTES. 

Es un factor muy importante en la etiología de las malo­

clusiones. Si la pérdida de los primeros molares permanenres es 

antes de que esd completa la dentici6n permanente tráe trastor­

nos de crecimiento 6seos y dentales muy graves, originando el -­

acortamiento de la arcada, bocas asimétricas del lado de la pér­

dida, desviación de la línea media, inclinaci6n de los dientes -

contiguos, sobreerupci~n del di ente antagoni.s ta y problemas par~ 

dontales. Todos estos· factores disminuyen la- longevidad del me­

canismo dental y de las fuerzas anatómicas, morf6logicas y fun-­

cionales que conservan el equilibi'io didmi.co de la oclusi6n. 

La p'rdida de cualquier diente o la destrucci6n de los puntos lo 

cales de contacto pueden alterar este equilibrio y poner en pell 

gro toda la dentici6n. 

RETENCION PROLONGADA DE DIENTES TEMPORALES. 

Esta retenci6n causa fr.ecuentemente desplazamiento y re­

tenci6n del diente permanente. Una reabsorci.6n radicular anor--
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mal de un diente temporal puede conservar a este en la arcada -~ 

dentaria mAs tiempo dé su período de exfoliaci6n natural, origi­

nando una maloclusi6n localizada. El fen6meno de reabsorci6n r! 

dicular es un proceso que no depende de la ausencia o presencia­

de los dientes en el desarrollo. Los dientes permanentes pueden 

continuar su desarrollo y erupci6n hacia posiciones anormales -­

sin ningwia reabsorci6n radicular de los dientes temporales:. co­

mo hacen ·los incisivos permanentes inferiores cuando hacen erup-

ci6n por lingual. 

La falta de vitalidad de los dientes temporales trae co• 

mq consecuencia poca reabsorci6n radicular y obliga al diente -­

permanente a desviarse de su curso normal de erupci6n y asumir -

una posici6n incorrecta. 

La extracci6n oportuna de los dientes temporales inferio . -
res permite que la lengua o los m6sculos lleven a los dientes -­

permanentes a su posici6n adecuada. 

REABSORCION ECTOPICA O PR~IATURA RADICULAR DE DIENTES TEMPORALES 

La reabsorci6n de una o m&s raíces puede causar maloclu­

siones dentarias debido a que la mis pequefta resistencia desvia· 

1'' a un diente en erupci 6n y lo llevad a una inclinaci 6n axial· 

anormal. Cuando se reabsorbe prematuramente la rah distal del-

. segundo molar. temporal, el primer molar permanente no erupciona­

correct~mente y queda parcialmen~e retenido por la porci6n dis-­

tal de la corona del molar .temporario, afectando a la oclusi6n -

y produciendo apiftamiento en el arco dental. 
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ANQUILOSIS. 

Es cuando un diente y hueso alveolar se mantienen a su -

nivel original mientras que los dientes adyacentes y la arcada -

continuan con su crecimiento vertical. Por eso parecen dientes­

sumergidos. Todo esto causa la ineptitud de la pieza por erup-­

cionar o extrusi6n del diente antagonista por falta de contacto· 

oclusal con el diente! anquilosado. Su patología es obscura, po· 

siblemente se deba a un tipo de lesi6n traumática, lo que provo· 

ca la perforaci6n del ligamento parodontal y la formaci6n de un-

. puente 6seo uniendo al cemento y !bina dura. Esto puede frenar 

la erupci~n de un diente. 

En un diente anquilosado no siempre est' presente su su­

cesor; en estos. casos es aconsejable la eliminaci6n del mismo 

aunque no haya g~rmen del permanente, pues su presencia puede 

ocasionar maloclusiones y trastornos por su mayor tamal\o y que -

la zona de estancamiento favorezca la caries· en los dientes vec!, 

nos e irritaci6n gingival. A veces puede dejarse el temporal 

por ausencia del permanente siempre y cuando no est~ causando 

. los problemas anteriores, ya que puede ser 6til durante muchos­

aftos. 

Los dientes permanentes tambi~n pueden estar anquilosa-­

dos, debido a traumas, accidentes o ciertas enfermedades cong~ni 

tas y end~crinas como la disostosis cdneo•facial. Antes de - .­

. d.iaanosticar retenci~n prolongada debe tenerse en cuenta la edad 

del paciente y el arado de reabsorci~n radicular de los dientes­

priurios, estado de forilaci~n radicular y calc:ificaci~n, estado 
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de erupci6n de los permanentes, por medio de radiografías de to­

da la dentici6n. 

DEFICIENCIA ALVEOLAR. 

La funci6.n del proceso al veo lar es soportar y retener - -

los dientes. El proceso alveolar juega un importante papel en -

el desarrollo de la oclusi6n normal. La deficiencia del hueso -

alveolar tal vez sea un· factor etiol6gico en la erupci6n tardía­

dental, desplazamientos de dientes y falta general del lrea cir­

cunferencial para la formaci~n del arco dental. Las razones de­

la deficiencia alveolar est!n relacionados con desnutrici6n y e!! 

fermedades de la infancia. 

DIENTES AUSENTES. 

La agenesia dental es una causa congénita que afecta más 

la dentici6n permanente, originando maloclusi6n. Los dientes --

. que m!s comunmente presentan ausencia cong~nita son los ttrceros 

molares, los incisí.vos laterales superiores y los segundos prem~ 

lares inferí.ores,. siendo bilateral. La anodoncia puede ser par­

cial o total. Siempre hay que revisar y conur bien las piezas-
4 

dentarias del paciente. Cuando el segundo premolar no se form6-

es común encontrar, al segundo molar temporal más tiempo del -­

normal, esd ~lt imo es mh grande mesiodi stalmente que e 1 segun­

do premolar y as{ causa apifta11iento de los dientes inferiores 

peraanentes. La ausencia del lateral deja un amplio di as tema en 
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tre los incisivos centrales superiores o una inclinaci6n mesial­

de los caninos, o extrusi6n de los dientes antagonistas produ- -

ciendo maloclusi6n. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS. 

La presencia de dientes supernumerarios origina maloclu­

siones produciendo apiñamiento· dental al hacer erupci6n fuera de 

la línea dentaria. 

También se puede desplazar o retardar la erupci6n de los 

dientes permanentes al quedarse dentro del hueso. Los dientes -

supernumerarios se encuentran más frecuente en la regi6n incisa! 

y alrededor de la zona molar, Algunos supernumerarios son de -­

gran tamafto, pequeftos o fusionados. Pudiendo afectar la evolu-­

ci6n normal de las arcadas. 

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 

La forma de los dientes estan intímamente relacionados -

con el tamaño de los mismos. La anomalía m's frecuente son el -

incisivo lateral en forma de espiga o clavija, cíngulos muy pro­

nunciado~ y bordes marginales agudos, que pueden originar una m! 

loclusi6n. Otra anomal{a de forma se presenta por anomalía de -

desarrollo, como la amelog,nesis imperfecta, hipoplasia, germin! 

ci~n, densindentes, fusiones y aberraciones sifilíticas como el­

incisivo de Hutchinson y molares frambuesas. 
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ANOMALIAS DEL TJ\MARO DE LOS DIENTES. 

El tamafio de los dientes es determinado por la herencia. 

Existen gran variedad de tamaAo, tanto de individuo a individuo­

como dentro del individuo mismo. Aveces existe discrepancia en­

el tamafto de los dientes al comparu las arcadas superior ¡· irif!!, 

rior. Estas discrepancias causan maloclusiones d~ficiles de re­

solver por ortodoncia. Una mordida cruzada de dientes tempora-­

les puede causar maloclusi6n de sus predecesores permanentes. 

La mordida cruzada anterior puede ser factor local y tener una -

relaci6n correcta y arm6nica de los arcos dentales. O bien una­

relaci6n anormal 'de los arcos dentales con el cr~neo por una al­

teracÍ.6n en el desarrollo, debida a una raz6n gen6tica, end6cri· 

na o hibito. 

La mordida cruzada posterior es cuando los dientes post!!, 

riores estan en linguoversi6n con respecto a los molares inferi~ 

res o viceversa pueden ser unilaterales o bilaterales y están -­

asociadas con una desviaci6n mandibular. A veces las mordidas -

'criizadas son en realidad posiciones de conveniencia y que requie 
. • 7 

rende una desviaci6n de la mandíbula, para obtener el m~ximoco! 

-tacto oclusal. En estas situaciones la mordida cruzada no son • 

-. solamente la causa de malposiciones de los dientes permanentes,. 

sino que la funci6n normal de lá mand{bula es afectada.· As{ tam 

-- bi6n ·1as posiciones de los otros dientes, forma.de la arcada, el 

desarrollo mus<:ular y facial se ,ven involucrados. 

... ·• ''}:f·-,y;-; 
.· .. ·. :·.:;,'. 
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LA VIA ERUPTIVA NORMAL DENTARIA PERMANENTE O ERUPC[ON ECTOPICA -

CAUSAN MALOCLUSION DENTAL. PRODUCIDA POR UN PATRON HEREDITARIO­

DE APHlAMIENTO O FALTA DE ESPACIO PARA ACOMODAR LOS DIENTES •. 

La desviaci6n del diente en erupci6n puede ser s6lo un -

mecanismo de adaptaci6n a las condiciones que prevalecen. Ade-­

m6s pueden existir barreras físicas como dientes supernumera---­

rios, raíces radiculares temporales y barreras 6seas que afectan 

a la direcci6n normal. Algán tra6ma, la interferencia mednica­

del tratamiento ortod6ncico, problemas end6crinos y quistes cau­

san vías eruptivas anormales. 

El edmen radiogr&fico permite descubrir estas aberracio 

nes, permitiendo procedimientos ortod~ncicos preventivos. La -­

erupción ect6pica puede considerarse como una manifestaci6n de -

la deficiencia de longitud de la arcada. 

LA ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Es otra causa de maloclusi6n ya que esd asociada con la 

p'rdida precos de los dientes temporales. Esta puede ser el re­

sultado de trastornos end6crinos, metabólicos, nutricionales o -

pat6logicos, falta cong~nita de dientes permanentes, presencia -

·de un diente supernumerario, raíz temporal, barrera de tejido 

. ~seo denso en la línea de erupci6n del diente permanente, que im 

piden su erupci~n. Debemos realizar un estudio radiogr~fico cui 

dadoso· y una revisi~n del estado comparativo de la erupci~n del­

misao diente· en otros sepentos bucales: esto ayudar~ al ciruja­

no dentista a decidir su diagn6stico. Existen muchas irregular,! 
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dades en la erupci6n dental basadas en tablas de erupci6n den~ -

tal. Esta Última se debe de usar como guía. 

CANINO RETENIDO O INCLUIDO. 

Un canino permanente retenido es el resultado de la eruE 

ci6n tardía de éste originando una maloclusi6n. 

EL PAPEL DESEMPERADO POR LOS TERCEROS MOLARES. 

Roberton destac6 que durante el desarrollo de los terce­

ros molares retenidos se produce un desplazamiento de los demás­

dientes hacia adelante resultando un apiñamiento de los dientes­

anteriores. Broadbent observ~ que algunos casos ortod6ncicos -­

concluidos con ~xito, recidivaban cuando el paciente llegaba a -

la edad de erupci6n o retenci6n de los terceros molares. Según­

Salzman el crecimiento normal del arco se produce en la época de 

erupci6n de los terceros molares. Anderson lleg6 a la conclu- -

si6n de que el desarrollo de los terceros molares. Anderson lle 

¡~ a la conclusi~n de que el desarrollo de los terceros molares, 

a menudo va acompaftado por un .colapso mandibular y apiñamiento -

anterior y que se debe a una diferencia y crecimiento de la cara . 

y no a la presi6n de los terceros molares. Pero aún no se ha de --
finido en el momento actual si existe una relaci6n entre los ter 

ceros molares y el apiftamiento anterior. 



36 

TRASTORNOS EN EL ORDEN DE LA ERUPC ION EN LA DENTI CION PERMANENTE 

Toda erupci6n desordenada hace que los dientes se despl! 

cen originando una pérdida de espacio. La pérdida prematura de­

llll diente temporal significa la aparici6n prematura del sucesor. 

La patología periapical de los dientes temporales también pueden 
1 

provocar erupci6n desordenada de los dientes permanentes. La --

forma de erupci6n es la siguiente: primer molar, incisivo cen- -

tral, incisivo lateral, primer premolar, segundo premolar, cani­

no y segundo molar. 

En la mandíbula: primer molar, incisivo central, incisi­

vo lateral, canino, primer premolar, segundo premolar, segundo -

molar. Por lo general los dientes inferiores erupcionan antes que 

sus antagonistas del maxilar superior. 

CURVA DE SPEE DESFAVORABLE. 

· Todos los dientes de cada arco se hallan alineados en -­

una curva oclusal. Que sigue el contorno de las vértices cúspi­

deas de los dientes posteriores y bordes incisales de los ante-­

riores. Las curvas de Spee pueden ser: a) Un arco con curva nor 

mal; b) acentuada; c}. aplanada; d) invertida; e} curva oclusal -

,.,_. 
,<·. 
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de doble nivel en cualquiera de los arcos. Para evitar un trau­

ma oclusal y migraci6n, debe de existir armonía funcional en la­

articulaci6n temporomandibular, el patr6n neuromuscular del movi 

miento mand{bular, planos e inclinaciones de los planos cúspi- -

deos y las curvas oclusales del maxilar superior e inferior. 

a 

e 

e: 

LA CARIES. 

Es un factor etiol6gico muy importante para la produc- -

ci6n de maloclusiones dentales. Es responsable de la pérdida de 

dientes temporales y pennanentes, del desplazamiento de los díen 

tes temporales y permanentes, de apiftamientos dentales, de sobre 

erupci6n dental, de reabsorci6n 6sea, de empaquetamientos de ali 
. . -
11entos y de trastornos en la erupci6n dental. Las caries inter­

proximales y extensas producen importante acortamiento de la lo! 

¡itud .del arco. Al disminuir el diimetro mesiodistal del diente 

te•poral ocasiona desplazamiento hacia mesial de los dientes. 

En tos dientes permanentes y· temporales se produce esta desvia-­

cidn que trae como consecuencia una distorci6n axial de los die! 

tes. Es importante que las lesiones cariosas sean tratadas ade· 

.:..-- .. -
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cuadarnente. No s61o para evitar la pérdida de los dientes; sino 

para conservar la integridad de las arcadas dentarias. La res-­

tauraci6n anat6mica inmediata y correcta de todos los dientes 

constituyen un procedimiento preventivo muy importante. 

Al extraer un diente y al no sustituirlo causa migraci6n 

dentaria ya que la presencia de los dientes sirve como guía en -

el curso de la erupci6n de los dientes inmediatos. 

La p6rdida de un incisivo central o lateral superior pe! 

manente, dar' como resultado el cierre del espacio y colapso an­

terior del arco. 

La p~rdida de un incisivo inferior permanente es seguida 

de un colapso anterior del arco y apiftamiento de los incisivos -

superiores, pues la medida del arco inferior tiene una influen-­

cia marcada en el mantenimien~o del superior. La p~rdida de ca· 

ninos permanentes es rara. La.p~rdida del canino superior afec­

ta la apariencia de la cara y si es unilateral puede producir -­

asimetr~a y colapso anterior del arco dental •. 

La p~rdida de los premolares permanentes si es dejada -­

sin tratar puede producir una .P6rdida de las relaciones oclusa-­

les correctas por el avance de los dientes adyacentes. 

La p&rdida de molares permanentes produce p6rdida de la· 

.componente del crecimiento anterior del lado afectado. Con el -

consiguiente colapso del arco y desviaci6n de la Hne·a media. 

Si la p6rdida ha sido unilateral. Al no substituir el primer mo 

lar inferior da como resultado, una inclinaci6n mesial exagera·-

da; el segundo y tercer molar se incl t.nan hacia mesia.l y los pr! 

molares se desplazan dista~mente. Cuando se extrae un molar Pº! 
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terior inferior se extruyen los molares superiores o viceversa.· 

Cuando se pierden los.molares superiores e inferiores, la migr! 

ci6n mesial del segundo y terceros molares se limita a contactos 

oclusales distales con p6rdida de la dimensi6n vertical • 

. ABRASION OCLUSAL. 

La abr~si6n puede ser causa local de maloclusi6n debido­

ª un desgaste desigual y el empaquetamiento de alimento entre -­

las piezas dentarias. La abrasi6n natural es una protecci6n al· 

parodonto. El desgaste desigual se debe a traumas oclusales pr~ 

ducidas en las excursiones laterales, protrusivas y c6ntrica pro 

duciendo migraciones dentarias y empaquetamiento de los alimen.--

tos. 

SOBREMORDIDA VERTICAL. 

La sobremordida vertical causa migraci6n vestibular de -

los incisivos superiores. El efecto traum6.tico del "entrecruza-­

miento es m4s acentuado en individuos con musculatura hipert~ni­

ca o h4bito de apretamiento o rechinamiento dental por tensi6n -

emocional. 

ACCIDENTES Y TRAUMAS. 

Estos son signific:a.tivos en la produc:ci6n de la maloc:lu­

si6n. Con experiencias trawn~ticas·pueden explicarse anomalias ... 
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eruptivas ideopáticas. El trauma de los dientes puede provocar­

pérdidas dentales, muerte pulpar fracturas, extrusiones, rotaci~ 

nes, inclinaci6n de los dientes adyacentes, producci6n de abce-­

sos etc. Cuando un trauma actúa sobre el gérmen permanente pro-

vaca desviaciones, translaciones, dislaceraciones y retenciones, 

que alteran su lugar y época de erupci6n. 

Los traumatismos en c6ndilo, pueden inhibir el crecimie~ 

to del c6ndilo y también cualquier proceso infeccioso, Si el da 

ño producido en la articulaci6n es unilateral se desarrollar~ 

una asimetr~a que dará lugar a una maloclusi6n. 

La otitis media y otras infecciones pueden llegar a pro­

ducir complicaciones en la cápsula de la articulaci6n temporoma.!}_ 

dibular, La contracci6n de tejidos de cicatrizaci6n por quemadu ' . o-
Tas pueden producir alteraciones en el equilibrio de la muscula­

tura buco-facial. 

ESTADOS PATOLOGICOS Y NEOPLASIAS. 

Los estados patol6gicos y neoplasias de los tejidos bla~ 

dos y duros de la cavidad oral pueden predisponer a una maloclu­

s i6n dentaria, Los quistes y neoplasias pueden inhibir o des- -

viar la erupci~n de los dientes por expansi6n. 

ENFERMEDADES PARODONTALES. 

Las enfermedades parodontales traen trastornos en el te· 

j ido 6seo, ligamento parodontal y enda afectando. di rectamente -
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a los dientes. La p~rdida 6sea, la formaci6n de bolsas parodon­

tales, engrosamiento gingival, son características de la enferm!?. 

dad parodontal. Que debido a la inflamaci6n y destrucci6n 6sea­

causan movilizaci6n y migraci6n dental produciendo una maloclu-­

si6n. Los dientes desplazados pueden volver a su posici6n orig.!, 

nal si la enfermedad parodontal es tratada. 

RESTAURACION INADECUADA DE LA FORMA DENTARIA. 

La reparaci6n inadecuada de caries, sin restaurar puntos 

de contacto o bordes marginales en forma apropiada o un tallado­

deficiente o sobre contorneado de la anatomía oclusal, proximal­

y gingival. Son factores que se atribuyen a una maloclusi6n. 

Las restauraciones aisladas favorecen el desplazamiento de los -

dientes en varias formas. Para evitar estos problemas y caries­

recurrente, empaquetam.iento de alimentos, enfermedad parodontal, 

es necesario hacer resta-uraciones con anatomía oclusal correcta. 

PROTESIS CON SOPORTES INADECUADOS Y EXTREMO LIBP.E. 

tas dentaduras parciales y puentes contribuyen en varias 

formas a la migraci6n dental. Los puentes libres con extensi6n­

distal con dientes pilares inadecuados o reabsorci6n excesiva -· 

del reborde alveolar por debajo de la silla hacen que los dien·· 

tes se muevan; esto provoca movilidad y migraci6n que conduce a-

. la apertura de contactos interproximales y empaquetamiento de 

alimentos. 
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MUSCULATURA BUCOFACIAL. 

La oclusi6n dentaria se desarrolla y se mantiene dentro­

del equilibrio de las fuerzas aplicadas por los labios, lengua y 

músculos de la masticaci6n. La funci6n anormal de cualquiera de 

estos músculos contribuyen a una maloclusi6n dental. 

En un individuo con mordida abierta o resalt~ anterior -

pronunciado existe.un aumento de tonicidad de los labios por CO!! 

tracci6n excesiva de los músculos al tratar de hacer el sello b~ 

cal. En casos de mordida abierta-muchas veces el empuje lingúal 

. excede a las fuerzas antagonistas del labio. 

Los m6sculos orbicular y mentoniano hipertr6ficos dan co 

mo resultado el apiftamiento de los dientes superiores e inferio­

res respectivamente. En estos casos esta contraindicada. la ex-­

. pansi6n dentaria debido a su estabilidad dudosa. La hipotonici­

dad del másculo orbicular conduce a la migraci6n dental debido­

. a la falla funcional de este m6sculo y la poca resistencia a co!! 

trarrestar las fuerzas anteriores de la lengua y la oclusi6n. 

Es necesario valorar las presi.ones funcionales de los 

músculos orbicular y mentoniano para evitar posiciones inesta- -

bles. 

La musculatura Hngual tiene una fuerza activa en el de­

sarrollo y conservaci6n de la posici6n dental normal. Se debe -

· valorar· a la morfoiogía, fis iolog!a y c·oordinaci6n de la lengua· 

para determinar su influencia sobre la oclusi6n <&entaria. 

· La funcidn bisica de la lengua es participar en la degl!! 

si6n. La alteraCi6n de la deRlusi6n .con el empuje anterior de • 

la lengua, crea un sello bucal con los labios y trae como resul· 

.. 
• '•: ... ~; ·,"¡..' _·," ':/ >:1'··'' .:; .. ,' : :·:·;_, <'·', ' ..... ·· ~\ 
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tado Una mordida abierta. La lengua grande puede causar malocl~ 

siones y ser responsable de crear migraciones dentarias en ambos 

arcos, por expansi6n y presi6n, La lengua le da forma al pala·· 

dar en crecimiento y a la regi6n anterior de las arcadas denta·· 

rias. La lengua pequefta no ejerce fuerzas transversales ni ante 

riores suficientes sobre·los dientes para contrarrestar las pre­

siones dirigidas hacia lingual de los labios y carrillos. Provo 

cando apiftamiento dental y colapso de los segmentos laterales. · 

Muchas alteraciones de· la lengua esdn relacionadas con factores 

neurol6gicos. 

Para el ortodoncista es más fácil cerrar espacios. Pero 

no así mantenerlos cuando existe una lengua normal y menos si es 

t! asociada con otros h!bitos, 

FRENILLOS. 

El frenillo labial anormal fibrosos a~ecta a la papila -

interdentaria y a veces se extiende•hasta los incisivos centra-­

les. ·'La influencia del frenillo labial sobre la posici6n denta­

ria es pasiva pero provoca un diastema entre los incisivos cen·· 

tules superiores. El tratamiento del !renil lo labial es por e! 

cisi6n. · En las personas adultas trae como resultado; 1) que el· 

movimiento dental cie~re exitosamente, sobrevenir la atrofta del 

frenillo; 2) Que el diastema pueda reabrirse antes de que tenga­

lugar la atrofia del frenillo. El frenillo lingual es importan· 

te en la postura de la lengua. 

El frenillo lingual est! unido en la base de la lengua y 
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permite su completa libertad de movimiento. Esta libertad puede 

ser limitada por el frenillo lingual corto. Algunos preconizan­

ª favor de la recesi6n del frenillo lingual. Bloomer piensa que 

la recesi6n de este frenillo es de escasa influencia sobre la --

lengua para originar una maloclusi6n. Que más bien se hacen es­

tás por razones de fonaci6n. 

1 

3 

Ope.rQC1Ón 

L\r\~uo\ 
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III. DIAGNOSTICO DE OCLUSION, (GENERALIDADES) 

Uno de los mayores problemas para el odont6logo en gene­

ral es dar juicio acerca de la oclusi6n. Debido a que la oclu-­

si6n siempre está cambiando sobre todo en los niños; además de -

que la dentici6n de los niños varia considerablemente entre sí. 

La. oclusión normal en el aspecto funcional de la oclu- -

si6n y el sistema masticatorio posee una gran capacidad de adap­

tabilidad para amortiguar algunas desviaciones dentro de ciertos 

límites de tolerancia. 

La oclusi6n normal de un niño, es aquella que no posee -

en su sistema masticatorio factores de desviaci6n, Existen va--
• 

riaciones dentro de lo normal tomando en cuenta las diferencias-

dento-faciales entre las gentes de diferentes grupos ~tnicos. 

mal son: 

Salzman 6pina que la característica de una oclusi6n nor-

1.- Plano de oclusión comGn entre los arcos superior e -

inferior, 

z.- Posici6n axial adecuada de los dientes. 

3 .• - Entrecruzamiento y resalte normales, cuando los dien 

tes est&n en oclusi6n c'ntrica. 

4,- Que no existan rotaciones o inclinaciones axiales -­

anormales. 

s.- Relaci6n normal de los arcos dentarios entre s! con· 

el cdneo. 
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La relación céntrica es cuando el c6ndilo mandibular se· 

encuentra en posici6n mis superior, posterior y media de la cavi 

dad glenoidea. 

Goldman describi6 a la relación céntrica como la rela- • 

ci6n intermaxilar dictada por un mecanismo neuromuscular durante 

la masticaci6n. 

La oclusi6n c&ntrica es una relación dada por los dien-­

tes de la·s arcadas superior e inferior cuando se encuentran en -

su máximo contacto o intercuspidizaci6n. las condiciones 6pti-­

mas para el bienestar del periodonto es cuando la oclusión cén-­

trica coincide con la relaci6n céntrica. 

RELACION ENTRE LOS ARCOS DENTARIOS. 

La relaci6n entre los arcos dentarios se estudian en --·· 

tres planos: sagital o anteroposterior, vertical y transversal. 

Para determinar la relaci6n anteroposterior se deben de­

tomar en cuenta las posiciones individuales de los dientes. 

Las relaciones anteroposteriores de la dentadura se pue­

den estudiar de la siguiente manera: 

1.- Observese· la relación molar cuando los dientes están 

en oclusión. 

2.- Observese la relación canino, premolares y compare -

con la rela~i6n molar. 

3.- Observe la relación molar cuando la mandtbula está -

en oosici6n nostural (normalmente los dientes est6n­

separados de 3 a 4 mm). 
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4.- Observe la relaci6n de los incisivos: sobremordida -

vertical y horizontal. Tomando en cuenta que la mo! 

dida cambio durante el per{odo de dentici6n mixta. 

Según Angle la oclusi6n se divide en: 

Clase I. Oclusi6n molar-molar (cúspide mesiovestibular 

del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del 

primer molar inferior). 

Clase II. Disto oclusiones de los molares inferiores. 

Clase III. Mesio oclusi6n de los molares inferiores. 

El plano vertical es la proporci6n en que la corona de -

los incisivos suneriores cubren a los incisivos inferiores. La-

sobremordida normal de los incisivos superiores no debe de exce­

der mis de dos o tres mm. en sentido vertical. · Esto es muy im-­

portante para decidir un tratamiento. La estabilidad de un caso 

determinado depende del éxito obtenido al corregir la sobremordi 

da. 

Es importante recordar que el 75\ de los niños con denti 

ci6n temnoral articulan borde a borde. Y que la mordida cambia­

durante el período de dentici6n mixta. 

En el plano transversal se presentan las anormalidades -

bucolin2uales de los premolares v molares, denomin6ndolas mordi­

das cruzadas unilaterales o bilaterales. Se debe determinar la­

línea media de cada arcada con relaci6n de los huesos de la cara 

y de los arcos. Observando al paciente desde arriba de modo que 

el m.~nt~n, punta y ra~z de l!l nníz esten en una Hnea recta; -­

comprobando su asim,tria. 
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DETERMINAR LA RELACION DE LOS MOLARES TEMPORALES Y EL TIPO DE M~ 

LOCLUSION. 

Si los molares oermanentes todavía no han erupcionado en 

el niño que se va a hacer el diagn6stico, de la observación cui­

dadosa de los planos terminales de los segundos molares tempora­

les se podrá predecir la probable clasificaci6n de Angle. 

PLANO TERMINAL l. El mismo nivel o al ras de los se2un-

dos molares temporales. Esto permite aue los molares permanen-­

tes hagan erupci6n borde a borde y después de la caída de los se 

2undos .molares temporales los primeros molares inferiores se des 

olazan.hacia mesial más que.los superiores dando una clase I nor 

mal. Los molares permanentes superiores se desplazan mesialmen­

te. 9 mm. y los inferiores l. 7 mm. 

PLANO TERMINAL 2. Con un ligero escalón mesial. Permi-

te que los molares permanentes erupcionen directamente en clase­

I normal. 

PLANO TERMINAL 3. De escal6n distal. Da como resultado 

que los molares permanentes erupcionen en clase Il. 

PLANO TERMINAL 4. Escal6n mesial exagerado, Hace que -

los molar.es permanentes erupcionen en clase 11 I. 

Si al nifto le han erupcionado sus molares permanentes, -

el odontólogo le examinar' ambos lados de las arcadas y los cla~ 

sificará según Angle en clase I, II, II I. 

Si los molares mostrar4n clase 1 de ambos lados, e.l odo!! 

t6logo los nombrad según la clasif.icaci6n de tipo Dewey-Ander-· 

son. 

Louis J. Baume observ6 que en los arcos dentales prima·· 
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rios se presentaban dos tipos: los que mostraban espacios inters 

ticiales entre las piezas y los que no los mostraban. Muy fre·· 

cuentemente se producian dos diastemas consistentes en el tino • 

de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino primario ·· 

mandibular y el primer molar primario y el otro entre el incisi-

vo primario lateral maxilar y el canino primario m~xilar. (Es·-

tos diastemas están presentes en la boca de todos los dem~s pri· 

mates. Por esto, cuando se presentan en seres humanos, se les • 

describe como espacios primates, (esto representará el periodo 

entre 3 medio y 6 años en promedio), 

Los objetivos del dentista de práctica general son: 

l.· Prevenir que ocurra algo anormal. 

2.- Reconocer la deformidad incipiente, anticipar y loca 

lizar la maloclusi6n, 

3. • Reconocer y compl'.ender la etiología de la deformidad 

4.- Instituir medidas preventivas. 

S.· Realizar m~todos sencillos correctivos: preventivos­

º interceptivos. 
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6. - Conocer que casos deben ser referidos a otros es pe- -

cialistas. 

CASOS QUE PUEDE TRATAR EL ODONTOLOGO GENERAL. 

l. CONSERVACION DEL ESPACIO EXISTENTE. 

Cuando se pierde prematuramente los molares temporales -

por caries o extracci6n, el espacio dejado por ellos debe ser -­

conservado por aparatos. El 75% de los niftos mandados al orto·­

doncista, son por falta de espacio, que pudo ser evitado por un~ 

arco lirigual u otro aparato. 

2 •. MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES QUE AFECTAN A LOS CANINOS MOLA 

RES PRIMARIPSY MOLARES.PERMANENTES. 

Cuando .existen mordidas unilaterales, pueden ser trata·· 

.das tempnnamente por el. odont6logo general. Las mordidas hila· 

. terales son casos complicados que afectan tanto a molares tempo­

.rales como ¡>ermanentes. Este es un problema que debe resolver • 

el ortodoncist~. 

3. .MORDIDAS CRUZADAS QUE AFECTAN A UNO O'MAS INCISIVOS PERMANEN 

TES. 

·Estas maloclusi.ones pueden ser tnt.adas. si se conocen la 
' . . ' . 

. edolog{a de ~a mordida c.ruzada anterior o si existe el espacio- .. 

adecuado en el uco para mover los dientes. en posiciones. 

'··tas.· 
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4, APINAMIENTO DE LOS INCISIVOS INFERIORES. 

Con la cuidadosa medici6n de los diámetros mesiodistales 

de los incisivos inferiores, se puede comprobar si hay espacio -

disponible para los dientes permanentes. 

5, MIGRACION MESIAL DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR, 

Si la pérdida es menor de 3 mm. por cuadrante, frecuen-­

temente se puede recuperar el espacio phdido en el arco supe- -

rio.r··de la mandíbula • 

. 6. MIGRACION ME.SIAL Y ERUPTIVA DE LOS MOLARES INFERIORES PERMA·. 

NENTES. 

Para el odont6logo de pr~ctica general el movimie.nto de· 

los motares inferiores son· casos muy difíciles de resol ver por -

lo q.ue es mejor no tra.tarlos. 

Si la phdida es de 2 111111 .• es necesaria la intervenci6n 

de:1 ortodoncista. 

7 •.. CIERRE DE DIASTEMAS, 
' ·~ ' 

Estos deben ser tratados. despu~s de un e.stud~o y di4gnos 
., . ' .·· -

tico cuidadoso4eisu.etiología.· A los II.aftos '~e cierra e•pont! 

nea~rite el diastema.que existe entre los. indsivos céntrales S.!! 

p~riorH, al hacer erupci~n los .caninos~ .· 
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8. INCISIVOS SUPERIORES ESPACIADOS Y EN ABANICO. 

La protrusi6n excesiva de los dientes incisivos superio­

res solo .ser'n tratadas cuando existe clase 1 y el nilio ayude a­

super-eliminar el hibito de succi6n digital, que provoc6 los - -

dientes protruidos. Con frecuencia el odont6logo se enfrenta a­

que el hibito de succi6n digital desencadena otros Mbitos. 

9. MORDIDA ABIERTA ANTERIOR. 

La mordida anterior casi siempre es un indicio de un há­

bito. de laráa data. · Este problema puede estar involucrado con -

una lengua pasiva· interpuesta entre ambas arcadas o un fuerte e!! 

puje lingual al deglutir. Pudiera existir la necesidad de la co ·-
· laboráci6n del foniatra para que instituyera la terapéutica lin­

. · gual y de degluci6n adecuada. 

· .. COMO Y CUANDO REFERIR AL ORTODONCÍSTA. 

Cuando el odont6JÓgo ha extendido su pdctica para abar­

car el tratamiento de m~loclusiones me~ores, debe estar complet:a . . . . -
men.te seguro de que su diagn6stic~ ha sido cuidadosamente selec-

.Cionado. 

Cuando tenga dudas .debe referir al nifto can el ortodon--

cista. 

': ~.' .· 
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REGLAS DE SITUACIONES EN QUE EL ODONTOLOGO DEBE REFERIR AL NIRO· 

AL ORTODONCISTA SON LAS SIGUIENTES: 

l. - Cµando el paciente lo solicita. 

2.- Cuando no caen dentro de los tratamientos que no pu~ 

den realizar los odont6logos generales. 

3.- Si el niño es mayor de 10 años. 

4.- Si el niño fue visto o tratado por un·ortodoncista -

antes de iiegar al consultorio. 

s.- Si el odont6logo tiene duda con respecto a sus acti· 

tudes y entrenamiento para tratar el problema que ha 

diagn6sticado. 

6.- Se debe tener una comunicaci6n abierta entre el orto 

doncista, odont61ogo general y paidodoncista. 
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IV. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES 

A). SISTEMATIZACION DE ANGLE • 

. La clasificaci6n de las. maloclusiones descrita por Edua! 

do Angle es la m~s actualizada actualmente (1899) .y aceptada mu~ 

dialmente, pero modificada por los conocimientos que hoy en día­

contamos sobre el creci~fento y desarrollo cráneo-facial. La ba 

se de l'a clasificaci6n de. Angle fu& su hip6tesis de que el pri·­

mer molar. superior era la clave de la oclusi6n. 

-Algunas de las observaciones de Angle fueron falsas como 

.. l8 es.tabilidad de los molares superiores, Estudios ce falom&tri· 

cos han considerado y demostrado variaciones en relaci6n de to·· 

·das las estructuras. 

La clasificaci6n de Angle es un instrumento muy importan 

: te de diagn~stico para el odont6logo. Con la cual es posible C! 

te¡orizar cient{fi~amente la maloclusi6n y comunicar 6sta infor· 

maci6n· correctamente a otros. 

La clasificaci~n de An¡le describe una relaci6n. antero-· 

posterior de las arcadas dentarias ·superior e inferior que gen.e· 

ra_lmente refleja la relaci6n maxilar •.. 

Angle dividi6 '1as mal oclusiones en tres clases: 
- . . . ; ·, 

. CLASE I o Neutroclusi6n. 

CLASE · II o dhtoclusi6n. . - . . . ; . 

u r o •esioC.1u516n. 
·' .· ·, - .•'\ 
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·CLASE I. 

La maloclusi6n clase I , es cuando la relaci6n anteropo! 

terior de los molares superiores e inferiores es correcta, con -

la c6spide mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo -

en el surco mesiovestibular del primer molar inferior. La malo-

. clusi6n clase I es b'5ica111ente una displasia dentaria abarcando­

air~versiones, malposici6n de los, dientes individuales, falta de 

;~ientes y discrepancia en el tamafto de los dientes. Ante este -

· tipo de problemas suele existir una funci6n normal muscular. 

Caen dentro de la clase I las P,rotrusiones bimaxilares,­

.. ·e~is~iendo una relaci6n mesiodistal normal de los primeros mola-
. . 

·res superiores e inferiores; la interdigitaci6n de los segmentos· 
!·.. . . ' 

· :p~steriores es correcta, sin malposici6n fra'1ca de los diente.s ,,. 
·< .. -
· ·:Pero: todos los dientes se encuentran desplazados hacia adelante-

:,· .. •' 

!sobré sus bases respecUva•nte. Pueden existir maloclusiones -
.. 

. . . C:.lase I con . funci6n. muscular .anormal ,peri bucal con relaci6n me-· 
.• . :'..:;iodistal nonal,.·pero con los dientes en posici6n anterior a • .;. 

: .~o~ priaeros aolares coaple~~•ente fuera de contacto incluso d.u· 

·. ··. rante ia ocluSi6n habitual. · Esto es una sobremor4ida abierta. · 

Las características a6s pecuUire_s de esta cláse U, es· · 

~ll iabio su¡)erior proainente y una' aicro1n.acia mandibular (o •e! 

·. >"tdn .no bien de~arroilado) ;. la arcada inferior se encuentra en ·r~ 
- .. ·. . . ' ,· ·" . '• ' -· 
,~Jáci6~ distal o.posterior c~n resp~cto i la arcada ·supe,rior. 

' . ;i~ .. ; collO base : la .. rela~i6~~ de 
.. · . .:.: 

. . - . ' . -. 

l~s pri•eros.•olares pef.~nentes.· 
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Que al ocluir el surco mesiovestibular del primer molar inferior 

ya no recibe a la c6s¡>ide mesiovestibular del primer mo.lar supe­

rior o a6n mis distal. El primer premolar inferior ocluye donde 

normalmente lo hace el segundo premolar inferior y el caninQ in­

ferior ocluye hacia distal del superior. 

La clase II tiene dos divisiones: 

CLASE II DIVISION I. 

Existe una relaci6n molar clase II o distoclusi6n. La • 

dentici6n inferior puede .ser nonal o no .con respecto a la posi· 

ci6n individuál de los dientes .o forma de la arcada; pero muchas 

veces. el segmento. anteroinferior puede presentar supraversi6n o· 
. ' ' . . . 

sobreerupci6n de los dientes, aplanamiento y otras~ La: caracte:.. 

r!stica principal de esta clas.e II divisi6n·. I es de presentar -· 

los incisivos sup'c,riores en protrusi6n o labioversi6n y. la arca· 

. :da supeTior pue~e tener forma de V en vez de u, por estrechamie!!. 

to.en la regi6n de premolares y caninos. 

· . La mandlbula en lugar de funcionar como fbula estabil! 

zadora, tiene una fuerza deforaante y la fun~i6n muscular es • • 
- . 

anormal.. Con el aumento de la sobremordida · horizon_tal; ·el labio 

··· ., inferior amortiaua el aspecto lingual de dientes anterosuperio·'." 
. . 

La lengua ya· no se aproxima _al pa_ladar durante. el desean·!" 

. 'so. Durante la degl\isi6n, la actividad ~usc~lar ~orad de los· 
' ' ·. " . , ' . 

. •6~cul()s. del ment6n y. buccin.adór . junto· c~n la funci~~ ·compensa.;. 

·•·.dora. de'.1a lena~•. y el caabio dj'· p~Sid6~ de Ja ilis•~-. tlertde ••• 

; acentuar et ·eitrec~··tento'de .·l~ .;rcáda "111~¡rior, :1&.proÚ~si6n, .. 
' .. ''·: ·' ·'·;,'." ... ·· ., . ,· 
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inclinaci6n labial y la sepnaci6n de l~ incisivos superiores,· 

la curva de Spee y aplanamiento del segmento anteroinferior. 

Los incisivos inferiores pueden o no realizar un movimiento de • 

sobreerupci6n, depende mucho de la posici6n y funci6n de la len· 

gua. Puede ser unilateral o bilateral la relaci6n distal del mo 

lar inferior y de la mandfbula, 

Existe gran influencia hereditaria sobre el crecimiento­

y desarrollo y por medio de estudios cefalom~tricos, pueden se;­

. modificadas ciertas anomalías por los factores funcionales de -­

compens ac i 6n, . 

CLASE · 11 DIVISION 2; 

En esta divisi6n encontraremos que el arco inferior pue­

de o no mostrar irregularidades. individuales, generalmente pre--

senta una curva de Spee exagerada con supraversi~n de los incisi ·. ·· 1· 

. vos inferiores. Presenta los tejidos gingivales labiales infe-­

rior~s. traumatizados. 

Y en la arcada superior encontramos, que es amplia sobre. 

todo en la regi6n intercanlna; es constante una excesiva inclín! 

ci6n lin¡ual de los incisivos centrales superiores, con inclina­

ci6n labial de los incisivos laterales. 

Pueden haber. variadones cori. inclinad 6n 11n¡ual de los· 

incisivos centrales, .laterales y caninos superiores en sentido • 

labial', Por hal>er una oclus idn traU.b ica pueden ser afectados· 

los tejidos de soporte del ·ségaento anteroin~erior. Esta málo·-
. ' . ' . . . . . . . . 

clµsi6n presenta una sobreaordidá verticll ~xcesivay debido· a -
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esto y a la excesiva distancia interoclusal se ven afectados los 

músculos temporales, maseteros y pterigoideos. · Pero la funci6n­

muscular peri bucal se encuentra dentro de los límites normales. -

La relaci6n molar distal de la arcada inferior puede ser unilate 

ral o bilateral. 

CLASE III. 

En la maloclu5i6n clase III la oclusi6n del primer molar 

inferior permanente esd en sen~ido mesial con relaci6n al pri--

· mer molar permanente superior. La interdigitaci6n de los dien•­

te.s restantes refleja bta mala relaci6n anteroposterior. Al -­

contrario de la clase Il, _divi$i~n I •. en la que la sobremordida­

horizontal es exces~va, los incisivos inferiores se encuentran -

en mordida cruzada to.tal en sentido labial a los incisivos supe-
. : 

'riores. En esta clase los inC:isivos inferiores se encuentran i!! 

clinados ·en exceso hacia• lingual. a pesar de que ex is te la llÍordi -

da cruzada. Las irre¡ular1dades individuales de los dientes son 

· · · · frecuentes. · La arcada superi~r es estrecha el espacio de la le!! 
. . 

·. .¡ua parece .,, grande y '5ta se encuentra adosada al piso de la-. 

,.-

_boca la mayor p.arte d~l tiempo; _esd no se aproxima al pal·a~ar, -
>collO es normal t tambi~n existe deficiencia ·en la lon¡itÜd de la;. 

·arcada superiores. La. relaci6n de los molares en clase UI, '·· 

. puede s~r unilateral o .bilateral• 

Los fnchivos ·s\lperiores se ellcuentun •'•·inclinados en · 

lin¡#l:;que. en)a•.·•Íloclusion.es-de·· clase>I,, o clase If, 
e .. ·~ ' '' - ' . ·I: ·. . ' .. •" ' . ' ·. ·. . ; " . ' • . ' . • 

. ··dtvisi6n;.r. ·,en'. esto:c~~duce a una.llaioclus'i6~.-<. 
'·.·.;·.: 



59 

"pseudo clase lll 2, esto provoca al cerrar la mandíbula, que e! 

ta sea desplazada en sentido anterior, al deslizarse los incisi­

vos superiores. Con frecuencia este tipo de maloclusi6n es baja 

y su tratamiento es mis sencillo que la verdadera clase III. 

B). MODIFICACION DE DElfEY·ANDERSON. · 

Es una modificaci6n de la clasi.ficaci6n de Angle, que C,! 

be dentro de las maloclusiones clase I y presta mejor servicio -

para el odontólogo infantil: clase I, tipo l,Z,3,4,S. 

·.CLASE I, TIPO 1. 

La clase I, tipo 1, se caracteriza por tener los incisi­

vos apiftados y rota.dos. Por razones gen6ticas o por hiperactiv! 

dad de 1 m6sculo .•entoniano. 

En algunos niftos que parecen tener una .falla aen&tica en 

sus dentaduras, que se diría que tienen. demasiados· dientes, para· 
.. 

el espacio dis¡Jonible en sus arcadas. Al erupcionar incisivos -

·superiores e .inferiores no encuentran suficiente espacio, para . -

erú¡;donar en su posici6n noraal, por lo cual se o_bser,van .los 

·. dientes apiftados y rotados~ . No se debe confundir la falta 'de e! 

pacio en la párt!, anterior de ambas .arcadas, con la p~rdida de ~ 
··~spacio .del . se¡mento ·posterior .causada ·por:er desplazamiento· me-

1 : . :. ' • . • • <.' ,. ,_ ' .. 

;sial de uno d~ los primeros 110lares petinanentes • . 
\ .' ' ·' ·•,. . . . . . ·. '·. ', 

~Ira ~1 Ódont610¡9.úita aeclida··ielura H 4et~~inar')as'. 
'· ' relaciories en~~~;·~el t.aufto\~enta.rio y el ~s~aéio en 
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También es muy importante la medici6n cuidadosa de las coronas -

de las piezas permanentes que una vez erupcionados poco o nada -

es el cambio que sufren. Pero a6n cuando la suma de los anchos­

de cada diente pennanente puede no cambiar el tamafto de las are~ 

das puede verse afectado por ciertos factores de crecimiento. 

Así pues es casi imposible la medic:i6n de arcos inmaduro.s pr-inc,! 

palmente porque el crecimiento del complejo 6seo facial del pe-­

quei\o es incompleto, debido a q1ie el hueso de ambos maxilares, -

el complejo articular temporomandibu.lar y todo el complejo esqU!, 

leto dental sufre transformaciones de ereciiaiento durante esos -

aftós y es por eso que . al1unos niftos. de 9 aftos' tienen a esta • -

edad· incisiv.os llluy grandes por el tamafto de su can pero al paso 

los aftos (18) estos parecen normales. 

Por .la aed¡·ci6n cuidadosa del ancho to.tal de los incisi-

. vos peraanentes reci~n :erupcionados y sü comparaci6n con el esp.!· 

· cio disponibl.e en el arco, se pueden obtener datos bastante exai 

~Ós c., que Si hace· falta o no espac~io en' la arcada. o si en t'll-·. 

: aedici6n c:utdado'sa indica qUe hay·~ .•• de exceso de aaterial ·­

·.·dentario· co11p~rado _con el ~spacio diSpollible e~.el arco, e~to~--
~ CH con todá' .certeza el. nifto debe ser derivad'o' al ortodoncista. -., . -. . " . . . . - ' ; . - . ' 

tlay que ·toaar c:oao elato. at ~bservar en un caso donde e1. espacio..:· 

. del .·a~co superior paree~ ser adecuado. pe~o existe apiftalliento e .. 

. •··. híclinaci~~·~xcesiva de los incbiYos: i#fertor_es· penianelltes. ~ •· 

. hacia lingual. por hiperactivtdad del .6.'cu:io nntonialio, esta ·11 · . 

di spl,al tllí. 
-- . ::··~-'· .. ,-· : . -}.,.\,' 
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CLASE I, TIPO 1: GENETICA; 

Cuando el espacio de la arcada es pequeño no es posible­

la erupci6n normal para acomodar los dientes permanentes que son 

m!s anchos. Esto es visible desde que hacen erupción los dien-­

tes permanentes tanto superiores como. inferiores. El procedi- • 

miento de diagn6stico para saber si el espacio en la arcada es • 

adecuado o no, se inicia en el arcó inferior. 

Primero, se mi4e el ancho de cada central y lateral per­

manente, con exactitúd hasta d&cimas de milímetro, usando el ca­

librador de Boley. El segundo p·aso es d«!terminar el espacio di!_ 

ponible en la arcada para estos.dientes. Esto se logra midiendo 

el perímetro anterior del arco, con alambre de 0.020 mm. tomando 

coao gu~a las cC.spides vestibulares de los molares temporales. -

Se marca el alambre :frente a niesial de cada canino temporal, se· 

estira el alambre, y se :•ide la distancia entré las marcas esto-· 

le ·compara con la SUll8 de los anchos de. los incisivos inferio- -

.. • reio Lo aisao se hace con las cifr.as de la parte superior. Si· 

la' suaa del •lterial dentario' exce~e el total del' espacio medido . ., . 

coao dtsponi.ble~ en cada a~cad·a en •'s de 3 11111: hay una verdade· 

· ~ra diferencia entre ta•afto -dentario y espacio. disponible en la ~ 

<arcada (falla aenhicaf. 

Estas discrepa~~l~s 4efinidas· no se tratan con movimien-. 

·tos dentar.tos aenores, itno·:·con tráta1dentos dentario~ de ·ort'o-• 

; .doncia. (Clase .1 tipo r, 
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EXTRACCION SERIADA. 

Existen datos o tratados sobre el tratamiénto de lo~ ar• 

cos apiñados mediante extracci6n seriada de los dientes tempora­

les. Su programa terapéutico involucra la extracci6n de. determi 

nados dientes temporales para permitir la erupci6n m's o menos -

normal de los incisivos permanentes apiftados. Para tener ~xito­

en la extracci6n seriada de los dientes temporales debe ser com­

binada con .mediciones ~xactas de los anchos dentarios y longitud 

de arco (anUisis de dentici6n mixta) y con una terapcfotica de, -

arco lingual de tiempo bien pro¡raliada. ·-

EXTRA~CION DE DIENTES PERMANENTES. 

La-extracci6n de dientes sanos para proporcionar espacio 

es pi',ctica. s6lo de un ortodoncista que posee el adiestramiento;. 

adecuado para toniar esta dr4stica decisicSn, que debe estar res-· 

' paldada por un buen: diagn6stico y coao .parte de un' tratamiento. 

CLASE 1 '· TIPO 1 MUSCULAR. 
' ' 

En algunos niftos pueden presentar apiftamlento de íos in~ 

cisivos inferiores· que podr~a cónfllftdirse con clase J ~ tip(I 1, •. 

¡en~tica. · Pero las clases diaari~sticas son diferentes, bte> ap! 

flamiento de los incisivos inferioa'es es un problema .muscular. li· 

al arco inferior. La~· .diciones ·del arco .superior• .. ._:;_,-:·-, . " . ; .. ,--.- -.·, ;, . ·,' ·,, .... 

_n.o presentan nin'14n c••bio en n -relacl6n 
. • . - ...... <.. • .. 

lon¡itud ·de -arco. 
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Debido a la contracci6n excesiva del músculo mentoniano, 

el labio inferior, dur.ante la deglusi6n pueden provocar una pre· 

si6n no equilibrada sobre los incisivos inferiores reci~n erup·· 

cionados ·e inclinarles hacia lingual. Esta presi6n ejercida so· 

bre los incisivos inferiores es de gran importancia en la etiolo 

g{a y tratamiento de htos. Para corregir la ftierza no balance! 

da del arco de los incisivos inferiores debe ser contrarestada -

por un aparato como el arco lingual activado. Y al mismo tiempo 

se debe seguir una ierapéutica lingual o de deglusi6n para redu· 

.. cir la gravedad de la mal~clusi6n. Debido a que un nifto que pr! 

sen~a hiperactividad del m~sculo mentoniano tambi&n presenta de­

glusi6n. anormal e interposici6n lingual anormal, tambi~n funcio· 
. ' 

· >namiento anormal del labio inferior 

C:LASE I, 2 

Se caracteriza· por. tener los dientes anterosuperiores en·• 
.. 

protrusi6n yespaciados. Existiendo una mordida abierta co~ una 
" . 

.. res,. y cuando los dientes posteriores est~n en oclusi6n. 

· Una aaloclusi6n· cláse I, tipo Z, puede confundirse con 

una ~aloclusi~n clase U~ divisi~n I debido a que ambas presen·­

tan ·incisivqs superior~s protÜídos. L~ diferen~ia es que la el! 

:se I tipo 2. l.os dientes superiores esdn protuídos, pero ia rel~ 
' .·' . ,'• . ·, . . . . •'"" '. ' . -

· .. ci6naolar y can.tria est~n~en clase I •. Enaabas aaloclusio~es,.···~ 

. 'f11 J.abio s~perior est~ hipoacHvo y apare~e •'s ·~o~to y no lle·· 
,'. ; • ~ • ' , • • j ' ' '' ' 

' .1•n ll ·e~cerr'r los dientes durante 1~.,,cte¡1~•t6n.; In cambie)' ei· • 
;' .~: : :.: <. : . . i ' ' 
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. -
- labio inferior esd hiperactivo actuando hacia adentro y arriba· 

. para lograr el sellado para el momento de la deglusi6n. Al au-­

mentar el resalte del labio inferior puede afectar el sellado P.! 

ra la deglusi6n, cerrandose hacia arriba y hacia lingual de los­

incisivos superiores. 

La etiolo¡ía de estas maloclusiones nos dan la clave -- • 

exaci.a del origen de cada una. La. clase II, divisi6n 1 es el re . . -
sultado d·e· una causa hereditaria, como regla. En cambio la eti2 

. logia de la maloclusi6n clase I, tipo i, es debido a hAbitos bu· 

·.cales prolongados como la sucC:i6n de los dedos que pueden desen­

.·. cadenar deglud6n anormal, iilterposici6n anormal de la lengua, -

etc. provocando daftos en las estructuras 6seas de ambos maxila·· 

res• Ademls pueden o no exisÚr problemas fonUtricos • 

. C.LASE ·· I, .TIPO 3 •. 

Corresponde a las mordidas cruzadas anteriores que afec· 

ta a los incisivos permanentes; a) Cuando la mordida cruzada an· · 

terior (clase I, tipo 3) abarca 1 o 2. incisivos superiores. Ge­

neralaente se debed a trauaas o a sobreretenci6n de los antero~ 

.superiores temporales; los cuales se deben tratar lo mis te11pra-
. . 

n.o posible; b l Las· aord idas cruzadas de ·~ o 4 incisivos superio-

. ·res ~u et ioloah es comuruaente gen~tica. - En este tipo espec~fi­

... ~o debe tenerse cuidado. al diaanosticaf y al tr~.tar porque pu.de 

. ser ~a pse~do•clase III o eapieza la· foT.aci6n de clase UI. 

El diajn6stko te11¡1ra,io ~· auy:. t.Portante p~r•>.•u.:~~s f! 

éfl co~recci~n y t:rataaiento. 
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CLASE I, TIPO 4. 

r.omprende a las mordidas cruzadas posteriores de los mo­

lares temporales o primeros molares permanentes o de ambos. Pue 

de ser unilateral o funé:ional y bilateral o gen6tica. 

Es necesario determinar cuantos dientes superiores estan 

en 'relaci6n cruzada y si ~sta ·se encuentra en una de las tres r! 

laciones vest{bulolinguales. Estas corresponden¡ a) mordida cr~ 

.zada lin¡ual;, b) mordida cruzada lingual completa; e) mordida -­

cruzada vestibular • 

. A). · MORDIDA CRUZADA LINGUAL. Es cuando las cúspides •• 

vestibulares de los molares superiores temporales, primer molar­

peTmanente o premolar, es.tan trabadas en el surco oclusal de sus 

antagonistas. Estos dientes cruzados pueden estar hacia la lÍ·· 

nea palatina media \anos ~.s a S a. de su posici6n normal. 

B). MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA. . . Es cuando la ca· 

ra vestibular de un diente superior contacta con la cara lingual 

de su anta¡onistá o sea que el diente posterior superior erupc:i2 

na totalmente hacia lingual respecto al diente inferior. 

C). MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR. Se denomina así, cuan· 

do la corona total de los dientes superiores esd erupcionada -- ·· 

hacia vestibular con respecto de sus anta¡onistas inferiores, de . 

aanera que la cara lin¡ual del diente superior ocluye contra ta­

cara vestibular del inferior. 

·Cualqui~ra de los tres tipos de aord.ida cruzada poste· -

rior pueden presentarse en los niftos· como Unilat'~rales o bilate· 

rales •. 

Las aordidas cruzadas posteriores se pueden clasificar 

.. ~ .-,., .. , .. :: 

~~,{~:iif4~;pf {'': , ,,/,;~~'\'<),;~,,:,,; .. ··· · 
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de tipo: 1) Funcional, 2) Genético, 

Las de tipo funcional pueden ser tratadas por odontope--

diatras, con orientaci6n del foniatra y ortod6ncista. Las mordí . -
das cruzadas gen&ticas.deben ser derivadas al ortodoncista, Una 

mordida cruzada post~rior será funcional cuando se pide al pa- -

ciente que abra y cierre la boca lentamente hacia una oclusi6n -

de acomodo y se observa que la mandíbula se. desvía hacia el lado 

de la mordida cruzada, para acomodar la interferencia cuspídea • 

en los ultimos 2 o 3 mm. de cierre. Si no observa esta desvía-· 

ci6n, la mordida ser' de ori¡en _gen,tico. 

La etiolo¡{a de las mor~idas cruzadas posteriores m6s -­

frecuentes son: 

A). PRIMER MOLAR PERMANENTE. Cuando el primer molar -­

permanente erupcion• en lllOrdida cruzada por persistencia de los­

molares temporales es mordida c.ruzada. Tambi~n la erupci6n ec:t,2 

pica del primer molar permanente puede inducir a una relaci6n ·­

cruzada. 
,. 

B). LOS CANINOS TEMPORALES. Pueden ser los que c:ondu·· 

cen a una mordida cruzada posterior, al hacer erupci6n antes que 

.la oclusi~n posterior temporal esd bien establecida. Los caní • 

nos temporales· est6n en .continuo choque y las. c6spides ocluyen -

o se·desplazan por vertientes erradas y ori¡inan una mordidá cr~ 

zada. 

El diagn~stico precoz de una· •ordida cruzada Unilatet'al­

a los 2 6 3 aftos por el od~nt61oÍo ¡enerat es importante porque-. . . ·' ·, , ' ·. . . . . . 

al desgastar los ca~ino,s del lado afectado pv,ecte resoh:erse por· 

d llliSmo el. probleu. . Otroi autores recomienda~ des¡astar las • 

c6spi.des de los molar.es t••Porates en nlfto.s que.,han persiStído -
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con su mordida cruzada hasta los 5 o 6 aftos. Pero antes de 

hacer este tratameinto. hay· que pensarlo debido a que al liberar­

las interferencias interc6spideas de los molares y de las excur­

siones laterales mandibulares, no modifican la. configuraci6n de­

los rebordes alveolares maxilares, por lo tanto los dientes pos­

teriores permanentes pueden 'rupcionar en mordida cruzada. El -

tratamiento ideal ser! reducir la mordida cruzada en un movimie! 

to que involucrar~ a los dientes afectados para sacarlos de 

ella, ad modificar 1a confi¡uraci6n del reborde alveolar supe-­

. rior hasta llevarlos a su normalidad. 

' ' ' 

.OTROS FACTORES CASUAJ.ES DE LAS MORO.IDAS CRUZADAS UNILATERALES • 

. a). El nifto que presiona con la almohada sobre la cara­

y duerme sobre el misllO. lado todas las noches •. 

b). Hibito bucal: al succionar la mejilla constantemen-

.te. 

c). Traumatismo de uno· de los segmentos posteriores a -

·. temprana· edad. 

d). Los molares temporales con pulpotom!as o abscesa·­

. dos que n·o caen normalmente y l>Ueden hacer que los premolares •• 

· ··.·erupcionen por vestibular o Un¡ual de sus posiciones anormales­

en la arcada • 

. Estas son etiolog~as su¡eridas, no quiete decir que sean 
' ' 

las causas. reales de estas. maloclusiones. 

Las aordidas cr,uzadu posteriores bilaterates. se caract!. 

rizan por: l~ ,b6veda pal.atina a· tal r estrechez o. deforniacidn del -
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maxilar y no por un incremento en el ancho de la mandíbula. El· 

estrechamiento del maxilar puede ser de 8 a 20 mm. Su etiología 

p~ede ser renitis al6rgica de larga duraci6n, respiraci6n bucal­

º por h&bitos bucales, linguales persistentes etc. 

REGLA: Toda mordida cruzada anterior o posterior debe -

ser.tratada si existe espacio adecuado en la arcada. De modo -- · 

que los. dientes cruzados puedan ser llevados a su correcto ali- -

.neámiento· sin alteraciones en las posiciones de los dientes ady! 

centes. 

CLASE I, TIPO S • 

. Corresponde a ia p&rdida de espado del segmento poste·.;. 

· rior donde hubo' espacio pero se perdi6 por inesialhaci6n del pr,!. 

mer. molar permanente., reduciendo la longitud del arco. ·Las· se·· 

. cuelas 'de plrdida d.e espacio cr~tico en el segmento posterior de 

las arcadas son: en superior loci caninos que erupcionan bloquea· 
. '·,' 

dos por vestibular o· lingua.l por la falta de espacio y por ser -

.los 61timos en erupci6n, Eli. la arcada inferior son los segundos 

< preaol&res los 6ltimos en erupcionar al perderse espacio; qu~da­

· ~loqueado hacia vestibular o linaual, La etiologfa de la clase-
. · .. ",, ' 

· .I tipo S, se puede deber a caries, extncc:iones prematuras, ila· 

: troaenia, causas gen~ticas o erupci~n ect6pica. 

La p6rdida de espacio posterior por migTaci6n mesial del 

'<prilfter m~lar pernían~nte puede ser tratada por movimientos denta'• 

. r~os.: . .enores, .cuando la. p~~di,da ~e espaci~ no e_s ma)~or de 3 am. - · 

.. . . . arcada siJpel'ior y z ¿, ~n la. lnfe~ior. Al seT aayo~ la 
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p6rdida posterior a estas mediciones se debe derivar al ortodon· · 

cista. 

CLASE I, TIPO O. 

Cero defectos; es cuando no existe discrepancia oclusal­

visible o posiciones anonnales de lo's dientes en las arcadas de!l 

tarias y las lineas media.s .superiores e inferiores coinciden en· 

· tre s{ con la línea facial.· 

PRESERVACION DE LA LONGITUD DE LOS ARCOS DENTALES. 

El cuidado de la preservaci6n de la longitud de los ar·-

. cos dentales es responsabilidad del odont6logo general u odonto· 

pediatra al reducir al mlnimo las perturbaciones dentales y der.!, 

var cuanto antes posible todos los proble~as o causas genéticas• 

.que puedan producir maloclu~iones. 

Para la preservaci6n de la longitud de los arcos denta-­

les es necesario vigilar y tratar los factores que puedan provo­

cát distorsi6n o phdida de espacio en' los arcos. dentales. 

l. - P'rdida de. espacio por caries interproximales de los 

dientes tenporales. · 

z.~ P6rdida de los dientes temporales prematuraJ11ente por 

. exuacci6n o caries. 

3 •. - Distorci6n del espacio en la arcada por h4bi tos ora­

les: succi~n. clel pulgar u o~ros ded~s. h6bitos linpdes anonaa­

, les, hiperactividad del .m6sc.ulo aentonianó. 
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4. - Erupci6n ect6pica de los incisivos laterales inferio 

res y primeros molares permanentes superiores. 

s.- Mordidas cruzadas anteriores o posteriores. 

6.- Retenci6n excesiva de los dientes temporales yanqui 

los is. 

.l. - Las caries interproximales pueden originar p~rdida :.. 

del espacio dental en las arcadas dentales. La mejor manera de­

preservar la longitud de los arcos es el tratamiento de la ca- • 

ries con correctas restauraciones de amalgama. oro, cuidadosa 

colocaci6n de coronas de acero inoxidable, etc. La pulpotom!a • 

en los dientes temporales es la, t'cnica mis importante de. 

2. ~ La extracci6n prematura de los molares temporales 

originan reducci6n de· espacio en la arcada. Hay que tratar de -

preservar_ la longit~ de las arcadas dentarias colocando algún • 

tipo de mantenedor de espacio 1.o m6s pronto posible, después de­

.la extracci6n del molar temporal, para impedir la migraci.Sn o i~ 

clinaci6n mesial de los primeros mola.res permanentes (eje de to· 

da la oclusi~n). 

3.· La distorsi6n del.espacio en la arcada por·h,bitos • , 

orales p~eden provocar la simetría de las proporciones anterio·· · 
. . . 

res de las arcadas superiores e inferiores como resultado direc· 

. to e indirecto de los h6bitos; sucd6n del pulgar, u otros dedos 

proyecci6n linaual y dealuci~n incorrecta, etc. Se hacen las c~ 

·• r.recciones de los h'bitos por medio de aparatologfa idecuada y .; 
',. • • ! 

· fisioterapia. 

4. •·. La erU.,ci~n ect~ptca d• los laterales y primeros •o~ 

lares peru.ftentes u otro di~nte en .• erupci~n ect6pica dan· coao r! 
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sul tado la p6rdida de la lon¡i tud de los arcos dentarios. Los -

primeros producen una p~rdida de espacio del segmento anterior -

y el aplanamiento del arco de los incisivos inferiores. Esto se 

puede solucionar a nivel preventivo, colocando el arco lingual -

P.ara ayudar a los incisivos inferiores a soportar la presi6n. que 

ejerce al contraerse el m(asculo mentoniano. Y tambi6n evitar la 

p6rdida de la línea media dentaria. La erupci6n ect6pica de los 

·primeros molares permanentes conduce a la p6rdida del espacio en 

e,1 segmento posterior. 

s.- Las mordidas cruzadas .anteriores y posteriores van -

. a disminuir la lon¡itud de las arcadas dentarias. Debido a que­

al erupcionar los· dientes anterio.res en mordida. cruzada puede •• 

.· .. · c~usar una distorsi6n de la parte anterior del segmento del max,! 

lar superior. Las aordidas cruzadas linguales funcionales· pue-· 

den originar una d:Í.storsi6n del maxilar· del lado de la mor.dida • 

: ~ru~ada,· disminuyendo. la lon¡itud total del arco y causar una .... 

p'rcHda de espacio al erupcionar los premolares y caninos perma· 
' . . . . 

· ·. nentes. 
. ' ~ ... 

6. • La retenci~n excesiva o anquilosis de los dientes --

tempo-rales ori¡inan la p~Tdida de la. longitud de los ucos deli.t!, 

· :rios, deliido a que los dientes te.Porales son de mayor tamafto · •­

; que los sucesores, ori¡in~ndoles a estos ~ltimos trastornos. al ~ 

·erupcionar. Una soluci~n ser~a la extr!&éci~n del d.iente anquil! 

· ... sadó y ••s:atenlclor de esp~cio. 



CLASIFICACION 

DE ANGLE 

. CLASE I: 

La c~spide 

ilesio-vest. 

del primer 

CLASIFICACION DE ANGLE MODIFICADA POR 

DEWEY·ANDERSON. 

Apiftamiento dentario y falta de· 

espacio: 

Clase I, Tipo 1 a) G6netica. Derivar. 

b) Apiftamiento de dientes ante-­

riores inferiores causada por -­

.hiperactividad del músculo ment~ 

niano. Tratar. 

Clase I, Tipo Z a) Incisivos superiores en pro-­

trusi6n y espacios causados por­

hibi tos orales: dedo, lengua, --

etc. 

b) Mordidas abiertas causadas -~ 

por hibitos complejos orales. 

a) tratar b) tratar con sumo cu!, 

dado. 

Clase I, Tipo 3 a) Mordidas cruzadas anteriores-

aolar superior . 

pera. ocluye -

en el surco•! 

.(1 o 2 dientes) causadas por in­

fluencia ¡en&tica, trawnas o .re· 

tenci6n de dientes temporales. -

Tratar. · sio vest. del-
·, ,-... 
· .. priaer aolar. ~ .. 

·•· l~ferior peraa . -
b) Mordidas cruzadas antel'iores­

q. o 4 dientes) pseudo-clase I.U 

·Derivar. 
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Clase I, Tipo 4 a) Mordida cruzada posterior uni 
lneral causa: caninos tempor'a:.. -

les en interdi¡itaci6n incorrec-

ta. 

b) Mordida cruzada posterior bi· 

lateral causa: genética • 

. C.lase I,. Tipo S a) Tratar precozmente b) Derivar 

P'rdida de espacio. posterior por 

mill'aci~n mesial del primer mo-­

lar permanente, causa: 

a) Extracci6n prematura o des':!:~ 

trucci~n por caries de molares -

temporales. Tratar. 

b) P6rdida prematura de molares­

temporales: erupci6n ect6pica de 

los primeros molares permanentes 

Derivar. · 

CLAslFICACIQN . 

DE ANGLE 

CLASIFICACION MODIFICADA POR DEWEY·ANDERSON 

· CLASE II: La c~spide .··. DIVISION I ¡ Incisivos supel'.iores en pro-

. aesio vestibular del ·· trusi6n. 

. priaer aolar supe.• -

. rior pera. ocluye ·e~: 

·ire .el seaundo~ pre•!·. 
·,'.'•¡. 

Unil~teral o .Derecha 

•Ú·~•ral e lzqui.érél~ 
i.:. 



lar inferior y primer 

molar permanente inf,! 

rior. 

CLASE.III: 
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DIVISION II: Incisivos centrales e incli 

nados lingualmente. Los in 

cisivos laterales pueden e_! 

tar o nó en protusi6n. 

unilateral o derecha 

bilateral o izquierda 

C6spide mesiovestibular del primer molar 

superior ocluye en el surco distovestib,!! . 

lar del primer molar permanente ~ toda-­

vía mis distal a 6ste. 



V~ SELECCION DE APARATOS 

.. A). CONSIDERACIONES GENERALES EN LA SELECCION DEL APARATO. 

Para la selecci6n de los datos de pequeftos movimi~ntos -

menores se debe tener un criterio general con bases bien funda- -

mentadas. Los procedimientos de los pequeAos movimientos denta­

rios no pueden tratar maloclusiónes cuando la historia clínica ~ 

presenta que las arcadas superior e inferior estin en desarmonía 

. entre s{ o bien que al¡una de 6stas esten en relaci6n inadecuada 

· con el cdneo, cuyo tratamiento exigid el conocimiento especia~ 

lizado de la ortodoncia. Primordial es hacer un eximen e:ichaut i • 
~ . . . 

. . 

vo y detallado; para obtener una selecci6n adecuada de.1 caso - -
. . . 

diáin~st.ico diferendal ·y plan de tratamiento a seauir, Un est!! 

. dio cuidadoso del arco, de los movimientos mandibulares, de los· 

planos axiales de las piezas dentarias y· 1a relac:i6n de las U-· 

neas· medias dentarias superiores e inferiores dadn a luz uria s! 

·.tuac:idn v.erdadera~ Debido a que muchas. veces nos pueden parecer 

.. una aaloclusi6n aenor y ser parte de una nialoc:lusi6n generaliza· 

.da• 

Se aplicadn las t'.cnicas para los movimientos menores, -

.cuando la mayor~& de los· di.entes se haUen en relaci~ ne>raal y-:­

. la •~lposici6n afecten 'pocos dientes y'. si el aov:iaiento requeri• 

· do;'.es de poc~s ai.l~~¡~os. 
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REQUISITOS PARA ASEGURAR EL BUEN RESUiTADO DE LOS PEQUENOS MOVI· 

MIENTOS MENORES. 

·Requisito 1.· Debe eXistir espacio suficiente entre los· 

dientes vecinos para permiti.r la. reubicaci6n del diente por mo·· 

ver. Al no .existir espacio, es posible obtenerlo por el remode· 

· lad.o de las superficies proximales de los dientes o restauracio· 

•.. nes por ·~dio de tiras abrasivas o discos; o' por movimientos de­

; dientei vednos o por la extracci6n de una pieza dentaria. 

Requisito. 2. • Debe existir la posibilidad de e.liminar 

.·las interferencias oclusales en tod.as las excursiones mandíbula".' 

res y en todas las etapas del movimiento dentari~ hacia. la posi• 

. ci~n ·des~ada. El. movimiento, dentario que pone al diente en con• 

· ·: flicto con el sistema funcional de los maxilares terminar~ en .un 

·fracaso.· 

El grado de atrici6n, recesi6n pulpar y el tipo de. res~· 

<. tauraci6n indicarm ei grado de desgaste que se debe hacer. e~ .c.! 

.. d.• caso. Debe haber por lo aenos µn punto de soporte, de equil! 

/<b~io posterior en todas las excuniones con objeto de evitar el-
. . . - . 

irauaa de los dientes. anteriores:· durante el trataaiento. En un-,..... . ' 

entrecruzaaiento profundo, si no se puede eliainal'. la interferen 
> • • • • • ' -

cia OClUHl, habr~ dolor Y llOVilidad excesiva de los. dientes du• 

:·.rante el trataaiento, y se interfe1'~1'~ en la reparaci6n 6sea: y • 

. ·: el resultado· ser'. inestable. "La aayor~a de los fracasos de los 

,,, P•queftos ~~iaientos sucede ~.cuando no es- posibl.e eliainar el - • 
·:. '¡-

· trauaa oclusal", 

'ae~uisito 3. • El ct~•~te por 'ao~er debe tener úna inclin,! · 
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ci6n axial, que las fuerzas de inclinaci6n utilizadas en las t'~ 

nicas de los movimientos dentarios menores no produzcan una rela 

ci6n desfavorables con el hueso y las fuerzas oclusales. 

Requisito 4.- Deben ser corregidos todos los factores 

etiológicos, a menos.que se planee una retención. 

Requisitos s. - Deben ser favorables el pronóstico perio· 

dontal y periapical de todos los dientes. El estado de ambos de 

be ser sano para que la respues'ta de los tejidos sea adecuada a­

los movimientos dentarios. Todo tratamiento periodonhl de be 

realizars.e 'antes de cualquier mo.vimiento dentario • 

. Requisito 6. - No deben existir sistem!ticos o fisiol6gi­

cos que contraindiquen el procedimiento. 
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VI. "APARATOS UTILIZABLES PARA TRATAR MALOCULUSIONES 
SEGUN MODIFICACION DE DEWEY•ANDERSON" 

CLASE I , TIPO I. 

Incisivos apiftados o rotados por falta de espacio debido 

.a dos razonH:, la primera por gen~tica, al haber un desequili-· 

brio entre un mayor material dental y la falta de espacio en la· 

arcada dentaria. La segunda riu.6n es por hiperactividad del mÚ! 

culo mentoniano. 

Menos del 10\ de los niftos que muestran apiftamiento en • 

sus arcadas ser' por una verdadera discrepancia ¡enchica. La ma -
yoda de los niftos con relación clase I y apiftamiento en sus ar- . · 

.· cad~s, se poddn detectar factores locales en acci6n .causando di 
. . 

cho apillamiento de los incisivos inferiores. 

Para investi¡ar si la falta de espacio· de los dientes .; • 

por ¡en6tica, se debe de checar las lineas medias dentarias nor· 
. ' 

males y la ausencia de h~bitos anormales que pudieran forzar a ;.. 

los incisivos inferiores que se apiften hacia linaual •. Debed -­

. ser a_edldo con: exactitud del espacio. aesial del priaer molar pe! 

maneate derecho a aesial del priaer molar pemanente izquierdo -
' . 

. :con un alambre de acero inoxidable o calibrador .de Boley para la 

· aedici6n de las arcadas. Estos deber~n pasar sobre los bordes -
. . . 

·· .. tncisales de l~s incisivo.. inferiorés sla~iendo 'la 'f~rila ovoidea 

dé la afeada •• 

.'~ ' 

'-



79 

Para saber si esta falta de espacio es por genética o no 

se hace un an!lisis de dentici6n mixta que ayuda al odont6logo: 

1). A predecir la probabilidad de alineamiento de los 

dientes permanentes en el espacio existente en la arcada. 

Z). Predecir con alto nivel de probabilidad la cantidad­

de espacio en milímetros necesaria para lograr un·atineamiento -

· apropiado. 

Esto se puede hacer por. medio del an,lisis de dentici6n­

.. mixta: METODO DE MOYERS O RAD.IOGRAPICO DE NANCE. 

Los pasos de un an41isis de dentici6n mixta de Nance o r!. 

dtoadfico son los si¡uientes: · 

1.- Con un calibrador o vernier se mide al ancho mesio-­

. distal de cada uno de los incisivos peraanentes y se suman. Se-

trabaja por cuadrantes. .... 

z. • Se abre el calibrador a la medida de la suma de los­

. 'dil~etros aesiodistales del incisivo centra'1 y lateral peraanen· 
.. 

te. Se coloca una punta del calibrador en la linea media y la -

·otra probableaente quede sobre el canino primario poT lin¡ual. -

Se. pone una aarca, .que. nos indicad la. distancia o espacio nece· 

lado pal'I el aU.neaaiento adecuado de los incisivos inferions. 

•· Si·. no existe apiftamiento ca~r' en .la porci6n distal det incisivo 

lateral •. · 
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Se mide con exactitud de. mesial del primer molar perma-­

nente derecho a mesial del primer molar permanente izquierdo con 

alambre. de acero inoxidable. 

Descr·ipci6n del paso no. 3 del an,lisis de dentici6n mixta. 

3 .• • Se toma la medida clel púnto que s. marc6 hasta me· -

sial del· prime~ molar· per•anente• Esta nos dad :la inediél.a con • 

'q~e cont9'os :para 11~··rupCi;6n ¡el cañino y pr,lliolar permanente. - . 
·' ,',:,.., .. 



81 

Ejemplo: 25 milímetros. 

4.· Se toman excelentes radiografías, y se mide: a) el -

diámetro mesiodistal del canino temporal en la radiografía (7.5); 

b) diámetro mesiodistal del modelo de estudio del canino tempo-­

ral (6.7)¡ c) diámetro mesiodistal del canino permanente en la -
• 

radiografía (7.8). Y se hace.una regla de tres para la compens! 

ci6n de la distorsi6n radiogdfica: 

diámetro M·D 3 en Rx 
DlAMEfRd.M-D 3 en boca 

diám. M-D en Rx 
X 

Se hace lo mismo para el.segundo y primer premolar y se­

.·. suman. Total: 27 mm. El espacio con que contamos para la erup­

ci6n de canino, primero y segundo premolar es de 25 mm. y en 

nuestro ejemplo nos sale 27 mm. La falta de espacio es de 2 mm. 

Si la falta.de espacio es de 1 mm. o más es probable que 

el apiftamientosea de origen gen6tico. Mayor de 3 mm. es remiti 

do al ortodoncista. 

Debemos de tener en mente que el espacio en la arcada -­

con los dientes temporales podr' ser adecuado· o inadecuado para­

contener los dientes· permanenies. 

Bs importante que el canino inferior erupcione antes .de 

.aabos premolares porque son la base para mantener la longitud de 

la arcada. erí el nitlo ·al i•pedir la Un¡ualizacicSn de los incisi· 

vos. Bs.to no es la causa de la phdida ·de lonai'tud de arco, si­

no que puede C)ri1inar a una sobre •ordida incrementada por la in 

• ~linaci6n h~cia. palatino de .los incisivos s~periores. Todas pr; 

~:~iones caÜsadaí por musculatura' tabh.l anon~l o por h4bttos de· 
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oe1luci6n, que pueden ser compensados por la lengua pueden dar -

como resultado colapso hacia lingual del segmento inferior. 

Si se pierden los caninos temporales prematuramente o si 

la secuencia de erupci6n no es normal, se debe colocar un arco -

por lingual. No se recomiendan las extracciones de caninos tem­

porales, cuando falta prematuramente un canino inferior temporal, 

se presenta una seftal de peligro, para una maloclusi6n incipien· 

te. La p·6rdida o extracci6n prematura de uno o dos caninos tem­

porales inferiores, no solucionan por si el problema de la longi 

tud insuficiente de la arcada para la dentici6n permanente. So· 

lo proporciona un espacio ocasional para los cuatro incisivos •• 

·.permanentes, a expensas del espacio que les correponde a los ca· 

·'ni.nos permanentes, conduce a la p6rdida de los premolares. An • • 

tes ,de la extracción de caninos temporales para hacer espacio, • 
' ' 

' . 

se. recurre a la extracci6n seriada. Pero siempre es preferible· 

antes de &sta, la colocac:i6n del arco lingual. Este aparato pu! 

· d.e recuperar el pertmetro perdido de la arcada en la regi6ri inc.! 
. . ' . . . 

· .. si'va red.ineando los dientes hacia vestibular y recuperar la li· · 
' ' ' 

nea aedia dentada en relaci6n ~1 plano sagital. 

Las posiciones normales de los primeros 11ol~res petmane! 
' . . 

· · tes inferiores deben ser conservadas !!ft .la p6rdida de los _mola·-

. res teaporales porque son h bas.e de la oclusi6n y debe realiza!. 

·se inaediataaence la colocaci6n del arco.lin1ual. 

·•· ... MUSCULO NENTONIANO HIPERACTIVO • 
.... :«· . 
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malmente los incisivos inferiores erupcionan y migran hacia una· 

posici6n donde una linea que pase por sus ejes es perpendicular· 

al plano mandibular aproximadamente a 90 grados. Si la lengua · 

no aporta la presi6n necesaria o si la acción· del músculo mento­

niano es mayor que la presi6n lingual. los incisivos permanentes 

en erupci6n pueden ser llevados mucho mis hacia lingual que lo -

normal, resultando el apii\amiento de los incisivos inferiores 

que pueden ser corregidos por un arco lingual, el desequilibrio­

muscular con el readiestramiento al nifto para que ocluya. ponie!l 

do los dientes en contacto y comprimiendo los labios de manera -

m'5 normal cuando deglute, Par~ obtener mejoTes resultados deb! 

r'n emplearse ambos procedimientos, 

Las consecuencias dél desequilibrio muscular por la exa· 

¡erada presión musc~lar mentoniana y degl~ci6n anormal del ni'fto. 
. . ' 

' . 

distorsionan la posici6n de los incisivos permanentes hacia lin-

. :. : ¡uál, p6rdida de la Unea media dentaria por desplazamiento de -

·· los incisivos éentrales (de su relac:i6n media· sagital) y los ca•. 

'ninos te11porales inferiores' podrían verse en peligro por la 

erupci6n ectdpica o forzada d~ los incisivos laterales. Esta 

presi~n crea un problema de lon¡itud insuficiente del arco en el 

se¡mento incisivo inferior' aán cuando se conserva el potencial. 

pari u.n · espaciuiento noraal, 

TRATAMIENTO DE ESPACIO POR GENETICA • 

.. :P,an recuperar; el esp,cio :.~ la arcada ,4dedor ~uanéio· • 
:'>,· '-.·. . . '· '<' . 

' ' ,' .~xiste una falta 1en6tica el trat~•iento consiste, (si.' no se toaa 
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la decisi6n de extracción seriada) en expander las arcadas .infe· 

rior en sentido vestibular o anteroposterior. Con el objetivo -

·de recuperar 2 6 3 aun de espacio sobre el largo primitivo de la­

arcada inferior. Si se necesitan.más de S mm es consulta para -

el ortodoncista. Tambi'n se debe intentar enderezar los incisi· 

vos inferiores hacia vestibular hasta que una línea que pase por 

·sus ejes se encuentre con el plano mandibular a 90 grados aprox,! 

.madámente·. · Ademh de recuperar la linea media perdida. 

A)~ EXPANSION VESTIBULAR DE LA ARCADA INFERIOR. Cuando­

el apiftamiento incisivo es grande .y la causa ¡en6tica~ Esta ·de· 

.. be ser .tratada por el ortodoncista. En los casos en donde exis· 

·~~ un apiftamiento con falta de espacio .de 2 a 3 11U1 en la lon¡i·· 

.- tud total" de la "arcada inferior, se puede hacer una c:u.idadosa e! 

: ' pansi6n vestibular del arco. pudiendo ser tratadas por el odont& 
- . ' 

.i.oao de pr4ctica .aeneral o paidoncista. 

Al emprender la expansi6n vestibular es :necesario ini- • 

· {'c,iaria con mucho· cuidado. La expansi6n vestibular de ll arcada· 

· :inferior por medio de apa,ratos ortod6nticos, t.anto en la denti· • 

•. ·ci6n te•poral coao en la mixta, esd limitada por. el. peli¡ro de· 

.que estos pueden ser sacados de su hueso alveolar de soporte .du· .. . . 

: l'•nte el 'irat&11iento. No se estimula al hueso s.ubyacente ·para• 

q\le pr(Jduzca una estructura m4s aaplia •. La expansi6n ortod6nti• 

ca en la zona canina infe't·ior para acom~dar loi incisivos peraa­

. ·- :·nen~es, est~ li•ltada el.os o ~ •_de .. aumento de ,lonaitud, ... Una ~ 

... -< ~xpansi6n HYO't podr~a da,r eolio resultado un ancho increaentad~.· .. 

>'.~. :~n: la arcada inferior.· Per~··~l reti'tar, el :apa~atcnle ftjlci6~ •· 
_.,.._._ ·:;;·.,, :·. . . . . , .~, ' . , ' . ' . ' . . '. ' 

> ' ••. li •••••. perder.· ·~: exceso .d~ expansi6~ y se apiftan los lnGisi. 
- \ ' ~ , ' 
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vos inferiores hacia vestibular para aumentar la longitud del ª! 

co inferior, se debe seguir estrictamente las siguientes normas: 

1.- Los incisivos centrales deben ser llevados hacia ves 

tibular m&s all& de una posici6n en la cual una línea que pase -

por sus ejes longitudinales se encuentre a 90 grados con el pla­

no mandibular. Esta norma se_cumple con la regla de Tweed de -­

los 90 grados: "Los ejes de los incisivos centrales inferiores -

deben estar a 90 grados con el plano mandibular en clase I ideal"• 

2.- Los bordes incisales de los incisivos centrales infe 

riores no deben ser movido_s mb adelante de la linea de diagn6s· 

tico de Williams que- dice: "Que la linea A Pog6nion pasa por los 

bordes incisales de los incisivos centrales inferiores, entonces 

la posic:i6n de los dientes anteroinferiores es estable".· Si los· 

bordes íncisales quedan hacia adelante de hta línea, los incisi 

VOS estarían en posici6n -ine~t&_ble y ·deberían ser movidos hacia· 

lin¡ual. Pero si se encuentran hacia lin¡ual de esta línea, te! 

dían que se·r movidos hacia adelante. 
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Hay que tener cuidado en conservar las posiciones natur! 

les de los primeros molares permanentes. Porque si se deja que· 

per~ista tanto la migraci6n aesial de los molares como la de los 

incisivos apiftados inferiores el tratamiento posterior sed "la· 

extracci6n de cuatro premolares", tratamiento realizado por el -

ortodoncista. 

TRATAMIENTO. Para recuperar el espacio perdido en la ª! 

cada inferior y si se elimina.el m~todo de extracci6n seriada. -

Se puede realizarmediante al¡uno de los tres si¡uientes procedí 
. . 

· .mientos: a) ExpanSi6n vestibular con un aparato de Haeley infe-

. rior, con tornillo. 

b) Arco lin¡ual para aumentar la lon¡itud del arco para-
. . 

· la ·moviiizaci6n hacia vestibular de los incisivos inferiores. 

c) Desaastes con discos o tiras de ·los diente_s (m,todo -

mejor realizado por el ortodoncista). 

'·:· 

PLACA DE HAWLBY CON TORNILLO~ 

.Este aparato es usado para obtener expansi~n vestibular­

án un pedodo de- tres a seis meses; su ventaja sobre el Crozat - · 

es ~ue los dientes pueden ser sacados hacia vestibular de la ba· 

: s• de.· 1a dentadura. El aparate>' de Hawley p\¡ecle tener o no un ª! 

co ·v~s~ibular que sirva como a\lb vestibulal'., para la ubicaci6n· 

dfll Jos incisivos inferiores. Tambi'n debe t~n·r ala4n tipo de . -

. >res.orte siaple para dirfair el ;móvimiento>d. tos ditntes antero-

' lnfedores hacia hbial. Los ajustes se. efe.ct6an cada dos. seaa· 

del :tornillo hlci~:·adela~~·· 'Ciando o·~~i'.m. de expand6n;· 8,.:·; 
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ta medici6n al mes es de 1.2 mm y el tratamiento es de 10 a 12 · 

semanas. Para mantener la expansi6n vestibular ganada se deja 

el aparato 6 meses después del tratamiento. Esta expansi6n debe­

sobrepasar 1 mm más, debido a que todos los casos tienen cierta· 

recaida. 

ARCO LINGUAL. 

Es un aparato para el tratamiento de los dientes incisi­

vos inferiores apifiados hacia vestibular. Es un aparato que . . .. 

. consta de un alambre redondo de s· a i.o décimas de di&metro 

(0.36 mm), adaptado a las caras linguales de los dientes inferio 

res y .unido a los primeros molares permanentes por medio de una- , 

banda. 

Existen dos tipos de arcos linguales: Fijo y Fijo-remov! 

.. ble. 

ARCO LINGUAL FIJO~· El disefio consta de un alambre de ar­

co que va soldado a las bandas de los molares. 

ARCO LINGUAL FIJO·REM~VIBLE. Es en el cual .los·extremos 

.·. del arco de alambre alcanzan en unos tubos adheridos a las caras 

lin,Uaies.de las bandas molares. 

EL ARCO LINGUAL FIJO. Sirve de apoyo lingual e impide 
. - . . ' 

que los incisivos permanentes inferi~1'es se linaualicen por la -

. acci6n del· a6sculo aentoniano. Esta funci6n de retenci6n s.er4 

· conservada.. hasta que· 10,s caninos permanentes infniores erupcio· 

ne~ bastante como para proporcionar la preSi6n estabilizante ne­

cesaria contra las .caras distales de los laterales. · 

',• 



•·- 4llCO LIBGUAL PARA INCISIVOS COR 
LIGADUUS DB ACERO• 

B.- AICO LINGUAL PIJO SOLDADO A BANDAS 
DI CANINOS. 

t . ' 
,.. 



El arco lingual fijo debe ser controlado por el odontol~ 

10, a la semana de ser.cementado y despu~s cada dos meses hasta­

que sea necesario. El arco lingual debe ser removido y vuelto a 

receaentar al tEnaino de cada seis meses de uso. Este procedi·· 

aiento se realiza como odontoloita preventiva al permitir hacer­

una profilaxis y una aplicaci6n de fluor, para cuidar la descal· 

cificaci6n de la uni6n entre diente y banda. 

EL ARCO LINGUAL FIJO·REMOVIBLE. Se usa especialmente P! 

ra aover· ios incisivos inferiores hacia vestibular. El arco fi· 

jo reaovible puede tener resortes auxiliares horizontales y ver· 

ticales en las bandas de los molares. Las uniones horizontales· 

son aejores para.los niftos de seis aftos debido a su poca altura~ 

a esa edad, del priaer •olar pemanente. 

Los resortes auxiliares del arco lingual F·R, usados pa• 

ta aover los incisivos inferions son de alambre simple de.menor 

di4aetro que el arco lingual principal soldado, primero se suel· 
. . 

·da con soldadura el,ctrica, y despu6s con la corriente, frente a 

la zona interpi'óxiaai del primero y segundo molar temporal.~ El· 

resorte simple da welta hasta la cara distat del incisivo lat!, 

rd · del lado opuesto de la arcada inferior. Se confonaa lisera• 

' 111ente el ·resorte hacia vestibulat de la posici6n del arco de 

ala.bre; pero si¡ue su curva estrechaaente. El resorte au~iliar 

·es \ln alaabre de 18 6 ZO a o alaal>i'e E~ailot ele 6 a 7 dfciaas. ~ 
· en la aayoda ·de los casos son resortes sillples bilaterales. 

. ' -. " .. •.... .,. . . ' ' 

RETENCION o ESTABILIZACION DEL .TRATAMIENTO• Se tienen • 
' . ' . . . . 

· 11enos probl~aas de. retenci6n si •• ~iau•n 1,as: reales dej~s: •b. · 
· · ·_;_rados 1 .. cle'.1a 1tn~a ele· wuiiaaí./:·s~.1~•;an·~ejores 

~· .· 

'• 

... '. 

·. ·:··. 
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de retenci6n si se deja el arco lingual en posición pasiva duran 

te 6 meses después del tratamiento activo. 

TRATAMIENTO AL APIRAMIENTO POR HIPERACTIVIDAD MENTONIANA. 

Generalmente en estos casos no suele ser necesario expa! 

dir ambas arcadas. Como en el caso del apiftamiento genético le· 

ve.·· Aquf el espacio es adecuado¡ pero el perímetro de la arcada 

es lo que est! distorsionado. 

Su tratamiento tiene tres objetivos: 

1). Restablecer el per!metro normal de la arcada en.· el • 

segmento incisivo inferior. 

2). Restablecer la linea dentaria media en relaci6n con· 

el plano sagital medio. 

~). El readiestramiento al nifto para que degluta de mane 

ra · mb normal en caso necesario. 

· 1). El restabl.ecer el. per~metro. normal de la arcada inf! 

rior; se logra con una terap6utica a tiempo y .un arco liri¡ual. • · 
·. . '· . '' . 

<:·A1 construir un aparato no debe ejercer tanta :presi6n sobre los· 

dientes como para sacarlos de su base. Lo que pasa comuruaente,· 
. . 

'. es que vemos erupcionar en posici6n normal a los incisivos infe-
. : . -

riores y despu6sse lin¡ualizan por la presi6n excesiva del la-~ 

< .... b.io inferior. El volcamiento hacia adentro de los incisivos va-. . . - . 

·• a ser aayor en el ao•ento que se ·pierdan los caninos t~mporales- · 

'!'el ,tiempo que ·se tarden en erupcionar los permanentes~ 

··.... La.lin¡ualizacl6n de 101 incisivos .es a4s dpida en el • 
',··,.. , • •• 1• • • • • •• ' • • • • • , 

.• ,nifto con acentuado espa.imo'aµicuÍ~rillentonian~. c:i4tante el.acto:-.-. 
" ' .• ' - ! '; ~·· 
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de la degluci6n. Los incisivos a esta edad, está sostenido por­

hueso joven y como no han completado su raiz; es escasa la resi! 

tencia de los incisivos inferiores a la presi6n dirigida hacia -

lingual. 

Por cada grado de inclinaci6n lingual se pierde 1 mm. de 

longitud de arcada. 

2). El mantener la línea media dentaria inferior es muy­

importante en el tratamiento .de clase I., tipo I muscular, la de! 

viaci6n de la Unea media dentaria directa o indirectamente pue­

de ser causada por la acci6n de~ na6sculo mentoniano. 

Un movimiento producido.por un aparato que lleve hacia -

vestibular a los incisivos puede estar combinado con la acci6n -

de un.resorte diri¡ido contra la cara distal del lateral parar_! 

cuperar la linea me~ia. Esto se utiliza con un.arco lingual fi­

jo-removible, con uniones horizontales o verticales en las caras 

· lin¡uales d.e las bandas molares. Se puede aftadir los resortes • 

recolectallt~s para corre¡ir una l~nea perdida, esto se had en­

el arc:o inferior despu~s de que se. hayan alcanzado posiciones 

vestibulares mb satisfactori~s de los incisivos. inferior~s. 

Los moviaientos para corre1frla linea dentaria inferior 

· aedia, s~lo se loará con 6xito el adecuado espaéi~ potencial en-' . . . . 

la arcada.para todos los dientes inferiores.permalientes. 

sn'un período c;l• 2 •• 3 meses se ncup'r~.la r~taci6n nor 

•~l de la.línea aedia con·e1 planosaaita1; . 

·. · ~) • El readiestr~iento Ciel. nifto para la de¡lucl6n nor-'.­

. es muy· i~portante para·la es~ahÚbad6n del tratamiento •• · 

>loara~ llnapa11ta.d•.Jl•1l\lci6n:ds· ~ce.ptab1•,":durallte. ~a c11a1-. 
-· ·,' ·. ' ' ' . ·, ·i'. ·.:'·: .. ' : - ,. ,·: ,¡··. 

- . •' ·, ' 

' .·· ,~ 
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el m6sculo mentoniano no act6a contra los incisivos inferiores -

como lo hacía anteriormente. El eludir el tratamiento de deglu· 

ci6n es jugar a que el aparato condicione al nifto a nueva pauta­

de degluci6n. 

Los •'todos para el tratamiento de clase I, tipo I muscu 

lar son principalmente: 

. AIAM'IO LINGlW. FIJO·REMOVIBLE. 

Su uso es i1ual al anteriormente descrito.. El resorte-
:,, 

simple que presiona a las caras linguales de los incisivos se-· 

adaptan cada dos s~aanas con los dedos y no con pinzas. El tra-· 

· talÍieilto. durad de 4 a 6 meses, con fijaci6n de 6 meses m4s pa· · 

.sh'a•ente del mismo arco lin¡ual. 

. . . 

~ARATO INFERIOR DE hnWLEY. 

Este es el.•isao que: anteriormente.describimos. La dife 

.·\~encia es'ti en que no lleva tornillo, pues no es necesaria la e! 

p~nsi6n e~ sentido vestibular d.el arco. Los resortes helicóid! 

·. l~s sedn ajustados cada dos····semanas, alrededor por ~ita en· sen· 

.Údo vestibular~ 

PÁNTALLA BUCAL PARA READIESTRAR LA DEGLUCION DEL. NIRO •. . . . . . 

: Este •~todo es~ ·su._aaente eficaz· ~Ull •ocUftcar~ la. pa~t•.~ ;: 

.···.· .· '.:d,,:1ll ~~·~~1·~~ d~ un.n,~f!o:••···:~~t,~·~~f~.~{1,).~~1e~}~·~!n,:~·~~~~·; · · ....• ,Hi 
' .· • •,":(. ' :·_:'::·. • ;'". •. ~ :- r; ~ '• 
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se sobre la pantalla bucal de un modo totalmente nuevo, lo cual­

ayuda al niño a generar una pauta más normal de degluci6n. En -

un período de tratamiento de 3 a 6 meses y su retenci6n poste- -

rior si realmente se modific6 la deglución. La pantalla se usa­

s6lo por las noches. La pantalla bucal act6a para proteger los-

. incisivos inferiores de las presiones excesivas del músculo men~ 

toniano; al mismo tiempo parece promover mayor presi6n lingual -

contra los dientes inferiores durante la deglución. 

La pantalla bucal de goma litex para el tratamiento de -. 

hiperactividad nientonia~a, tien~ su ventaja sobre las .pantaUiiS· 

de ~crílico o de pl6stico, es de que no se constr~yen en ~l labo 

ratorio, y la pérdida de tiempo es menos. 

El uso de la pantalla bucal y con el reforzamiento de t!_ 

rap,utica (ejercici!)S) para obtener cambios en la pauta de degl!! 

·. ·. ci6n son excelentes, as{ comQ l.ograr mejor retenci6n de los dien, 

tes anteroinferiores en sus nuevas posiciones. 

Por ejemplo el uso de la pantalla bucal y el siguiente -
;··· 

ejercicio: . . 

1. • Pon¡a la punta de la len¡ua sobre la papila palatina. 

2.;,, Ponga. los dientes de atds en contacto. 

3.- .Juntar los labios. 

4.- Aho.ra, tra¡ar. 
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION CLASE I, TIPO 2. 

La maloclusi6n clase 1, tipo 2, corresponde a incisivos­

protruidos y mordida abierta anterior. 

Antes de iniciar un tratamiento para corregir incisivos­

centrales y laterales permanentes superiores protuidos, la etio­

lo¡ia y el diagn6stico de esta maloclusi6n deben ser verificados 

para asegurarse que no pertenece· a clase 11. Por lo tanto siem­

pre hay que checar. los siguientes pasos: 1) las relaciones mol! 

res¡ Z) las: relaciones caninas; 3) lineas medias y 4) los hibi--

.~tos orales • 

. Tambi'n existen problemas del diagn~stico diferencial P! 

.. ra separar los casos de mordida abierta clase I, tipo 2 (trata-­

bles) de las similares mordidas abiertas de clase I, tipo 1 (gr!­

ves) que ;no pueden ser tratadas por el odont6logo general, por - · 

.. ser de etiololta gen&tica. 

Cuando ~l d~agn6stico e~ de clase 1, tipo 2, se de.be b.u! 

car .. h presencia e identificaci6n de uno o mh h6bitos orales: -

s~cci6n .del pul¡ar u otro dedo,. interposición lingual durante l~ 
· de1Ú1ci6n, interposici6n lin¡ual pasiva, o una combinaci6n de 6,! 

. - . ' ' 

· · tos, u otros ·b6bitos. La bdsqueda. de h6b.itos orales. 

El odont61oao siempre debe observar si ésd presente al· 

.··• a4n "'bito si persiste el de succi6n del pul¡ar u otro dedo, si-
': . . ' . . . . : . . 

'. durante la de¡luci~n se produce una muesca facial. o 1.ana contraE_ 

.ci6n excesiva'del adsculo mentoiliano, coiltracci6n·norll81 de los.· 

:,::u~ete~os y te•por~l~s. la .ubi~aci6n-nol'lllat de la lensua contra· 

~- lo1 ;dientei •)' ~áÍadar y sLla dlrecC:i6n del nifto es'~onal. Pa• 
. • _"' ' :·. ' ~ "· : :. : 1. : ~ ·_ : - . • ' . --- ' • - - : _. - .• . ' • . . . , . .. : •. j . - '. ' ... -

;.;'/.· .. : -
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ra esto es aconsejable los siguientes pasos: 

1.- Observar al nifto. en el momento que no se de cuenta -

de que lo estamos haciendo, hay que checar: 

a). perfil facial; si es recto, c6ncavo o convexo; 

b). las posiciones de los labios en reposo. ¿Están jun-

tos? 

c). posiciones de los labios durant~ la deglución. ¿Se -

cierran formando un sello? 

d). tensiones relativas de los labios superiores e infe­

riores al deglutir. Permanece el labio superior pa­

sivo o impotente durante la degluci6n. 

2.- Examinar la cavidad oral para determinar el tamai\o y 

la poslci6n de la lengua en reposo. 

a). observe.qu' hace la lengua durante la deglución; 

b). observe la simetría de las posiciones incisales de -

los incisivos centrales. y laterales super.iores. Es­

ta asiaétdaes la clave para saber si el nii\o suc-­

ciona con preferencia el pulgar u otro dedo derecho­

el izquierdo. o Pc:>r proyecciones linguales laterales 

que ·tambi6n pueden ori¡inar mordidas abierta·s ante-­

riore's as.imhricas. 

· c). Mida la mordida· abierta desde el borde incisal del -

. lateral súperi~r derecho al. incisivo lateral infe- -

.rior y desde central superior derecho al incisivo 

central inferior. 

dl~ Busq\le:evideJ1cias de respiraci~n.bucal¡ &Jrietamien~ 
. ·. . :. 

to el~ ü: linea jinlival, caries o excesiva pi¡~enta-
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ci6n de las caras vestibulares de los incisivos sup! 

riores. 

e). Busque callosidades del dorso de los dedos de las.m!. 

nos. 

La influencia muscular sobre las estructuras 6seas. 

Los. músculos bucales y peribucales tienen influencia mo~ 

ddadora ·sobre las es_tructuras 6seas durante lós aftas de desarr~ 

llo. "Mosstl dice que los huesos inmaduros del organismo son mo­

delados en grado considerable pQr las presiones y tensiones ori· 

¡inadas por la envolutra de los m6sculos que rodea a cada hueso. 

Se manifhsta en el complejo dento-facial que es parcialmente •• 
. . . . -. . 

propenso a ser deformado por dichas fuerzas. Tamb.i6n opina que· 

. :ef odont6logo debed se~arar los elementos de las fuerzas ¡enh.! ·. 

cas y locales. 

·.El odont6logo debe comprender que las fuerzas musculares 

.aclquieren un aran valor en los procedimi«tntos preventivos. Ejea~ 

• .. ·Las presio~es d~ l~. lengua contra los dientes puede ser modific! · 

.· .. ·.·di.por un tratamiento ortod6ntico precoz. ·· 

. La funci6n muscular puede domi_nar las est'ructuras denta-
. . . 

rias y 6seas •. Las correcciones de las discrepancias musculares· 

.. p~~a~n inicia~se con la confeéci6n de un ap.rato pC)r el odont61! ·. 

·.• Jlo para proveer fuerzas extrabucales. Junto con la aparat~lo1ta 
: aclec&lada y ~i· se adiestr~n las presiones musculare·¡· '(de los 1a·~;._ . 
.... . ·· ' .. . - ' "' - . ' . ' 

:1)1o'•,1a.1en1ua, de~· Cle11\lct6n), '•tas.ayudadn a aantener .1•$~ 
•' . ' . •' ·,. . - ,. . - . . . 

>··nuevas ·PC>sictones de los dient~s •. 
¡'··,.·· •' .·, . . . . . . .. -.- ., 

La lenaua es u~ :a~s.:ulo ¡>oderoso.~, .qu~ 
.·: .: ,', 
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mordida abierta puede proyectar lateralmente y as! superar las -

fuerzas de los m6sculos buccinadores, originando ensanchamiento­

de las arcadas dentarias. La terapéutica de degluci6n y correc­

ci6n lingual es mejor entre los 7 y 10 aftos. 

TRATAMIENTO DE .LA MALOCLUSION ·cLASE .1 , TIPO Z: 

PLACA DE HAWLEY. 

Es sumamente valiosa para tratar los incisivos superio·· 

res protruidos en algunos niftos. La placa Hawley posee dos gan­

cho.s. en los primeros molares permanentes, un arco vestibular de· 

alambre que ac:tóa como resorte contra las caras vestibulares de­

los cuatro inci.sivos superiores, para mover estos dientes en se!! 

tido palatino y .la placa· de acrílico e~ si, bien adaptada al pa­

ladar sirve. de base donde van iiu:luidos los extremos de resortes 

y ganchos. El movimiento p~latino de los incisivos superiores -

por aC:ci6n de arco vestibular no es un.movimiento paralelo sino· 

para la ubicaci6n mis vertical de los dientes anteriores hacia • 

palatino, lo cual reduce el resalte pero tiende a auaa~ntar la • • 

sobremordida vertical. Ade•'s el hueso alveolar tiende a r.emod! 

brse en la zona de la preuxila.. Esto modilica el punto A. La 
' presi6n del arco vestibular debe ser siempre ligera y constante· 

contra. los incisivos superiores. Es importante que la primera -

seaana de uso el aparato esd inactivo para que el nifto se acos­

tumbre~ 
. . . 

. Despub el arco vestibular es activado li¡eraaeilte cada· 

seaana: para reduc:ir •. ~a posici6n prot~siva de los d~entes. front! 



ll'l'llllJJOa 1'IPO 

ARCO LABIAL. 
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les superiores. 

El tiempo de tratamiento varía de tres a seis meses, 

con un tiempo de fijac:i6n .despu's del tratamiento. 

Si el aparato de Hawley superior necesitara un plano de­

.· mordida por palatino de los incisivos, para corregir la curva --

exagerada de Spee, deber' ser plano y no adaptado a los dispare­

jos bordes incisales de los dientes inferiores de los dientes in 

feriores; Este plano controla m4s eficazmente las alturas inci­

sales de incisivos inferiores durante el tratamiento. La mayo-­

ría de cambios de la curva de Spee provienen de la apertura de -

la mordida posterior. La erupci6n continua .de los. dientes post!. 

. riores act11a para modificar la. curva del plano oclusal. 

Para ajustar el resorte vestibular del aparato de Hawley 

.consiste en aliviar el acrílico por palatino de los incisivos, • 

. pan que estos dientes. puedan moverse en ese sentido cuando se -

le aplique la presicSn desde vestibular. Para la fijación, se 
. . ' 

·.· .. puede cortar el arco vestibular. po:r .mesial de cada asa fTente a· 

cada canino; en el alambre· se forman asas que servir'n para ·sos-

tener un eÜstico estirado por delante ele las caras vestibulares ·· · 
_:'.''_,··-

· ·de. los indsivos. · 

. 'PANTALLA .BUCAL PARA CORREGIR CLASE, 1, TIPO 2. ·.. .. . ' - ' ' - ' 

. La pantaÜia bucal es uno de los· 1Uspositivos. "''~ senci·· 
;- •. . . . ''-, ... ,. ' ', ·!•,. - • . .• \ 

.llos de .usar· y.de los ~b-.eficaces. parata correcci6nd• .. dientes' 
• ' • • - • , ,1 '. - . ' •· • , • - ;: >' - ., ·.- .... 

ari~erosuperi~tes protr\lidO~• . Se le'ill•n· ~p~rato. itfisio16ttco"~ · . 
•. • . '' : • ·: "".. • • " .• -· ' j '• . :.··, '· •. ~.·,.,;'l, .< .· . ,. ':-.-- -

::. ¿:': pues. no h•c• qu-. . ios di,~n~,~s ~é .·~~~ar( ~o.r·-~1a~btes ,: ~l.~~ : q~'.é 
,:-.;· .. ·-,\; '.," ... 
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nera su fuerza contra los dientes frontales superiores por la 

presi6n de la musculatura peribucal. Este aparato se adapta de­

manera que el nifto lo sostenga entre los labios y los dientes. -

Las pantallas bucales pueden ser de diferentes materiales: blan­

dos y duros, como pantallas bucales de goma, acriHco, plexiglas, 

plástico termo lábil. Estos ~paratos dan mejores resultados si~ 

se usan todas las noches, de 12 a 14 horas. Ejercen una presión 

ininterrumpida sobre los dientes anteriores en 8 a 12 meses de -

tratami.ento. 

Se coloca la pantalla bucal sobre las caras vestibulares 

de los dientes anteriores protrusivos y ejercer4 una presi6n so­

bre .ellos de origen muscular al cerrarse los.labios sobre la pan 
.. . -

talla bucal. Para reducir esa presi6n se pondd particular ate!!. 

ci6nen la adaptaci6n de los tejidos de las'periferias superior­

e inferior; cuando se ajusta por primera vez la pantalla bucal.­

Todos los bordes deberán estar bien pulidos (material duro) o 
·, ·. 

suavizados si la pan.talla es de material blando y con muescas P! 

ra los frenillos superiores e inferiores. Si la pantalla se ha-

ce de acrllico u otro materia~ termocurable se pondr' una capa -
de yeso sobre las caras vestibulares de los inciSivos centrales-

en los.modelos de yeso al construir la pantalla• · Con el fin de-

c:onstruirun mejor aparato, para reducir la presi6n inc1sal con-
·~ •. . . 

ha los centrales en la priaera semana de uso y al nifto·1e sea -

•'s dmodo el 'uso del mismo. M4s adelante, se elimina el yeso -

. ·Y. ·aWl\e~tár~· la presi6n contra las car•s vestibulares de los die!! 

. >tes· s~periores a¡re¡~rid~ mb acrhico o recalentil~do :i:taeramente 
.···ia ~anta.il*' pl,stica~·.> ·.. . ..... . 

'· ' .. ;. 
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Las pantallas bucalés para tratamiento Clase I tipo 1; -

mordida abierta con incisivos supeTiores sin diastema. En estos 

casos sirven m&s como recurso para adiestramiento lingual y me-­

nos como aparato para la reubicaci6n de dientes. La interposi-­

ci6n lingual, la succi6n constante del labio inferior y la resp! 

raci6n bucal son los principales factores para lograr la mordida 

abierta en un nU\o mayor de 6 aftos. Si estos hábitos. son inte-­

rrumpidos· o alterados para lograr normalidad, los incisivos ten­

drían una oportunidad para llegar a una relaci6n incisal más co­

.rrecta1 En parte, esta re1aci6n m'5 normal se produce como re-­

·. sul tado de mejores presiones de la lengua, generadas por la pan­

talla bucal. Los labios pueden entonces cerrarse con mb natur! 

Hdad para actuar como parte funcional dei paquete muscular y -­

equilibrar las presiones requeridas para producir las posiciones 

normales de los dientes. 

Es. importante recordar que en la .construcción de las J>ª! 

.. tallas bucales para casos de mordida abierta sin diastemas ni m! 

yor protrusi6n, es un aparato que debe ser esencialmente mucoso-· 

.. ·portado, con poca o nin¡una pres i~n sobre los . dientes. Si se • -

.ejerce demasiada p-resi6n labial contra los dientes sin diastemas 

.· .. ef. resultado podría ser un apiftamiento o mordida bcrrde a borde -

. del seaaiento anterior. 
··-

· s1 la .mordida abierta en un nifto Sin diastema y Sift eXC! 

sivo resalte es mayor de S nun, en un niflo mayor, de 10 aftas, debe 

··. ser derivado al ortodoncista. Si la mordida abierta es menor y-
. . ''· . . ' ' . . , 

• taab1'n a esa edád .ei trata~iénto. podría ser ·con '11 p~ntaÍh bu· .. -._ :,:,"::·:.:. '..". : . :-' . . · <· ·.:'. ... ··. .. . . : ' .. ·. .' . .·. '• . \ . ·, . . . 

cai~ cerrando la aordida a un ritao d' o.s a f·•· por mes, us~!! 
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dola de 12 a 14 horas. noéturnas. 

FUNCIONES GENERALES DE UNA PANTALLA BUCAL. 

El uso de pantalla bucal correctamente 12 horas noctur·· 

nas puede ayudar al nifto a: 

l. Una mejor postura labial y reducir la tendencia a la­

bios deganados. 

z. Rehabitúa a la lengua a no proyectarse más a través -

de las aberturas anteriores y por lo tanto ayuda con la.pauta de 

la degluci6n; ademis, la. pantalla bucal obliga a la lengua a pr2 

yectarse lateralmente, equilibrando la acci6n de los músculos de 

los carrillos. 

3. Reduce al mínimo la acci6n de 1 músculo mentoniano so 

bre el labio inferior, lo cual ayuda tambi~n a normaliiar la de­

¡luci6n. 

4. Actúa como un desalentador de la respiraci6n bucal y· 

restablece una pauta normal del.pase normal del aire; reducirá -

ad la resequedad de la boca, .labios y edema de la encia en los· 

respiradores bucale's nocturnos~ 

s. Recordu constantem4!nte al nifto los ejercicios de re• 

educaci6·n . .,del h4bito que le indic6 .el odont6logo. 

TRATAMIENTO PARAHABITOS ANORMALES: SUCCION DEL PULGAR U OTROS 
.. DEDOS, DEGLUCION ANORMAL, LENGUA. PRO'.l'ACTIL, ETC. 

• " '· J 

·. · .Uno de los 'sei:v'icios ortod6nticos preventivos mb'.vaÜo· 
',' ~ 
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· sos que puede prestar el dentista es eliminar los hábitos perni­

. ciosos de chuparse el aedo, la lengua o el labio antes de que -­

pueda causar dafto a la dentición en desarrollo y estructuras de­

sost6n. Muy importante seria ver al nifto desde temprana edad P! 

ra poderlo ayudar en los problemas de degluci6n y la lactancia y 

as{ evitar problemas ortod6nticos futuros mediante los manejos -

adecuados de las exigencias físicas y emocionales del crecimien­

to del nifto. 

Puede ser correcto que el chupar el dedo sea un fact.or -

en la deformación de los diente.s y .las estructuras de soporte; -

pero solamente es un factor de un sindrome formado por la mezcla 

' de di versas actividades como proyecci6n de la lenaua, degluc i6n• 

: \lnomal, moTdedura de labio, hipenctividad del músculo borla de 

::.la barba, m6sculos d.el l~bio superior hipoactivo y quiz~ hipera~ 

.tividad del m6sculo buccinador. Asignar valoTes específicos a '.' 

cualquier elemento solo en la producción 4e maloclusi6n total S! 

, da muy difícil. Puo también, un buen procedimiento intercepti .. . ' . ' ', ,... . ·'-. 

vo y el di~efto éonecto del apuato al tratamiento, entonces .se~ 

· . podd Te.ducir y ··eliminar la actividad deforme~· 

~RATAMIENTO PARA. EL CHUPADO DE DEDO • 
. ' . ' : . ;; 

Ei trataaientó para el chupado de los dedos ser~ primer! 

; aente ei aliviar. al nUlo de todas las presiones .paternas posi- -

bies· con .respecto al·h~bito. Hay que evitar que las presuntas -

del examen inicial oTientád.as directaaente hacia los.h4bitos o•• 

necesidades psiccü~aicas del nifto. Si· el nifto se lluestn inaad~ 
,. 

'. 
'. ~ ' t - t 
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ro en sus relaciones con quienes lo rodean, con frecuencia no se 

r~ candidato para las medidas correctivas. El odont6logo debe • 

ser cuidadoso en la selecci6n del nii\o maduro para que pueda ser 

tratado con aparatos preventivos. La edad inicial o ideal para· 

tratar las mordidas abiertas causada por succi6n digital y otros 

hábitos es de 4 y medio a 10 aftos. 

El aparato colocado para eliminar los hábitos desempefia­

varias funciones. Primero• haée que el hábito de chuparse el d,! 

do pierda su sentido eliminando la succi6n. El nido podrá colo-

.. carse el dedo en la boca, pero no obtendrá satisfacción en hacer­

lo. Es muy importante informar al nii\o y a los padres que el ·- . 

aparato no es medida de castigo o restrictiva para eliminar el -

hábito de chuparse el dedo, sino para enderezar los dientes, me­

jorar su apariencia_ y poder masticar correctamente. 

Segundo. Por la constru~ci6n, el aparato evita que la 

presi6n digital desplace los incisivos superiores .. hacia labial y 

la creaCi6n de.mordida abierta asi como reacciones adaptativas y 

deforman tes de la. lengu~ y de los .labios. 

Tercero. El aparato obU¡a a.la len¡ua a desplazarse ha­

cia.atds, cambian de la posici6n postura! de descanso de una llÍ! 

sa elon¡ada a una m4s ancha y normal¡ las porcionesperiféricas­

núevamente descansan sobre los se¡mentos laterales o sea sobre • 

superficies oclusales. de los dientes .posteriores evitando sobre~ 

. erupc i6n de los aisaos. 

Una de las formas m4s eficaces en el readiestramienio 

. del niflo para que ele je estos h~bi to~. es por medio de apara tolo• -

~.t!, fija coao la c~iba o pantallas Una\la\el. 



.!.-PANTALLA BUCAL 

·B.- tll!WB?iifo PARA Wl!O. · · 

DI sucalorf ~IL PULGd.' 
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Las alabanzas con la terapéutica que mejor.actúa en to-­

dos los.niftos1 Los elogios deben ser sinceros y se debe dar al­

nifto cuanta oportunidad sea posible para que comparta responsabi 

lidades• 

TRATAMIENTO PARA LA LENGUA PROTRACTIL. 

La. mayoría de las veces la lengua es el único factor cau 

. sante de la mordida abierta; ya que no existe hábito de dedo,_.P!, 

ro .soo a 1000 ·veces diarias la lengua se proyecta hacia adelante 

par.a acentuar la mordida abierta o la protrusi6n de los iilcisi--

vos. 

El aparato para el h4bito de protrusi6n lingual~· es una va 

riante del aparato para el h4bito de chuparse el dedo; tiende a-

.despbzar la. lengua hacia abajo para que forme una especie ·de 

···cerca atr4s de los incisivos inferiores durante el contacto ocl!! 
_:· -· ' . . . . 

. .. _sal total de los dientes posteriores obteniendo la barrera m4s -

eficaz· contra la proyección lingual •. El hb~to de proyección 

lin1ua1·11eva a.la lenaua auna posici6n m4s baja y no tiende a­

aproXimarse al pahdar, como l.o ha ria en condiciones notmales; -

Ún aparato para el h4bito de'proyecci6n normal debed llevaram-

.. · bas . funciones. 

1). Eliminar la proyecci~n anterior a manera de 6mbolo -

durante la dealuc:i6n. 

·21~ Modificar la postura de. la len¡ua de tal forma que -
. . 

: el':dorso,de la abaa se .aproxiae.a la. bóveda palatina.y.la punta .· ··· h··~ .co~t-ito ·con·· 1'as u•·r~a•~ ·. p~l~ ti!'as dura~te · ia· clegÚacÚ.~n y . -

.. 
··_:¡:·· 

: . ~, 
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no se introduzca a través del espacio incisal, Al desplazar !a­

lengua hacia atrás dentro de los límites de la dentici6n, ésta -

se expande hacia los lados, con las porciones periféricas encima 

de las superficies o~lusales de los dientes posterio~es. 

Conservando así la distancia interoclusal o la aumenta -

cuando es deficiente; de esta manera, se evita la sobreerupción­

y el estrechamiento de los segmentos posteriores superiores. El 

acto de degluci6n maduro es estimulado por éste apara~o mientras 

que la lengua se adaptá a su nueva funci6n y posici6n. 

Dependiendo.de la gravedad del caso de la mordida abier· 

ta, el tratamiento puede ser de 4 a 9 meses para la correcci6n • 

de la maloclusi6n. No todos los aparatos tienen 6xito por sí 52_ 

los, y en muchos casos es indispensable emplear procedimientos -

·ortod6ncicos totales, Si el odont6logo ha sido cuidadoso en lá· 

selección de un nii\o maduro, y .~a.estudiado minuciosamente el 

. problema para determinar que está manejando primordialmente un • 

hábito de proyecci6n lingual y no una malocluii6n. basal y total¡ 

y si se aplica el aparato tempranamente para que los dientes ha­

gan. erupci6n y se deposite hu~so al veol~r¡ entonces sus es fuer· - ... 

zos ser4n compensados con el bito. Muchas veces es necesar.io . 

coloc~r un refuerzo extrabucal. Para esto se ponen tubos vestí· 

bulares ·.sobre las coronas o. . Posteriormente, si esd indicado pu! 

de emple~rse un arco de alambre la.bial •. La 6ptima colocaci6n de 

es.te tipo dé aparatos es a la edad .entre los s y 10 aftós ~ 
Si se coloca despU6s de ésta edad, es posible que: requi! 

r,a ~e aparatos ottod6nctcos 'y.los s~n~~.icios de .un ·• 
·:.,-.· .... 
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Cuando se er:;plea este tipo de aparatos fijos, la len_gua­

por fuerza es adiestrada para nuevas posiciones y presiones. Su 

presi6n se dirige m&s lateralmente y menos anter~ormente. En 

una semana, la lengua se encuentra en una posici6n más c6moda y­

correcta para poner la punta de la lengua contra el paladar en -
o 

el momento de iniciarse el acto de degluci6n. Pero también debe 

mos recordar que sin la presi6n lingua~ que ejerce la lengua co~ 

· tra los dientes anteriores, se podr1a llegar a un desequilibrio, 

que por la fuerza muscular forzar'. a los dientes ha.cia adentro. 

Tambi6n existen h'bitos de lengua lateral produciendo -­

mordida abierta posterior, con infraoclusi6n de los segmentos 

posteriores superiores e .inferiores. 

HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS. 

Aunque mucho.s casos de proyecci6n lingual pueden atri· .. 
. . ' ' . 

huirse a la retenci6n ,del instinto de chupar dedo y deglutir de· 

manera infantil, esto ·n~ es la.causa en los hábitos· de ~orderse-
. . 

·o chuparse los labios.· El h&bito de chuparse los labios puede -

· · s'r una actividad compensadora causada por una excesiva sobremor .. 

cÜcf.a horizontal y la dificultad que presentan para cerrar los la 

·. bio.s correctamente durante la degluci6n •. Para el nUlo es· más f! 
. . . . .. • •••. · ·, ¡' ' -

.. dl col~car el labi~. en ~ontacto con la cara li.n¡ual de lo.s inc,! 

• si~Ós superiores. · Para ello se· vale. del m~s·culp. borla d~ la ba~ 
· · :ba, que .extiende el lab~o inferi.or hacia arriba. Es t'AciLdis.•­

... tin1uir la activtdad ~norm•l ;del
0 

.~6sculo borla de 1~· barba obser 
• ..,,,. •.·.• . . • •.. · .• ¡ . ,. . . ' -

<.:.!•n.do ta, :~.~~tracci~n.f :~1 endul'e~illi'ento del ,•eni~~ .d.~~~nte la - ... 
,·····: 
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degluci6n. Por lo tanto, el hábito anormal del labio puede d~ -

formar las arcadas deJ)tarias. Cuando el hábito se vuelve perni­

cioso, se presenta un aplanamiento marcado, as1 como apiñamiento 

en el segmento anteroinferior. Y los incisivos superiores son -

desplazados hacia arriba y hacia adelante hasta una relaci6n pro 

trusiva. En casos graves el labio mismo muestra los efectos de..; · 

labio anormal¡ el borde bermellón se hipertrofia y aumenta su vo 

lumen du.rante el descanso. Se acentúa el surco mentolabial .o 

hendidura suprasinfisal. Puede aparecer herpes crónico, con zo-
- : .. . ' 

nas de irritación y agrietamiento del labio. El h&bito de chu­

parse l.os labios puede convertirse en µna actividad compulsiva - · 
. . 

·desatisfacci6n durante el sueno especialmente. El enrojecimie! 

toy la irritaci6n desde la mucosa hasta. ta piel bajo el labio -

· inferior, hacen fAcil denotar la presencia del hábito pernicioso, 

~egluci6n anorul e hiperactividad ·del músculo borla de la bar-
.·,.·_:. 

Es. importante hacer un· diagnóstico diferencial antes de­

. intentar desterrar el h4bito de los labios. Si existe una malo:-. .. . -

cl~si6n clase II, divisi.6n 1 o es un problema de sobremordida ho 
. ·.· '. . . ' . . . ,··,. ·, ' ; -
r:i.zontal excesiva·; donde la actividad. anormal' del .labio puede ;.~ 

s~tpurame~te compensa~ora o adaptativa a la morfoloa!a dentoal­

·-·v~o.lar. Int~~tar ·~ambiaJ' ,la funci6n labial sin cambiar la posi• 

.· .ci6n dentaria. !S un' fracaso. Lo pri11e1"0 que debe hacerse es es~ 

·tab~ecer una o~1usl6n ~ol'lllal •. Para esto< se necesita ¡eneral1len· _ . 

.. te:de·una t~rapAutica dé o~·todoncia tot~l. • La siaple· colo~aci6n· 
' ... ' ·, ' . -.. . . . .. ·' ., .,·· - . ' -. . . . 

: .·.de. un apaiato. para.·~~ hAbÚo de, labi~"ano~al, serta·ttatar. 4nf~ .. 
' . c~aénte un •1ntolla·~·y ayUdada. un poco'. correair-ei 
. ... .: .. :t• .. . ·. '' . . .• ' .: .; . .' .· . . -. '. i .1 .. , ·.• '·<·· .. :· ,· ,. . ' 
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principal. Pero, si la oclusi6n posterior es normal o ha sido -

corregida por un tratamiento previo de ortodoncia y aún persiste 

el hábito de chuparse los labios, es necesario aplicar un apara­

to para labio. Cuidado, porque la actividad anormal de los la-­

bios casi siempre esd asociado con maloclusiones clase II, divi 

si6n 1 y mordidas abiertas. 

Cuando es un problema neuromuscular, el aparato para la­

bio es muy eficaz y es muy agradable al observar como la lengua­

alínea los incisivos inferiores, mientras que el aparato para el 

labio evita que la actividad anormal del músculo borla de la bar 

balo despla:ce hacia lingual. . 

EJERCICIOS MUSCULARES. 

Para ayudar a la correc;ci6n aut6nomaypara evitar el 

res.tablecimiento de los h'bitos. anormales de labio y lengua que.: 
. . . 

pudieran acentuar la deformidad, se recomiendan ejercicios labi! 
' . . . . 

les :sencillos. Las características de este tipo de prol>lemas --

son-hipotonicidad y flacidez ~el iabio superior. Al nifto. se le­

.· pide q~e. ex~iend~ el labio superior lo m'5 que pueda, metiendo -

' ei: bor4e bermell6n. abajo y detrls de los incisivos superiores'. -

. p~(· ~O minutos diarios, durante .cuatro o cinco meses. Cuando el 
' ··, ~., '·' ' 

···labio superior es e.orto~ 

Cuando la proyecci6n de los incisivos superiores consti• 
' - ·'--· - '-· - --

tUyen íambi6n un facto1'~ :el. labio inferio~ pu~de'. ser utilizado - . 

: : 'P~~~;.,•~iorn el ;ejerC:icio d.e.l labio. superior •. ~- Éf borde· beriaé~ -

:. li~ll clel labio' inferior. se cdloca: contra 'ta porci6n del labio, s~. 
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perior extendido y se le presiona lo más fuerte posible contra -

el labio superior. Este tipo de ejercicios son de gran influen 

cia retractora sobre los labios, aumenta la tonicidad de ambos -

labios y es de gran ayuda para los niños respiradores de boca y­

que no suelen juntar los labios en descanso. Durante 30 minutos 

· diarios. 

El masaje labial puede ser un ejercicio sustitutivo del­

hábito de lengua y dedo. 

Sin importar el ejercicio empleado, ~ste deberá ser fre­

cuente, tanto en intensidad como en duraci6n, cada d!a durante -

un. período de tiempo considerable, para obtener r.esultados posi­

.· t~vos • 

. TRATAMIENTO DE LA MORDIDA ABIERTA CAUSADA POR HABITO DE 

DEGLUCION. LA EVOLUCION DEL ACTO DE DEGLUCION. 

Es ·importante para el odont6logo saber.la diferencia en· 

trela dealuci6n normal de la anormal; y tener una visión clara· 

de la evoluci6n de 6sta funci~n muscular en los niftos. 
. ,, .. 

Moyers explica que el neonato estabiliza su· mandíbula du 

. ~~llte la dealuci6n a trav~s de la contracci6n de' una serie de 

J ''m~~culos que son inervaélos por el s'ptimo par, craneal. En ésta- · 
,. • ' •· ... ,:! .• 

e~a¡>a la lenaua esd entre los. rodetes ¡inaivales a.·la manera de 
. ' . . 

.: ·• '•~olo •. La de¡luci6n es Un proceso· integra~o por.J'r~c~so 

:< ·{~ric16n de ali•~nto'llaaado refhjo· d" .deglucl.6n·~ ·. 
. . . . . . . ' ·' .... - .. '·'i - . .- ".. . : ~ , :· ·. . ·. ··• '· . ' ' ' - . . . 

··~d•(cl• •.. los.dlent••. la·. 1~~ .... /~e.re#a .. durant:e~ta·clefi~ci6n par~~··· 

. ::~~¡; !no ~.;a.· ~~;elida. •. · 6.º: ~s ... •. 
8
t. ·.·l::.·· ........ ·········.~i;.~.·nJ .. t~•.:P• .... ·.···:ªr·.··· .•.. c' ... ·•·•· ... •i.·.ºb•~·.s1·0••· d .. i5ee.n~t·······º·.~·.·r·.:·.l.: .. : ..... :.;.~l .•. · .. n·····.·.·.·.··.~·q·':.:.•.u:i ...... · .....•... ~·r .. ·i:.b· n

8
. ·. ··dl .. · .• ª.· "·. . .. · •.··.;~ellaua· co•o ~nas, vallas'~> A . 

···,:· ·. ·.<:·:\ :._· ;: -.;·r~. -~-::·,:,._:-.,:_.. . . ,, :.•·.·.·:_:.• .· .•. ··· .. ;: .. .-.- :·: 
: ' .· ,. '• "' '" • ¡< • ... ' ' i :, '~ ;. '. ·~ , · .. : .. :./<• -~ "\' .- ... - ' ·~.' ~.:·~.:. : .... : : ' i.· .. ~. ,-~,d · .. ,~·,·;_ .;:·'..:.·. 

, -.:~':.;./;.~·."-~;:---·· ~·',i,.~_.';'.\~···,~: ·;~-.~,.,·::· '."··:"-'.', ,,":•c .. ;,,· 

:•'7·.~.:;·.:' ·;.,. 1, .,··,. •• ··.,-~.: .... :.~;;;-".;'~~'.(.; . 
. . ,. ·. :;>:; ...... , ·.· .· . ·.. .... ,,.. !-. ... :.·: .. · .~;.i.:.· .. :r .. :;' : · . ., 
·:-.·;·!_~;_'~.x_'.;.;"t~~:/{, · .. · .. ·., .. ·. ~:; ... ; :):~<· ·:. · ... ' . """ 
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lengua a los labios, ahora va de la lengua a los dientes y de 

los dientes a los labios. Alrededor de los seis o doce meses de . 

edad, la mandíbula es estabilizada.por los músculos de la masti­

caci6n, que ponen a los dientes en contacto durante la deglusi6n. 

Los músculos del séptimo par craneal tienden a abandonar su de-· 

ber temporal de estabilizaci6n para los actos del habla y de la­

expresi6n facial. La degluci6n adulta con los dientes juntos 

aparece en la mayoría de los niftos entre el primero y segundo 

ai\os de edad. 

Los hábitos anormales de succi6n en los niños» tienden a 

. prolongar pautas inmaduras de degluci6n, y así, demorar la evol~ 

c:6n a degluc:i6n adulta normal; Existen niftos con degluci6n tra!! 

sicional es cuando muestran cierta pauta de degluci6n con los -

dientes en contacto con algunas circunstancias (degluci6n adulta 
.· . ·: 

· normal)· y en otras con los dientes separados (degluci6n inmadu--

ra), o·sea que esdn en una de¡lúci6n de trans.íci6n illfantil a -

: la adulta. 

READIESTRAMIENTO.DE LAS PAUTAS DE DEGLUCION INfJ\¡~TILBS • 

. P11r~ readiestrar a.un nifto de su p~uta de deglu~i6n anot­

inál ·ª normal/ deben de cumplirse los siguientes tres objetivos: 

. l •'- MeJJr ubic~c16n de la len¡ua contra _el palad~r dura! 

te' ·el proceso dela de1luc:i~n. · La len¡ua tiene su mejór.ubic:a;.". 

· c:i6n en ia ¡u1pUa _palatin¡.. ·, · .... >: .· 
. ,.:·:' 

·.···.·.. . 2~- M:joT ,ac:t,itu~. ~ab.i~l: .. ·c:o,~~esi6Ji.,,fitlle o ,i,u,ai~.;4~ ¡~~;. · 

.. ~f)~:tabios·:cl~ran:te_ ei.·~~·~o de. 1~ ~;.1·~~i~~-~t~::~eci.t,nte~··ej ... ~~(e;_ios< 
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pal'a pl'onunciar un sonido fuerte como, "pop" que pueden ayudar a 

unil' fil'memente los labios. 

3.- Una mejor acci6n de los músculos temporales y maset! 

ros, en vez de la acci6n del mentoniano. Esto se puede lograr,­

haciendo que el niño muerda con los dientes de atrás, al prepa-­

. rarse para deglut~r. 

UN EJERCICIO DE DEGLUCION. 

Para guiar facilmente al nifto a posici6n correcta de la-

.. punta de la lengua, con la ayuda de un botoncito de. acrílico o -

de.~era pegajosa en el aparato de Hawley o directamente-en la P! 

pila palatina. Se le ensefta al nitio el siguiente· ejercicio para 

h•cerlo en casa: 
:; . Muerde con los dientes hacia atrás·, por favor. Ahora une 

firmemente los labios contra los dientes.·. Pon el borde de la 

·.·. punta de ia lengua contra el botoncito de tu aparato. Ahora con­

. lo~ diente's y los ·labios apretados traba. Repite las indicac:io­

\ n~s: Í~bios, dientes, lengua. y traga. Con la pdctica y en una· 

· ·.· atm6ifera adecuada, esta pauta mec&nica de imitaci6n de la degl!! 

'ci6n adulta normal sé convierte en un hábito nuevo y da como re· ·, 

suitado 'que los m6sculos de los.labio~ y lengua ayuden en los m~ 

. vimientos menor.es, en vez de estar en conflicto con ellos. Las· 

·.•·fuerzas musculares readiestras .pueden ayudar en la conservaci6n· 

.... delás ·~\levas. posicione~ dentariH; al haber una funci~n muscu· ~ 
lar>equillbrada~ Sin:un procrama d~ readiestramientC> iausculari· 

,: •! ~d,Ó~~~i·oao, poclr~ ver una .~i;i~ de·, reca!d~s despu~s. del trata· 

. . . . : . 
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. miento. 

El foniatra se ha convertido en un especialista como el­

ortodoncista y el paidodoncista en un miembro del equipo que co­

labora en el diagn6stico y tratamiento de los niños que tienen a 

la vez defectos foniátricos y maloclusiones, 
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION CLASE I, TIPO 3: 

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES. 

Las maloclusiones clase I, tipo 3 o mordidas cruzadas ag 

teriores, involucran a los incisivos centrales y laterales perm! 

nentes superiores. Al observa.r de esta manera las mordidas cru· 

zadas simplifica el diagnóstico y el enfoque del tratamiento. T~ 

dos los movimientos correctores se realizan en la arcada. supe· · 

rfor y permite al odont6logo reducir la mordida cruzada y llevar 

al niño a una oclusión normal. 

Alrededor de S\ de los niftos podrán presentat alg6n tipo 

de mordida cruzada anterior. Es normal que los incisivos latera 

lés superiores hagan erupción· ligeramente hacia lingual de la l.f. 

nea de los incisivos centrales, que se adelanten al mismo tiempo 

que aparece su corona clínica y entre las funciones de la lengua. 

Los incisivos centrales .superiores generalmente hacen erupción -

hada labial de los indsivos temporales y existen menos posibi· 

. lidades de que sean. atrapados por lingual debido a la oclusión.· 

Pero suceden accidentes de erupción u otras causas y el dentista 

. observador:podr4 interpretar estas mordidas.cruzadas en desarro· 

llo antes de que se presente una. maloclusi6n franca • 
... 

Esto 5e.lográ mediante la realización cuidadosa de una -

historia cl!nica para .el registro de cliagn6sticos ·sistemáticos y 

·.correctos.. La vía de erupci6n, patrones de ·resorción, tiempo de 

. cambio de .los .. dientes' antecedentes de accidentes en la zona. • 

, ' ~ipo o patr.6~\f.cial y. pat'r6n hereditario ?nos poddn dar la .clá;. · 

probleJ!la'f su tratamiento. 
,' ',:·. '· 
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En una maloclusi6n clase 1, tipo 3, no solo están los i~ 

cisivos trabados cuando ocluye el niño, sino que también existe· 

un aplanamiento del labio superior debido a la posici6n más lin· 

gual del incisivo superior y la pérdida del efecto de relleno -· 

del labio, que hace el hueso ubicado sobre vestibular de la raíz. 

El efecto trabante impide al niño realizar lateralidades norma·· 

les durante la masticaci6n y lo hace con simple abertura y cíe·· 

rre. 

Las mordidas cruzadas producen daño potencial, pueden 

·~parecer facetas de desgast~ o abrasi6n en las caras labiales de 

~os in~isiv~s inferiores y superiores; también puede :producirse· 

la inflamaci6n y destrucci6n del periodonto en la.porci6n vestí· 

bular de los incisivos inferiores. 

·Con cada ·.ociusi6n los dientes inferiores pueden verse ·e! 

:pujados hacia vestibular por la presi6n de los dientes superio-~ 

~es trábados por lingual. En un per!odo mh largo pueden surgir 

:·p~rtu.rbaciones de l.a articulad6n temporomandibular. 

Como diferenciar una mordida cruzada anterior clase·r, · 

'upo 3 de una mal.oclusi6n clase III. Hitchcock, sugiere que la· 

cantidad de dientes involucrados en la mordida cruzada ayudará a 

establecer el diagn6stico diferencial. Un paciente con ~no o 

dos incisivos superiores eri aordida cruzada,.puede ser clasific! 

dos c~ao· cla~e .1 ·tipo 3. Con el. incremento ~ri el número de inci 

· s.ivos :superiores trabados por lingual aumenta li sospecha de una 

.verdadera cla~e III ~ Hi tchcock, menciona la .consid.eraci6n lmpo! · 

.··. ,';'.tante .de que si el paciente. puede ··poner los i~cisivos espondne! 

.· ·~n~e(~n positi61l borde a borde.;9 casi puede hacerlo, entonces. - . 
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indica que el tratamiento para reducir la mordida cruzada ante-­

rior puede ser realizado por el odont6logo general. Además debe 

existir suficiente espacio en el maxilar superior para los inci-

sivos cruzados y estos puedan desplazarse hacia vestibular a sus 

posiciones normales dentro de la arcada superior. 

Un procedimiento Útil para restablecer undiagn6stico di­

ferencial de una maloclusi6n clase 1 tipo 3, es observar al pa-­

ciente de un lado cuando abre y cierra la boca, pasando por la -

posici6n fisiol6gica de· descanso a la oclusi6n plena. Y en el -

camino al cierre total, puede ver que el paciente interrumpe la-

. trayectoria de un arco suave y proyecta ligeramente la mandíbula 

hacia adelante para evitar la interferencia incisal. 

Para el diagn6stico de una mordida cruzada anterior tra­

table por el odont6logo debe existir la presencia de los tres s! 

guientes factores: 

l.· No más de dos incisivos en mordida cruzada. 

·2.- Una proyecci6n habitual forzada de la mandíbula al 

cerrar totalme~te la boca. 

3.- Espacio en la arcada stiperior hacia el cual se pue­

· dan mover los incisivos. 

El odónt6logo general puede sentirse tranquilo al tratar 

· · maloclusiones clase I tipo ~, pero en nii\os menores de 10 aiios, -

y~ue derive el tratamiento m~s complicado de mordidas cruzadas-

. anteriores. en niftos mayores a· ésta edad. 
~ 

Porque a esa edad el -

· problema de mordida cruzada ha estado presente demasiado tiempo· 

y·resulta dificil decidir si un caso determinado pertenece a una 

maloclusi6n clase 1 tipo ~, o si se trata de una clase I tI .. 

. ; . .-:···.',.'. 
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Si sospecha de una maloclusi6n clase III, de inmediato -

el niño debe ser remitido con el ortodoncista, máxime si existen . -

antecedentes familiares del paciente. El uso de mentoneras o an 

claje craneal u otro tratamiento solo se puede realizar por las­

manos especializadas del ortodoncista. Cualquier intento para -

el tratamiento de esta maloclusi6n por manos inexpertas pueden -

causar daño a las zonas de desarrollo del c6ndilo. 

APARATOS UTILIZADOS PARA TRATAR MORDIDAS ANTERIORES. 

Han sido seleccionados los siguientes seis ~paratos por-

. muchos odont61ogos generales y odontopediatras: 

l. Uso del abatelenguas. 

2. Plano incli.nado inferior de acdlico. 

3. Coronas de acero inoxidable (colocada al rev6s) o bal1 

das metálicas: actúan como,pl~nos inclinados. 

4. Aparato superior de Hawley con resotres: z 6 w. 

s. Arco vestibular grueso. 

6. Arco vestibular delgado .• 

Los tres primeros aparatos son pasivos y actúan como pl! 

nos incHnados. Los siguientes tres aparatos son activos y nec! 

sitan continuos ajustes para sacarlos de su relaci6n.mordida cru , 

.' zada. 

El tratamiento de la mordida cruzada se considera tenai· 

·nadó cuando los dientes retornan a su relaci6n (incbá.ll ódu- • 

• si6n normal. 
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EL USO DE ABATELENGUAS. 

Es un método sencillo y el de menos costo para preveer e 

interceptar la mordida cruzada en desarrollo cuando hacen erup-­

ci6n los dientes permanentes. Por ejemplo: en una malposici6n -

lingual del incisivo central superior. El abatelengua se recor­

ta del tamaño del ancho del diente. Se pide al niño que coloque 

el abatelenguas descansando sobre los incisivos inferiores anta­

gonistas al diente cruzado formando un ángulo ~e 45 grados con -

el eje del incisivo trabajo. Con el margen incisal inferior que-

.. actda como fulcro, la porci6n bucal del abatdengua gira hacia 

arriba y hacia ad~lante hasta hacer contacto con la superficie -

lingual del diente en malposici6n. Se recomienda al paciente 

morder con presi6n constante sobre el plano inclinado de manera-· 

y al mismo tiempo qúe ejerza una presi6n leve y constante sobre-, 

la hoja para evitar desplazamierito de la misma. El uso correcto· 

del a~atelenguas es de 1 6 2 horas al día por 10 a 14 d{as para-
"· ' 

que el incisivo llegue a su oclusi6n normal. El ejercicio se re 

comiend~ a las hora• q~e el nifto está viendo la tele~isi6n. Es· 

aconsejable que los padres esdn·durante el 'ejercicio para aseg!!_ 
• - • • • • • < 

rar que .. la aplicaci6n sea continua. Durante el día puede hacer-

se,' preSi6n digital proyectando ei dien.te Ungualmente hacia afu! 

. ra~ dutante la escu~la. ~l tiempo de aplicad6n no deberá. exce­

der de S ·a 10 min\,ttos por secci~n.. Un factor c.dtico para el 

tbi to o fracaso del ;tratamiento es la cooperaci6n del paciente, -

nf~eizo familiar''·Y odonto16¡ico adecuados. En ~1 tratamiento ~.· 
·.·. el;·:¡ncisivo superi:or cruzado ~~ci6n erup~•io~ado e~Ú ... 

:·. • . ''. • - '. J.,;~·. '·-- ,' 

·y 
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un hueso inmaduro, maleable, contra un incisivo inferior que su~ 

le estar m6vil en su alve61o debido a la constante interferencia 

incisal. Pero la respuesta de ambos dientes al uso corrector -­

. del abatelenguas es 'rápida. 

PLANO INFERIOR DE ACRILICO. 

Es uno de los métodos más sencillos y eficaces para co·­

rregir la mordida cruzada lingual de un incisivo superior, puede 

ser construido sobre el modelo inferior o directamente sobre la­

boca del nif\o. Cuando esd bien contorneado, pulido y cementado 

en posici6n debe abarcar 4 a 6 dientes inferiores. Esto sirve -

para impedir el movimiento lingual de estos dientes inferiores.· 

.. Esto sirve para impedir el movimiento lingual de estos dientes 

· durante el tratamiento.. Este aparato acda como un plano guía • 

anterior aplicand9 una presi6n dirigida ligeramente hacia vestí· 

.búlar solo sobre los dientes en mordida c?uzada anterior. La • • 

pi'esi'6n sobre el diente en mordida cruzada es controláda pot la· 

fuerza con que el nifto cierra los dientes para masticar o deglu· 

· tir. 

Ún requisito previo al uso del plano inclinado es tener· 

•. suficiente espacio dentro de la arcada para llevar los incisivos 

"'··b~st~ su reláci~n anteroposteri'or cor~ecta respecto de los inci•. 

·.·. · si vos inferiores . antagonistas. Si existe una mordida borde. a - • 

borde o una tendencia a mordida abierta esd contraindicado el -
'uso del phno auta .• 

' . . . . 

La.aalpoSiC:i6n: iablaládaptativ~ deün 
:_.•,. 

iilf e~iof .. 
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provocada por la posici6n lingual del incisivo superior antago-­

~ista se corrige tan pronto se restablezca la sobremordida hori­

zontal adecuada, y si el ~spacio es adecuado. La recesi6n la- -

bial y los dafios tisulares observados alrededor de los incisivos 

inferiores desplazados labialmente desaparecerán una vez que se­

haya corregido la mordida cruzada. Deberá realizarse un examen­

cuidadoso de la zona de la mordida cruzada con los dientes en -­

oclusi6n.· Es importante hacer un examen radioiráfico completo -

antes de colocar una aparato correctivo. Algunas veces la posi­

ci6n lingual de un incisivo superior puede deberse a un diente -

supernumerario. Además, el. estado de desarrollo de los ápices de 

· los incisivos, deberá ser determinado antes de mover los dientes. 

·Los aparatos colocados demasiado pronto pueden causar acortamie~ . 

to de la rah. 

Se examina cuidadosamente al niño para determinar si la­

mordida cruzada ha sido reducida; si la mandíbula es. llevada has 

ta _la posici6n retrusiva .durante el cierre y se revisa la rela--

. ·ci6n anteroposterior en h regi6n de la mordida cruzada; verifi~ · 

: car .si los segt'lentos poste.riores hacen contacto oclusal poste- -

dor al cierre. Porque _cuando se cementa por primera vez el pl! 

n·o.Oincliitado, _la mordida abierta aparece en lo!; segmentos poste­

. ri9res cuando el nii\o intenta ocluir. De 7 a 14 dias, ·la mordi • 

' d.11.se cierra has.ta el contacto oclusal post~rior. Cuando se ob:;; 

se~v.a· esto, el tratamiento de mordida cruzada queda concluido, -
•- ·1 :. : -, 

. g~~eralmente. De lo contrario se vuelve a recementar ai plan~ -
. . . 

· .inclinado. 
,·'.'r.'."' 

Lo~·. incisivo~ ant~s. en ao~dida cruzada tienden a ·pe! 

su nueva 
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presiones ahdra normales que ejercen unos contra otros o ajuste­

uel equilibrio aut6nomo. Por ningún motivo el plano inclinado 'd! 

berS permanecer en boca más de 6 semanas por el gran peligro que 

existe de sobreerupci6n de los dientes posteriores • 

...__.,,,. 
·"""-' .-

·Plano inclinado de acfrlico. Solo el dicilte en mordid~ cruzada 
hace contacto con éi plano guía. Este debe abarcar de. 4. a 6 
dientes antcroinferiores •. 

Puede ser recomendable el uso del abatelenguas· una vez -

r.etirado el plano guta, para conservar la córrec:c:i6n de la mórdi 

da cruiada, de.una a dos horas diarias durante 10 o 14d1as. 

Las ventajas de un plano inclinado son: 
.- . ' : 

l.· Facilidad de construcci6n. 

z. - Rapide~ ·de cortecci6n utiliuni:lo '.las fuerzas .funcio- · 

nalés y musculares. 

3. - ·Falta ·de .d,olor·~····mo~ilidad de .los· dientes ·duran,te. el 

4. - .·P,ocas ~ecÚÍivas ~. ' -- .~ ' ; . 
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Las desventajas son: 

1.- Limitaciones diet,ticas cuando se utili~a el aparato. 

z.- Creación de un defecto temporal del habla. 

3. - Tendencia a crear ,mordida abierta anterior si el ªP.! 

rato es dejado demasiado tiempo. 

4.- Posibilidad de que se afloje el aparato y requiera -

volver a ser cementado, debido a las fuerzas oclusa­

les enérgicas que actúan sobre el mismo. 

5.- .Alineaci6n imperfecta del diente en malposición al -

retirar el aparato. 

CORONA DE ACERO INOXIDABLE INVERTIDA. 

Una corona <le acero inoxidable anterior puesta a.l re.ves, 

a un incisivo central superior en mordida cruzada, puede establ~ 

cer un plano inclinado. Cuando muerde el nifto.el resultado es-· 
. . . 

una fuerza suave que actúa para mover a los incisivos inferiores 
. . 

. hada lingual y el incisivo superior erutado hacia vestibular. -

Una ventaja de. esté método es su fkil realizaci6n en una sola -

cita. , La desventaja es el cementado ya que se.puede aflojar fa­

.cilmente la corona. La otra serí.a la adaptaci6n de la corona a- .. · 

un incbivo. central parcialmente erupcionado.· . 

. PLANO INCLINADO VACIADO~ 
. . ' - . . . . . 

• E~ un .m~todo própi.:pcept'ivo :ádiéic>nal ·~~~~.'\m~v~.r un in~~·~;:·· 
'sivo sup~rfor aúipado ~Ó; ;~o:~ic:i6rr}in~~ia1 .. ··Es un .aparato sene! 

·' '",_« •. ' ' 
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llo y menos voluminoso. La manera de construir un plano inclina 

do vaciado para un diente en mordida cruzada es hacer el modelo· 

o patr6n de cera para incrustaciones sobre el modelo de trabajo, 

este patrón es investido, vaciado y terminado pudiendo utilizar· 

plata y oro de baja ley, para reducir su costo. El ángulo del • 

plano inclinado deberá ser de 45 grados respecto al plano oclu--

sal. 

CORONA INCLINADA. 

Las coronas de acero inoxidable para los incisivos supe­

riores pueden ser utilizadas como plano guía. Para el diente. en 

.. mordida cruzada se selecciona una corona metálica muy larga en -

sentido gingi vo-inc.isal. 

La corona se ajusta checando que el márgen incisal se ex 

·tienda uno a dos miUmetros más allá del nivel de los dientes 

contiguos. Se suelda ·una capa doble .de material para banda de -

: '.~.006 por 0.2.00 pulgadas al aspecto lingual de la corona. Esta-

tira doble dematerial es Ueva~a por encima del márgen incisal -
' ~: , ' : • • < • , • • 

:para formar un plano inclinado de aproximadamente. 45 grados con-

r•specto al plano incisal~ ·La corona es colocada sob.re el dien· 

te. en malposici~n y el paciente cierra suavemente en relaci6n • - · 

. c&n.trica para. ·eshblecer la extensi6n anterior del piano inclina 
,,.,: ,_,·.·,' .. · . ' '·. :', ' , . ~ 

·ao: La corona es retirada y terminada 1~ construccí6n dei pla11.o. 

inclinado haci,ndo un 'doblez aau~o en. el ;material para. banda de­

:'.:lros.or dobl~, de· tal fona ~~e este se vuelv• a la sµ¡>erficte.)! .· . 

\·;"~hl·~e la . ~e d•~t),,,. , . . . . ~unio .. <· . . . 
~·.-



122 

labial incisal del plano puede ser reforzado añadiendo soldadura 

de plata en la porci6n interna del plano. La corona es probada­

nuevamente en boca. 

PLANO INCLINADO CON BANDA. 

Bs una alternativa de la corona de acero inoxidable. Se 

hace con ·una banda de ortodoncia de 0.006 por 0.200 pulgadas pa­

ra el incisivo superior en mordida cruzada •. Se sueldan las dos­

capas·de material para banda en la superficie lingual y se adap­

ta al terc~o ·medio del diente trabado para formar un plano guia· 

. de 45 arados con respecto al plano oclusal. La banda ahora es -

·probada en boca y se hace al paciente morder en relaci6n céntri­

ca y deber! hacerse una marca sobre la bandá en el punto de con-

tacto del incisivo inferior antagonista. La banda es retirada -

de la boca.y el grosor doble de la banda es doblado hacia labial 

d~· l~ banda: dos milímetros" mh al U. de la marca incisal inferior. 

''Entonces, ~e d~bla en ángulo a¡udo ia tira de metal y se adapta• 

sobr.e incisal y se pone soldadura poi' labial y lingual; es conve· 

niente reforzarla parte del pláno inclinado y el ~ngulo incisal 
.. . ' ,· . 

·con soldadura de plata; y esd listo para celllental'lo. Antes de-

; 'C~mentar el aparato inclinado, este es. revisad.o .Para· ue¡urarse· 
: ,' ."· . . . ' ~ ' : . . ' . . . . - . . 

.<en· boca, que n~ sobrepase ·demasiá.do la· posici6n postu'fal _de .des-.; 

·'ca_rtso •. Elpaciente .no debed ser capaz de .r.etruir o protruir la 

man~{bula Íl's· allA del plano incí.inll.do o esto nuUficar6 el obje · 
' ·.~ 

·.· :•.'\ivo .delaparat:~'.~.· 
··.\'•. 

··,, 

'' -. .. 

El p~ano 'inclinado abre la:b~c~ a~s. aiU de la,,posici~n- · 
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postural de descanso y estará en contacto con los incisivos infe 

riores opuestos la mayor parte del tiempo cuando la mand{bula no 

est5 en funci6n activa. La presi6n constante. el contacto duran 

te la masticaci6n y degluci6n, sirven para llevar al incisivo en 

malposici6n lingual hacia labial. 

Fig. A. Plano guía de acero inoxidable. a) corona de acero inoxi­

dable. 

Fig. B. Plano guia de metal vaciado. 

Fig. c. Plano inclina~o de banda: a) material para banda de ace­

ro inoxidable, b) soldadura de plata. 
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APARATO SUPERIOR DE HAWLEY O PLACA Z. 

Es uno de los aparatos que mejor presentan ayuda al tra­

tamiento de una mordida.cruzada anterior especialmente cuando e! 

dn dos incisivos superiores trabados.· A la placa Hawley se le 

agregan resortes en S o en w para que ejerzan presi6n desde pa­

latino contra los incisivos en.izados. El alambre .para los resor 

tes es de 0.018 pulgadas o de tipo helicoidal. Las propiedades­

de estos alambres permiten ejercer una presi6n de m's larga ac-­

ci6n y continua, sea incorporada al .aparato: Esta fuerza ligera 

y constante parece mover a los dientes con mayor rapidez y más • · 

fisiol6gicamente hasta reducir la mordida trabada. 

Cuando se construye un aparato de. Hawley, para tratar · 

una mordida cru~ada es mejor incorporarle un arco vestibular. És 

te alambre contorneado sirve como guta labial para controlar las 

pesic::iones de los incisivos s~periores·que pudieran ser movidos­

hacia.vestibular. Generalmente no es necesario incoporar un pla -. 
no de mordida de acr!lico para abrir la mordida con el fin de ·i! 

pedir la interferencia incisal de los dientes anteroinferiores. · · 

Los ajustes de la placa de Hawley con :z:; en la primera • 

semana debe ser pasiva, para que el nifto la use cómodamente. Po!, 

teriormente los ajustes se hacen: cada semana. Cada resorté pal! 

tino debe ser adaptado de manera que la;punta del resorte se hu!!. 

da de l •. s a 2.0 u. contra el diente en mordida ·cruzada •. En el:,; 

. priaer ájuste los ¡anchos deben ser) t1eramente retentivos y el· 

·arco .vestibular debe ejercer una m!ni11a presi6n contra los inci· . . :'' ' ' ,. ,- , ' 

SiVOS SU¡>eriores que no es~&n ·e~ aordicla cruzad~., Ta~bt&rt se Í!l 
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corpora poca presi6n a los resortes palati~os que proporcionar! 

la fuerza que mover' a los dientes cruzados en dirección labial. 

Se ensefta al nifto a colocar y retirar el aparato y se le 

indica que solo deber& quit,rselo para las comidas y después de· 

cepillarese los dientes y volver a colocarlo en la boca. 

En la mayoría de los casos la mordida cruzada anterior -

· queda reducida a una nueva relación incisal normal entre tres y­

seis semanas. 

La fijaci6n del aparato después de que los dientes que·­

'.den bien alineados; se tomad una impresi6n superior .con algina­

to y el aparato puesto •. 

Despu6s de vaciar el· modelo de yeso. Se recortan los r!. 

sortes y se le a¡rega acrílico por palatino de cada diente cruz! 

·do. Una vez pulido se coloca en boca, dej&ndolo un mes despu&s­

del tratamiento. 

Pero si se presenta una mordida deaasiado profunda, con· 

los : .. incisivos inferiores tocando el pal~dar o· dngulo de los in· · 

.· cisivos supedores, puede construirse sobre. el instrumento un ".'- · 

plano de mordida. 'Esto permitid .b pro¡resiva erupci6n.de los· 
' . - . 

•.. •olares o la depresi61i de los incisivos· inferiores o ·bien la co! 

.biriáci6n ·de estos dos movimi~ntos. 

ARCO VESTIBULAR GRUESO. . . 

Pa~a. el uso .y ~onstrucci6n de este aparato el' odolit6loao .· 

·. general r~quie~e de •ayor habilidad y •o~iaiento. Se. usa en ni· · 
"· 

ftos de a a 9 aftos eri los que los dosla~erales 'superiores eidn-

... 
·i.;", 

. -i,-·'t; .' • ·, •• ~ > 
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en mordida cruzada; el arco vestibular grueso da el anclaje nec~ 

sario para mover rápida y suavemente los dientes mal ubicados y 

sacarlos de sus posiciones cruzadas. Los primeros molares y los 

cuatro incisivos superiores llevan bandas para reforzar el uso -

del aparato. Cuando se emplea el arco labial se utiliza alambre 

Elgilloy de 9 d~cimas o 0.40 mm. Las cuatro bandas anteriores -

deben ser adaptadas de tal forma que los dientes en mordida cru­

zada se muevan hacia vestibular y que correspondan los respecti· 

vos niveles de las banaas, al mismo nivel que con los dientes no 

trabados. 

Para la ubicación de los brackets anteriores en el arco· 

de canto;· se marca una. Unea vertical,· con un instrumento aguza­

do, ·a. la .mitad de las. caras vestibulares de las "bandas. Con una 

·soldadura de punto se unen los brackets a laltnea vertical ins-
' crita en la banda. De tal forma que las bandas. cemntadas de · 1os 

', '. ',• ' ' ' . 

. . dientes cruzados deber'n tener la misma relaci6n qué los dientes 

·. rfonnalniente alineados al término. del. tratamiento • 

. :,AJUSTE DEL APARATO. 
·.,,. 

Se adapta el arco labial de 9 d~cimas ,. y se sueldan y 
. . 

ajustan los resortes en u posteriore~ de alambre de' s d6cimas de 

,,)ia1 ~anera que' el aTco.de alambre P\I~~. ser insertado en·tubO~' - . 
,. . . . ' ' ' . ; : ' ' ~ 

'~edondos vestibulares de C:ai;ta ·una de, lás. bandas, molar,s suped~:-

:,res. El arC:o de. alambre, debe tocai-·,.u¡eramente los<l>r'•ckebf an~, ·. 
·"·:·-.-. .·-. .. :. , : ·., ·' .. " .· .,· . ._." • .' ·'" ; .. e:-:;;-':.-( .· , .• ·, 

teriores delo·s. -in~isivos ~upeiiore•norsnalaente 'al'illeacios. :e:·on-: 
... :ala~bi~de.itaadu~a ;de'i,;:J,~ima~-~ 'i.ri~c~iv~do. ',· És~e ·punto·· _act~~. 
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como arco pasivo de soporte. 

Los brackets ~nterosuperiores cruzados se activan al li· 

garlos. El alambre para ligadura no deberá ser demasiado apret! 

do. Cada ligadura debe ser ajustada con cuidado hasta que apa·· 

rezca cierta isquemia en vestibular del diente por ligar. Una -

fuerza de dos a tres onzas es lo que se requiere para mover es-­

tos dientes. 

Después de la primera semana de uso, se vuelve a ver al­

. nifto y se hace el reajuste retirando s6lo las ligaduras de los -

. dientes cruzado's. Se vuelve a ligar los dientes hasta observar­

una ligera isquemia. 

Fijaci6n después del tratamiento. El arco vestibular 

· grueso corrige la mordida cruzada en un período de 3 a 6 meses. -

Se_ deja 6 meses en posici6n para la fijaci6n del tratamiento. 

·ARCO VESTIBULAR DELGADO • 

. ··,, 

A veces está indicado su uso en el tratamiento de mordí· 

-. da cruzada anterior; cuando ambos incisivos laterales .superiores 

o un lateral y central del mismo lado est4n en mordida cruzada~­

' Fte.cuentemente se usa. como aparato de terminaci6n o ~ara nivelar 

· l~s bordes indsales despu&s del emple9 ·de o,tro aparato~ 

Se.adaptan las bandas dela misma forma que para el arco• 
. . .. 

. /¡rueso. Pero existen varias diferencias mec6nicas ~ntre ellos. -... •. ~ '• . ' . 

El.uco delgad(> se hace c:on 81,alllbre ElgUoy amar.illo· de S déc:i·· 

llas; que es •'s flexiblé qµe el de- 9 d6cimas ,usado era el arco.~- .. 

:•iuese» •... Lias .~s~s postei'.ié>r~l en :U .. se doblan en e{ lliSmo 
•. ·.,-· .• :.·.·· . ' .· .. '•¡ ·., .. : •• :·· 

·' ... ,, 
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en vez de ser añadidas por soldadura como. ocurre en el arco gru~ 

so. El alambre de S décimas calzará en el pequeño tubo rectang~ 

lar de la banda molar de doble tubo mejot que en el grande uso -

para el arco grueso. Se harán unas entradas en arco delgado, s~ 

bre los incisivos laterales. El alambre de S décimas calza den-

tro del bracket anterior del arco de canto, en vez de por fuera­

como el arco grueso. Cuando se ligan con alambre blando de 2 dé 

cimas los brackets de los dientes en mordida cruzada, se observa 

que el arco liviano se deforma hacia el diente. Este activa el-

. arco para producir fuerzas rec!procas que entran en acci6n con~­

tra los dientes.adyacentes a los que han de ser movilizados.· 

AJÜ&TE DEL APARATO. 

Durante la primera semana, se liga el arco delgado casi~ 

p~sivo. ~l dolor durará al nifto un día más o menos. El arco •­

.··delgado es menos voluminoso y disminuye la probabilidad de que -

·101 extremos retorcidos del aiambre de ligadura causell abrasi6n­

de la.cara interna de los labios • 
. ·' 

. En el priaer ajuste se quitan todos· 1os alambres de lig.! 

c\ura.. sé liga primero los. dientes en posici6,n normal y hasta el 

. 61Uilo los dientes ~n mordida crilzada. El arco delgado' mover! .. .:. 

· losdí~ntes con mayor rapidez que con. las fuerzas más.liguas el 
. . . 

arco. ar.ueso. · . La. fuerza para mover los dientes en mordida cruza· 

dá es Z y medio. y 3 .:onzas. 
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Fijaci6n después del tratamiento. 

Permanece el aparato en posici6n de 6 semanas a 3 meses, 

incluido el descruzamiento de los incisivos anterosuperiores. 
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES CLASE I, TIPO 4: 

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES. 

La etiologta de las mordidas cruzadas posteriores no es­

clara. Pero la mayorta opinan que éstas provienen de alguna ra­

zón genética y· con uñ"a cubierta de complicaciones resultan te de­

factores locales. 

Me Donald, piensa que algunas mordidas cruzadas pueden -

ser de origen m~scular y que las fuerzas linguales no balancea-­

das o posiciones linguales· bajas normales como sucede con los 

respiradores bucales; pueden crear fuerzas desiguales en la re·· 

gi6n posterior dental, d¡ndose la formaci6n de una mordida cruz! 

da v.estibular. 

Mathews, expone que el origen de una mordida cruzada fun 

cionai o lingual posterior puede deberse a que al hacer erupción 

los caninos tem~orales no tengan el suficiente espacio. ín.tercus­

._pideo para dejar libres los caninos inferiores al ocluir. Por -

· .. lo tantQ el nifto aprende a ocluir' en oclusión excéntrica o fun· -

cional, para evitar malestar. Esta re.laci6n oclusiva m¡s cómoda 

pero inconecta, hacen que est4n y erupcionen los dientes poste­

rior:es en mordida cruzada. 

Mathews, .tambi'n opina que el tratámiento de ta mordida· 

·funcional unilateral debe ser dirigida a la e~pansi6n bilateral· 

del maxilar superior. 

Para eldia¡n6stico de las mordidas cruzadas posteriores 
• < 

a edad muy temprana es importante identificar las l~neas .~dias· 
., . . . 

inferiores y el desplazamiento de ia 11ándíbÜ1a en • 
', ; · , , l .. · . : . · ; . . ~ '. · : r , 
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relaci6n con el plano medio sagital de la cara del nifio, como P! 

ra ello se puede utilizar un hilo dental siguiendo dicho plano y 

los extremos del calibrador de Boley para medir el desplazamien­

to mandibular y su direcci6n. Un desplazamiento mandibular gra! 

de de 2 a 4 mm al ocluir indicará con toda certeza la presencia· 

de una mordida cruzada posterior. 

Tambi6n el calibrador de Boley mide el ancho del paladar 

desde la superficie vestibular del primer molar permanente o se­

gundo molar temporal hasta"' la cara del hom6logo sobre el modelo· 

de diagn6stico. 

Para las mordidas cruzadas posteriores es primordial es­

tablecer la relaci6n de los molares permanentes mesiodistalmente 

y si corresponde a· la maloclusi6n clase I, U o II I. de Angl e; o­

b ien a 1a·modificaci6n de Dewey Anderson en la maloclusi6n de la 
. . . 

·.clase l de An¡le. Además, existen 2 relaciones molilres mesiodi! 

.tales adicionales observables enlos niftos, la .borde a borde y la 

super ~lase I. 

La relación molar borde a borde puede ser temporal, cort­

lo~ molares colocac:los a mitad d~ camino entre una relaci6n clase 

J y cla·se II. La relaci6n molar de sup.erior clase I esd á mi-~ 

taél de camino entre una clase I .y una clase I II. 

De la cuidadosa observaci6n ·dé los pl~nos terminales de:­

los segundos molares tempordes .se pue~enpredecir el tipo de 

oclusi6n que va a tener la dentici6n: el plario terminal recto o-· 

. U.ieramente mesial, el nifto va a t~ner una ~aloélusi6n tipo I. 

• el plano terminal de escal6n di.tal· d~. lugar .a una c:'l! • 
; '- .. : .,:. ·(·. 

···· .se·.11 .• 
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- el plano mesial exagerado, permite que los molares pe! 

manentes tengan una relaci6n clase III. 

Para obtener la verdadera relaci6n molar del niño se de­

be tomar el ment6n y guiar la mandíbula a posición céntrica o re 

trusiva. 

Al perderse el espacio en el segmento posterior, un dien 

te permanente puede erupcionar por vestibular lingual de la posi 

ci6n normal de la arcada originándose una mordida cruzada denta· 

ria unilateral posterior por una causa localizada. 

Se debe tener mucho cuidado al tratar las mordidas cruza ..,.. 

das posteriores, debido a que muchas de ellas son causadas por • 

razones genéticas y que solo el ortodoncist¡ débe tratar. Otras 

pu.eden parecer genéticas, pero d_esde el punto de vista terapéut.!, 

co, son mordidas cruzadas funcionales, que pueden ser tratadas -

con ~exito por el odont6logo infantil o general. 

Las mordidas cruzadas posteriores, esquel6ticas o funcio 

nales deben ser tratadas lo mis dpido pos ibl.e, dependiendo de -

la madurez del nitlo para ta.toma de impresiones, radiografías y 

el tratamiento por medio de aparatos en su boca. 

El dafto potencial podr1a resultar si se deja sin tratar­

una mordida posterior cruzada; no se limita s6lo a facetas de ~­

·desgastes en los dientes post.eriores sino que adem's hay una de­

. formaci6n de los rebordes alveolues y asimetr!a de los huesos f!, 

ciales. En las mordidas cTUzadas de larga duraci6n pueden prod~ 

cir alteraciones funcionales en la articuhci6n temporomandibu-­

lar. ··, .· 

De acuerdo con la t.e~da de Mo~s de que los másculos 
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sus funcione~ normales y al estar rodeando a los m4sculos facia­

les y maduros van a contribuir a la forma y desarrollo normal de 

éstos huesos faciales. Pero si se aplican presiones y tensiortes 

normales de los músculos masticatorios y faciales por un tiempo­

prolongado, provocarán asimetrías dentofaciales. 

·En las mordidas cruzadas posteriores ei arco superior se 

estrecha y el inferior que responde más lentamente por la mayor-. ·. 
·densidad·del hueso mandibular, puede deformarse en dirección ves 

tibular del lado de la mordida. La mayor o menor afecci6n depe!!. 

d~·de la cantidad de dientes que involucra la mordida cruzada. 

Las mordidas cruza.das de larga duraci6n sol.amente pueden 

ser. tratadas .por el ortodoncista. Pero si el nii'lo es bastante -

.Péqueito los dientes y los tejidos · 6seos se encuentran menos afee 

· ta(los por ia· mordida cruzada posterior las cuales si pueden ser­

tr~tadas por el paidodoncista u odontólogo general; . 
. . 

.. CLASIFICACIONES DE LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES. 
,,··.:_: 

McDonal, las describe en tres clases: esqueléticas, 

·• dental y .fUncional. Una mordida cruzada esquelética es el resu! 

.·t~do de una dii;crepáncia en la estructura de los, maxilares; bási : . . .. . . -
.· ca~ente esta discrepanCia es en el ancho de los arco~. Un ejem-. ..,, . . . . 

· Op,1.o'dé una m9rdida cruzada posterior se puede encontrar con un -

.. O:arco superior estrecho o ~n arco inferior angosto. 

Una mordida cruzada dental es el resultado de una erup· • 

. . ci6n anormal;' de uno o más. dientes posteriores que erupCionan en 

\lij~jelaci.6n de ~fdida cruzáda• . Puede o no)1aber irr~¡~larida--

• .. 
;,·· 
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des en el hueso basal. 

Una mordida cruzada funcional es cuando hay un desplaza­

miento de la mand{bula a una posici6n anormal, pero c6moda, Si­

no hay evidencias de una discrepancia en la línea media superior 

e inferior cuando la mandíbula está en reposo, pero lo hay hacia 

el lado de la mordida cruzada cuando los dientes se llevan a - -

oclusi6n, entonces si se trata de una mordida cruzada funcional. 

Algunas mordidas cruzadas funcionales pueden ser correg! 

das por desgastes de las_ interferencias cuspídeas; hacien4o un -

.balance oclusal que impliq~e: la reducci6n de los planos inclina 

dos de los dientes temporales, en particular del canino, pudien­

do ser todo lo que se hiciera para corregir tal situaci6n. 

Sim, divide en tres clases las mordidas cruzadas poste-­

·riores_ tomando en cuenta que los dientes est~n en contacto en -

un~ mordida cruzada_ c6moda: mordida· cruzada lingual, mordida cr!! 
. -

zada lingual completa y mordida cruzada vestibular. Estas pue-· 

-den su unilaterales si afectan s6loun lado de la arcada o bien 
' ' -. 

bilateraies si s.on afectados ambos lados. 

Siempre debemos recordar que las mordidas cruzadas unil!. 

t~rales- en realidad tienen una conjtricci6n bilateral del pala-· 

dar qúe produce la mordida cruzada. Por lo tanto el tratamiento 

siempre debe ser diri¡ido a una expan~i6n bilateral de arcada S!! 

< .. P~.T~~r:. pa~a reducir .. 1& mordida cruzaCla·e 

Una mordida cruzada lingual unilateral es cuando las c6s .--
p.ides vestibulare~ super~ores esdn. en contacto c:on las cúspides 

· Un¡-.ales inferiores ·.del lado cruzado y el otro lado esd en. r~". 
,;:1~ci6n.norina1. En 1¡ •ordida .·cruzada Un¡~&l bilateral .las c4s· 
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pides vestibulares superiores· están en contacto con las cdspide~ 

linguales inferiores pero en ambos lados de la arcada. 

Una mordida cruzada unilateral lingual que abarque todo· 

el seg~ento posterior indica una constricción palatina bilateraL 

La cantidad de constricci6n palatina es la mitad del espesor ve! 

tibulolingual de los molares que.est'n en mordida cruzada, alre· 

dedor de 3.5 a 5 mm. 

Una mordida cruzada unilateral completa, es cuando los • 

dientes superiores posteriores est'n totalmente lingualizados y· 

l_os dientes. inferiores totalmente vestibularizados de un sólo la 

do de la arcada.· La mordida cruzada lingual.bilateral completa· 

es cuando ambos lados superiores est~n totalmente lingualizados_­

e inferiores totalmente vestibulizados. Una mordida cruzada uni 

lateral completa presenta una constricci6n palatina de 8 a 10 mm. 

en la medida de todo el ancho vestibulolingual del· molar que se· 

encuentra en la mordida cruzada • 

. tina mordida cruzada vestibular unilateral, es cuando los 

di~ntes posteriores·superiores •st'n totalmente vestibularizados . 

.. de los dientes inferiores. posteriores de un s6lo lado de la arca 

da. Y una. mordida cruzada vestibul.ar bilateral completa es igual 

en ambos lados de la arcada. En. la mordida cr.uzada vestibular • 

'xisté un~ situaci6n contraria a la constricci6n palatina. Aquí 

se presenta uná expansi6n de ~na mitad del ancho del molar, o --. . ., . ' 

3. S .. a 5 mm m4s ancho del paladar normal. Con el tratamiento se· 
:· . '' ' ' ' 1' 

tratad de reducir el.a~cho de la arcada superior a su dimensi6n 
. ' 

adecuada •. 

Las mediciones transversales del paladar nos indican que· 
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las mordidas cruzadas bilaterales miden lo doble que las unilate 

rales. 

Tomando la medida transversal del paladar con e.l calibra 

dor de Boley de la cara vestibular de un molar a la cara ves ti bu 

lar del opuesto, se obtienen medidas que servir&n para el trata-

miento de las mordidas cruzadas posteriores. La medici6n normal 

·de la arcada superior puede ser obtenida mid.iendo la inferior. -

De la cara vestibular del primer molar inferior permanente a la­

cara vestib~lar del lado opuesto a¡regindole 2 mm. 

Las aordidas ctuzadas posteriores bilaterales deben ser­

derivadas al ortod9ncista. 

Las mordidas cruzadas linauales unilaterales también se-
. . .· . 

les llama como' mordidas cniz.adas posteriores funcionales o de· • -

conveni~ncia, debido a que al ocluir la mandíbula sufre una des­

·viaci6n para evitar puntos. prematuros cuspideos y establécer una 

. poste i~n m6s c6moda. 

. '. ' 

... i-Tll.T»,IIENTO DE MORDIDAS é:RuzAl>AS•LINGUALES UNIDENTAR.IAS •... 

: . . 

Cuando un s6lo molar superior. se encuentra en mordida 

cruzada lingual, eltratalliiento debe ser diriaidoa la aplica· -

: . d.6~ d~ una fuerza que. solainente aueva al diente en malpodci6n~ 
;- ha~ta lievarlo a una .l>osict~n norul con su anujon·ista~ .. 
•·':.·· 
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un solo diente posterior. El método más eficaz para corregir es 

ta maloclusi6n es con la técnica de los elásticos cruzados. ban­

das y asas. Al molar superior y al molar inferior antagonista 

en mordida cruzada se les adaptan las bandas preformadas o he- -

chas por uno mismo, la periferia ¡ingival de las bandas deberá -

terminar en la hendidura ¡ingival en las caras proximales y las­

caras vestibulares y lignuales pueden ir arriba en el mar¡en gin· 

¡ival. Se sueldan los botones o asas en la cara vestibular de -

la banda superior y en la arcada lingual de la banda lingual. Se 

cementan las bandas en su lu¡ar_y se seleccionan los elásticos.­

Estos deber~n ser uno que pueda ser estirado aproximadamente el­

doble de su lon¡itud cuando sea colocado en su sitio. Una vez -

que .el cemento haya fra¡uado se quita el excedente, se espera 12 
. . . 

hrs. antes de usar los eUsticos para permitir el fra¡uado abso­

luto del cemento • 

. AccÍ6n rec~proca de·· los el~sticoi:para mordida. unidentaria. 

La cantidacfde elastid.dad derivada, del estiramiento del 

el~sti~o es lo néc~s~rio para· u~·. fuerza efJ~.tiva y ~o~tfa~a ~u-
J. ·,. 

'. 
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rante el día. El estiramiento adicional cuando la boca se a~re-

con mayor amplitud, proporciona una fuerza (efectiva) intennitente au­

mentacla ~e ayuda al tratamiento. De noche se puede usar un elástico 

de menor diámetro, por falta de tales fuerzas durante la noche.­

Se le ensefta al paciente como colocar y retirar el elástico. Al 

colocar el elástico en las asas, se le pide al nifto que se lo co 

loque en el dedo Índice de la mano derecha pasando la yema del -

d~~o sobre el asa superior, y·despu6s girando y torciendo el de· 

do ligeramente; podr~ el el&stico llegar hasta el asa inferior -

y engancharlo en ella •. 
. . 

Los el&sticos deben de ser renovados todos los días. Ca 

da vez que se retira un elhtico e.s desechado y deberá ser colo· 

cado un nuevo despu&s de cada comida. Se usan dta y noche excep-
. . 

. to durante las comidas. No· se requiere de ajus:tes durante el 

tratamiento. Si el paciente coopera y existe espacio adecuado,­

. la correcci6n de la mordida cruzada es de 16 a 20 semanas llevan 
• .. 

do a los dientes en ·mordida ·cruzada a una oclusi6n normal. 

: Generalmente no. hay mov:imiento durante . los· primeros díás • 

. · : Debido a una inercia· inicial. ~e lós d.ientes. Los .. dientes al ir-
. . 

se moviendo se encuentran en contacto prematuro y al paciente le 

resulta extrafto; y se le indica que·1osacomode lo mejor posible 
.. 

durante la masticaci6n, porque es un .periodo de transici6n (con-

' tactos preaat~ros) c¡ue' desaparecen 'al . obtener una relaci6n co• -
. . ..' : 

·. ·. rrecta de los dientes· cruzados. Los eUsticos esti.rados entre· -

·1as é:6spides actuar4r. como. aaorti¡uadores en el choque .de la. - -

·.· ·.· oclusl6n, ·· ·A medida que avanza el movimiento y las cdspides co~~ . . . ~ . 

'.•ienzan a alcanzar sus' posiciones correctas' las' fuerzas ocl.lasa- . 
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les ay\.idar4n a completar el movimiento; en este momento es cuan­

dolos puntos prematuros se eliminan. La interdigitaci6n cuspí-­

dea corregida habitualmente mantendrá a los dientes en su nueva­

posici6n y no será necesario un aparato retentivo. Debido a que 

la correcci6n de la mordida cruzada es autoretentiva. Pero es -

recomendable dejar las bandas en su sitio una vez corregida y P! 

dirle al paciente que ll~ve los el,sticos por un periodo de tiem 

po m's; 2 horas diarias, para asegurar la estabilidad del resul­

tado. 

MORDIDAS CRUZADAS LINGUALES POSTERIORES. 

En una .mordida cruzada lingual unilateral que abarque t2 

do el se¡mento posterior se observa tambi6n al canino temporal 

en mordida cruzada. En estos casos, en los pacientitos. se ve -

un desplazamiento mandibular de 2 a 4 mm hacia el lado de l,a mor 

didacruzada cuando ocluye en su mordida funcional o de conve- -

iltencia. 

La presencia del desphzamiento.mandibular.al ocluir es-
. . . . . 

··una de las claves de una mordida cruzada y es debida 'en realidad 

•·a una. c~nstricci6n bilateral del maxilar superior aunque se ex- -

prese funcionalmeite como una mordida cruzada unilateral. Otra -

~~n.'9ra es la co11p~raci6n de las medici~nes intermaxilares entre· 

·. ios 2 molar'es superiores y los 2 molares inferiores. 

• .°'.' 
·La correcta medici6n intermolar de la arcada superior se 

obtiene a¡re¡ando2 mm a·la dimensi6n intermolar mandibular • 

.. Se pueden utilizar los si¡ui~ntesc .. aparatos para .la· expa!!. 

: ¡: 
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si6n de la arcada:· el arco· labial grueso fijo con banda, y el de 

Porter o en W, si la expans_i6n no es mayor de S mm y el aparato­

de paladar de.acrílico y tornillo' cuando la cantidad de expan- -

si6n deseada es mayor a S mm. 

La expansi6n maxilar debe ser generalmente lenta, debido. 

a que la expansi6n rápida producirá disfunci6n palatina. 

APARATO DE PALADAR EN ACRILICO CON TORNILLO •. 

Las placas hendidas descritas por Coffin, Schwarz y Nord, 

se usan para realizar movimientos rec~procos vestibulares o lin- -

guates en dientes posteriores. Este dispositivo es muy parecido 

a la placa Hawley, con un torn.illo con resorte o un alambre gru.! 

so (0 • .10 mm), doblado en forma de una larga· U estrecha e inclui-

do en la linea media de la porci6n palatina del aparato. 

La placa hendida con tornillo en espiral, permite una ex 

·pansi6n total de 4.S mm hasta el límite del sinfín. Se activa ~ 

·· 'ste sinfín d·el tornillo de una llave para rotarlo y expandir - -

la~ 2 mitade~ del aparato. Para asegurar las presiones bilate-­

rales contra cada lado del paladar. 

L~ llave se inserta en el lado distal del tornillo y se-

· .• gira en sentido mesial para producir la separaci6n de la hendid!! 

·raen medio del aparato. Cada vuelta hacia adelante abre la. he!!. 

didura 0.25 mm. Esto se hace cada 8 d~as. durante 3 meses, lo- -

gr·ando .1 a expans i6n de 4. S ·mm para corregí r la mordida cruzada -

lingual unilateral.. Al ll~¡ar a este punto .de expansi~n Se revf 

- sa •· cuidaciosámenté la oclusi6n Si se .viera que aun se · n'eces ita 
-.. ~ ~-
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m's expansi6n, se hará un nuevo aparato para continuar con la ex 

pansi6n continua como antes. 

Fijaci6n después del tratamiento. Una vez lograda la e~ 

pansi6n requerida, el nifto puede seguir usando el mismo aparato~ 

como fijador, o se podrá rellenar con acrílico el espacio de la­

l{nea media para usar el apar~to por un lapso de 3 meses, En ca 

da visita se tomar! la distancia intermolar de la arcada supe- -

rior del nifto, 

APARATO DE EXPANSION PALATINA CON ASA EN U. 

Cuando .el odont6logo decide hacer un aparato de paladar­

hendido utilizando .el resorte de alambre en la linea media del -

paladar, en vez de .tornillo· opta por éste aparato. El alambre -

en u tiene dos ventajas sobre .el tornillo: 

1.- Es más delgado por palatino, esto ayuda a que la Pª!!. 

ta. de degl1:1si6n y fonaci~n del nifto no se vea alterada. 

'2.- El alambre en U puede· ser ajustado más allá de los 

4 ~ 5 mm sin tener que rehacer el apara to. Su desventaja es que • 

. facilmente se puede abrir por descuido y producir una defor111a- -. . . 
ci6n ele{ aparato que lo hace. dificil de adaptar. 

Lo~·padres no poddn adaptar el aparato. sino que será 

el ~entista cada 2 seminas. c~ecando distancia intermolar y el -

espacio en la l~nea me~ia del aparato. 

· FiJaci~n despue' .del tratamiento~ · Despu&s de obt.ener. la. 

suf'iciente · expansi6n .se toma ~na i.mpr~si~~ con j¡l¡inat~ con la · 

, . . e~~.p~-lé:i6~ y s~~r~··el yeso se· rellena de ~cr1Uco el esp! 
·' :-' '>::.:,. 
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cio para la expansi6n de la línea media del aparato y se pule. 

El nifto deberá usarlo durante 5 meses, como aparato de canten- • 

si6n. 

ARCO VESTIBULAR GRUESO. 

Este aparato puede ser utilizado para reducir un~ mordi­

da cruzada lingual unilateral en la dentici6.n mixta o temporal; -

es un aparato vers~til·y de fácil ajuste. Tiene una desventaja, 

que las fuerzas generadas por el actóan m's contra los dientes -. . . . . 
.. 

en sí, que contra el hueso alveolar. Esto puede producir una·--

apertura hacia vestibular de los lllolares superiores durante la -

expansi6n bilateral para corregir la mordida cruz_ada. 

En _la dentici6n temporal el uso del arco vestibul_ar gru_! 

. so para reducir la mordida cruz~da tiene las siguientes ventajas: 

a) es un aparato fijo y el nifto no puede·quidrselo; b) s6lo se 

necesitan bandas en '1os. segundos. molares tem¡>Drales¡ c) las·. -­

fuerzas que crean la expansi6n·enla arc'ada superiore pueden ser 

· .. medidas por un calibrador. 
. . 

El arco vestibular se had de un alam~re de 10 d&ciillas y 
. . 

entrad en un tubo. de tamafto correspondiente soldado a la cara -

.. vestibular de· cada banda de . ~os se¡undos molares temporales. En 

el arco de alambre. se suelda una asa a la dtura de l~ ent~~da~ . ' . . ' . . 

· mesial del tubo redond.o vestibular., para que .actóe a la vez de • 

top'e, y come> asa permita li1ar el arco en torno ,del extremo dis· 

tubo y estabilice. la boca del nifto· como dispositiyo fijo~ 

.l>el lado palatino. un bi'~zo Un1ua1 de al111bre. de <g d6cf 
. ·-
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mas se extiende hacia la cara mesial del canino. Se contornea -

el alambre de manera ~ue quede estrechamente adyacente al primer 

.molar y canino temporal. Al ajustar el arco vestibular de un mo 

do que expanda el arco de los brazos linguales que actúan para -

llevar a los dientes en sentido vestibular. En la primera sema­

na de uso del arco vestibular grueso es pasivo, con poca o ning~ 

na.molestia. 

Después de cada dos semanas se retira el arco vestibular, 

co.rtando el alambre de_ ligadura de cada tubo vestibular y se - • 

· vuelve a conformar agreg&ndole 3 mm de expansi~n. El arco vesti 

bular vaa producir 4 onzas de fuerza en el movimiento de expa_!! 

si6n de la arcada superior. 

Fijad6n despu~s del tratamiento. Terminada la expan· • . 

Si6n de.l arco en un período de tres meses aproximadamente, se de 

·ja él arco vestibular ~n posici6rLcomo aparato pasivo durante •• 

dos· aiesés pará asegurar la· fijaci6n • 

. · El arco. vestibular ·grueso con el fin de corre¡if la mor­

dida· :Ungual, se ·le hacen ligeras ~odif icaciones, cuando ·se colo . ···,· . . .. 
. . . .· . . ·. . . 

·coa; en dentici~n mixta. En los. cuatro dientes anteriores se' co~ 

loc~nbandas pua.estabilhar el alámbre. De primordial impor-· 

t~llcia es centrar perfectamente en .las caras vestibulares las ·p~ 
' ' . 

'.Siciones de.las bandas y' brackets anteriores para el arco-de can 

to.. ~or esta. r;z6n ~s . ~Uf{cU ajustar'.~! arco g~ueso en sentid: 

·ainaivo·incisai y al mis111~. tiempo compensar las discre~anc:ias. en 

.. los ·niveles. de los _braekeis. 

· · .. Los ajustes sc:m i¡ua'1es ·que· los utilizados. para é9rre¡ir. 
··' - ,, , ·': .' ' '', r 

·. <.-i1 .•ardida c:ruiada linauat .. Íeaiporal. Es nec:es~r~cf en:l~ ;deJiÜ .. ~· 
: . ' . ' '• ' . - ' ._, ; ' ~. . ' . . .. ;.::, •• ·.: ; ,, '"':':. ·:. ·. .·.• . ' ·, ·. ·: • . e: ; ' ,- ,. ,: ''" ·, . ; -•.••. ':·· 

. :-' : .~ ... 
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ci6n mixta, ir abriendo ligeramente los resortes linguales en µ­

para aliviar la presi6n ejercida sobre los dientes ~nteriores. 

En cada ajuste es preferible cortar los alambres de las­

ligaduras de los cuatro brackets anteriores, para despu&s reali­

. zar exptrnsión del arco. Y si es necesario se podrá también ex-­

pandir un milímetro las asas en U. 

Fij¡¡<:i~n. después del .tratamiento. Se puede d~jar en po­

sición el' mismo arco o bien una placa de Hawley para su fijación, 

durante 2 meses. 

~PARATO DE PORTER O EN . W. 

Este aparato tiene la .ventaja de ser fijo y muy' eficaz -

para el tratamiento de la mordida cruzada lingual que requiera -

. una expansi6n bilateral en. la dentición temporal. Este aparato·­

;.fijo tiene la desventaja de que no puede ser· retirado. de la boca:;.. 

·.,.del .nlfto para ajustes. Pero resulta .un, aparato superior· cuando-
. : . . . 

se:.hace fijo~removible~ 

Las principales desventajas son dos: a) la dificultad· -
~~ ·.~ 

'que presenta el. alambre lingual al doblarlo para la configun- -

< ~i6n:.requerida; b) la dificultad para ajustarlo dentro y fuera- . 
,' ·"'· 

.~e·, la boca pata lograr. lis P.resiones m~niinas necesariils para ex-

· pand.ir •lentamente el maxilar superior. 
' .... ·. 

·.· El ajuste de es tos aparatos se hace un~ vez pe>i; mes¡ con· 
·,: 

la,llayor parte de la presi~~ ·9btenida de ajustes iguai~.s de los· . 

. !~o~~eces · aesiales del aic~.d~;.alambre. 
1<:.1:. .· ·. -< ::·~·-- .. '·· ,·· 

· ... ·> :'. . Todos ·t~i aparatos ·pari·~.expansi6n del: maxilar 
. ··r. · •. ·.· -- ., . - ·- .... · ... - , - . . ... 
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en forma de W o herradura, pero sin llevar acrílico tienen la -· 

desventaja de no presentar movimientos uniformes, es decir que · 

se puede mover primero un diente y luego otro un poco menos, etc. 

mientras que al llevar acrílico dichos aparatos realizan movi~ · 

mientos uniformes. 

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS LINGUALES O VESTIBULARES. 

·El tratamiento.de dichas mordidas expresadas bilateral·· 

mente será mejor que queden solamente en manos del ortodoncista. 

'i' 

·;· :~ 

,: .. ! :l;: ' •. 
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION CLASE I, TIPO S. 

En las maloclusiones clase I, tipo S, se supone que al-­

g6n momento existi6 espacio para todas las piezas; pero la migr! 

ci6n de las piezas han privado a otras de 1 lugar que les corres 

pondía. 

El diente que con mayor frecuencia ocasiona pérdida de 

espacio es el primer molar permanente, migrando hacia mesial y 

ocupando el espacio para la erupci6ndel segundo premolar. La -

migraci6n me sial del primer molar permanente es una de las cau- -

sas finales de una serie de trastornos que provoca la pehdida de 

6stemolar; creando alteraciones en ~as arcadas dentales quepo-
. ' ' 

drb ser rastreadas a trav6s de la vida del individuo. 

Existen generalmente 3 factores que puede_n permitir la -

migraci6n mesial del priae'r. molar permanente y causar pérdida de 

espacio en el segmento preaolar-premolar-can~no: 

1. • Por caries int~rproximales en los molares temporales, 
' ' . . . . . 

·púeden~destruir suficiente material coronario para causar p'rdi-

da de espa~io del se¡mento ·posterior. 
' . ., .. 

· 2. •. E-~upci~n ect'6pica del primer molar permanetne. _Se -
piensa que esto sea por una causa··aenética y hace erupcionar me-

. ·, . . . . . ' . ., .· . 

Sialaente. al primer molar, re_absorbiendo las porciones radícula- . 

_r_,s distales del se¡undo aolar temporal muchas. veces hasta ii • -
·· : ,:p~rdida prem~tura de este diente. 

3•·-Poi' la extracéi~n-preaatura de.los molares tempora•­

iés; ~in tour medidas preventivas para la col~caci6n,de un ilan-
, .. ' , ' . . . . ' . . . . .· . . . ' ' ;, ' . ~ 

·. tjned~~ ae;tspacio, _Esta pgede ,•ttr causad~ por i&~ro¡enia • 

. '•'.' 
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Solamente a través de cuidadosa medici6n o análisis de -

dentici6n mixta se puede llegar a saber la cantidad exacta del -

espacio perdido. 

Cuando la migraci6n del primer molar permanente en el -­

maxilar causa una pérdida de espacio mayor de 3 mm y en la arca­

da inferior e~ta pérdida es de 2 mm es mejor que sea tratada por 

el ortodoncista. 

Siempre habrá mejor respuesta al tratamiento en el maxi­

lar superior que en la mandíbula, debido a las características -

particulares de cada hueso •. 

Para mover hacia distal los primeros molares permanentes 

inferiores, se pueden utilizar los siguientes aparatos: 

1. - Apara to. de Hawley superior e inferior con resorte -

helicoidal,· hacbndo presi6n contra la cara mesial del molar mi­

grado hacia adelante. 

2. - Arco lingual fijo. removible con una asa en U, o re-­

sortes de compensaci6n en el bea, haciendo presi6n para distal!, 

zar al priiner molar inferior permanente. 

~.-Aparatos unilater~les. Que poseen un resorte activ! 

do en medio de las piezas por tratar. 

4. - Aparato de fuerza extrabuc:al para la arcada superior. 

s.- Uso de alambre para separar, y ganar peqµei!.as canti­

dades de espacio perdido. 

APARATO DE HAWLEY SUPERIOR. 
- '. ,>':.>: ': .~· 

Para. aover un pd•er.;llolar .pe'™~ellte .suJ>~r~;r:· hacia clif· 
. ·-· -:-·:,;:\ -~·. ·-. 
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tal con una placa de Hawley, se forma un resorte helicoidal com· 

primido, que va en ángulo recto al reborde alveolar y adyacente­

ª la cara mesial del primer molar· permanente por mover. El re·­

sorte se coloca de tal manera que pueda ser ajustado y mantener· 

una presi6n dirigida hacia distal por medio de una distancia de-

3 y 4 mm. El resorte puede ser alambre australiano de S 6 7 dé· 

cimas. Este aparato producirá el movimiento deseado, si se colo 

ca correc'tamente y se ajusta cada dos semanas. 

APARATO DE HAWLEY INFERIOR. CON RESORTE HELICOIDAL. 

El aparato de Hawley inferior consta de un arco vestibu­

lár con asas de ajustes incorporadas a él desde vestibular de -­

los caninos. El alambre pasa por distal de los caninos, sobre -

el margen y: va incluido en el cuerpo del aparato por lingual del­

reb.orde álveolar. · Para unificar a los dientes anteriores infe·-
. · .. 

riores' y ayuda a que el arco inferior act4e como una unidad to·".' 

tal de anchj e. El arco vestibu~ar inferior puede ser de alam· -

bre Elgiloy amaril.lo de S a 7 décimas. El alambre para el reso! 

'te helicoidal para mover al primer molar permanente ~acia distal 

es. de 7. d~cimas de Elgiloy •. 

~ara el gancho del molar del lado.opuesto puede utiliza! 

se· un aanch~ C gancho cro~at. modificado o ganco Adams. 

Existen dos formas de hacer el resorte .helicoidal para • 

el ap~rato inferio,r de Hawnw:. 
; .... · ·- -: '.· . ..· .· 

· >.:a). Con resorte helicoidal. doble se necesita dobl.e tiem-

.¡;~· pafa doblarlo. per~ .~S m6s .. amable COR el parodon~o d~l diente· 

r, - ·~ ' 
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por reubicar. El resorte helicoidal debe ser con una ligera o 

ninguna presi6n sobre el molar por distalizar en la primera sem! 

na, para producir una ligera presión distal contra el primer mo­

lar permanente, durante 3 o 4 meses para distalizar dicho molar­

y reganar 2 mm. Si el tratamiento se quiere hacer rápido hay - -

problemas de sensibilidad hasta necrosis del parodo~to del molar 

en distalizaci6n. 

b). La mandíbuia puede utilizar una placa de Hawley con­

acrílico dividido y resorte para recuperar hasta 2 mm de espacio 

perdido y el enderezamiento del primer molar permanente. hacia dis 

·tal. 

El resorte permite el fácil ajuste para hace:i- la presi6n 

necesaria para distalizar al primer molar permanente. El resor­

> te .debe ser ajustad~ dos veces por mes con incremento de acríl i­

co de .S por mes en el ~~ea de la apertura del resorte. 

Para la fijación dél tratamiento.· Se toma una impresi6n 

con la plaquita puesta y se vuelVe a hacer otra, pero en el .área 

del. resorte es susÍ:ituido por acrílico y se usa de manera pasiva 

\hasta que erupcione el segundo molar • 

. ARCO LINGUAL F.IJO·REMOVIBLE INFE.RIOR. 

Uno de los mejores métodos fijos para distalizar. un pri· 
., 

mer molar permanente es· el arco fijo-removible, con lups y Tf3Só! . · 

tes de C:ompensadcSn. El arco.de dambre debe ir. debajo y con~ra 

los dn¡ulos de los dientes inferiores.· colocan~() además un ala_!! 

'b're· e'stá~ifízador u'.horquUla. C:o~tra''ia c·ara me~~ai del pri~er •-
i . . . . .·. 

' ¡ .... ~ 
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molar permanente a distalizar. 

Las uniones verticales son las mejo~es para la pérdida­

de espacio unilateral de un molar que ha migrado hacia mesial. 

Se coloca el arco lingual en la boca del niño y durante 

la primera semana debe ser pasivo. Despu~s cada dos semanas se 

abrirá ligeramente el asa en U del lado de la arcada correspon­

diente al molar a movilizar. La resistencia de anclaje del re! 

to de los dientes al movimiento permite mover al molar en senti 

do distal. 

Los ajustes deben ser efectuados por pequeftos incremen­

·tos debido al calibre mayor del arco, durante 3 a 6 meses de . - -

tratamiento para recuperar un espacio de 2 mm. Este tratamien­

to se puede realizar en niftos de 7 a 10 aftos. 

La fijaci~n del tratamiento se logra co~ el mismo arco­

lingual • para estabilizar al molar inferior distaliza.do en pos,! 

ci6n correcta hasta que erupcionen los segundos molares. La fi 

·. ··jaci~n· podr~ ser de·6 a 12 meses. 

El nifto debe ser controlado con intervalos de 6 semanas 

.. durante el tiempo de retenci6n. pan checar que las bandas es--
., ' 

t'n bien cementdas, higiene bucal que sea buena. Cada 6 meses-

. sé debedn quitar las bandas. limpiar todos los dientes¡ y apl_! 

.caci6n de fluor. Se vuelve a recementar el aparato. 

. . 
APARATO UNILATERAL •. 

Para recupenr el ,spacio perdido, cuando no existe. lu-
. . 

. gar pna el seaundo preaolar, p,ro .eds.te espacio 'entre el pri-
· . .,.. ' 
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mer premolar distalizado, y primer molar permanente mesializado. 

Se colocan las bandas sobre el primer molar permanente y 

se fijan los tubos por bucal y lingual de las bandas. Se calza· 

el alambre en los tubos y la banda con los resortes comprimidos­

se cementan en el molar. Los resortes comprimidos tienden a vol 

· verse pasivos y ejercer una presi6n rec~proca en mesial sobre el 

primer premolar, y en distal sobre el molar permanente. 

APARATOS DE FUERZA EXTRABUCAL. · 

. . 

· . En · aeneral, se est~ de acuerdo .. en .que la clistalizáci6n 
. . . 

. de.los priaeros aol~res permanentes, la manera lll~s satisfactoria 

de tratarla es con 1.ina aparatolo¡~a combinada con anclaje cef~l.! · 

co. Aunque 6sta es una· d.cnica relativamente sencilla y puede -

utiltzar con 'xito cualquier dentista con ~xperi~ncia y conocí--·. - . . ' ' .. 
. . 

,aionto. Pero creo que este procedíaiento siempré es mejór red,! 

Íado por el ortodoncista. 

El aparato .de fuerza extrabucal consta de un arco facial 
•• • ' ' .... ,. • 1 • 

. \~aet'1ico que esd foraaéto cie un arco intrabucal, .• b liviano y • 

o.tro extrabucal, a4s ¡rueso unidos en la porci~n .anterior media!! 

'; .. t ... una soldadura. y una bianda -0- casquete ce~vicai de tela el,s.• 

',:._:ii~a .. ~1 ·arco interno, que va dentro de ,la boc •• se ·introduce -

. . .. ~,. los tubos vestibulares .de las banda~ de los .•o lares. superio~ • 

· 'r••· El arco externo teraina en asas que se doblan a unos 3 a s 
·; ~~. pÓ~ d~l~nt• de los ¡¿búios de' lai. o~ej.s del nifto. ~ estas:. 
.- ,•·.. . ' -'"-. . . . . . . .. . 

} 9·9 l.es e~aanthan. una banda. de. tela .el,•t.ica. de 1. S·•• 2. s; cm de • ·· .. 

. (,:~~~~~ ':~~;i~~onau con Uli~. banda ·~~r~~cai'~., tela;:-•1,stlca'~. , .. 
',., ¡,,-;··.,·:·· .. 

' . '.~.' 
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Un arco de fuerza extrabucal va a actuar de las siguien­

tes maneras para distalizar a los primeros molares superiores: 

1.- Va a mantener a los molares en posici6n más o menos­

r!gidamente, por un periodo corto, de modo que ellos mismos pue­

dan actuar como anclaje para otros movimientos dentarios que es­

tén siendo llevados a cabo con un aparato auxiliar, como el arco 

vestibular liviano fijo. 

z •• Enderezar distalmente las coronas de uno o ambos pr! 

meros molares hasta su.posici~n original. 

~--Mover paralelamente hacia distal, uno o ambos mola-· 

res de los seis aflos. 

4.· Puede retardar el crecimiento maxilar, al ejercer 

· una f~erza m~niaa pero constante, durante un tiempo suficiente -

· (de 6 meses a .un· &ll~ o m~s), en sentido distal contra los prime­

ros llolares penaanentesdrededor de los 8 ~ 10 aftosc:uando la -
' . . ' . 

·potencia de crec:iaiento maxilar act6a en sentido anterior. Solo· 

un :ortodoncista o paidodoncista .bien adiestrado pueden tratar • -

•·una maloc1usi6n clase II, aediante un apartado de fueru extra·· 
' ' . ' -

bucal; .. ' 

El aparato cervi~al o .de fuerza extrabucal se deben de • 

usar .de 12 a 14 horas todas las ·noches. para que sea efectúa . su 

··acci6n •. : Adems.cle la disciplina de los padres y obediencia del· 
·-i;. ·.' ·: ' ' 

nifto. 

TRA~AMIENTO DE I.os PR.IMBROS MOÜJU!S ·PERMANENTES EN '!RUPCto~ .. 
BCTOPICA • 

. · ... Se :t:~•t•· el~ la etupci6n •ct6pic& collO una ~f,clidade es•. 
' -... - :._>·-~~·:-··,,y_J ,· .. ··· ' .. ·' .. >:·~>< ·-:_.'>~--':'_:.".". < :.:;.i_-..., - ·: ~: ;·· : .. :--· - .. ·. -:/;·--.. -.. -.;~'.:._',:,"_,._, ·.-.. : . '·' 

' . . ~' .. ' 
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pacio posterior si se perdi6 el segundo molar temporal durante -

la erupci6n del primer molar permanente, originando la erupción­

anormal de 6ste Último, que la mayoría de ias veces es unilate-­

ral, aunque puede ser bilateral. 

La primera terapéutica a seguir, con un aparato que lle­

ve al molar.a una posici6n axial más correcta. Ejem. Una placa· 

. Hawley superior, con recorte helicoidal de S décimas australiano 

puede logrado. 
' 

En la arcada inferior pan la erupci6n ect~pica del pri· 

mer molar se usa un arco lingual F-R inferior. con uniones verti 

cales. Igual que el tratamiento para los molares mesialmente mi 
' -

grados. El tratamiento consiste en el endereza~iento del primer 

molar hacia distal. en tiempo de 2 a 4 meses. 

Puede llegar a usarse una plaquita Hawley inferior con -

resorte helicoidal que toque la cara mesial del molar ect6piéo y 

· llevar a 6ste a una posici6n m~s correcta. 

si el paciente .no usa el aparato removible tal como. lo -

indica el odont61o¡o, el molar recae dpidamente en su posici6n­

.. anterior ect6pica y atrapar' al segundo premolar' en su erupci6n • 

. ·.'USO DE ALAMBRE DE. SEPARACION PARA GANAR PEQUERAS CANTIDADES 

DE'ESPACIO PERDIDO. 

Cuando el se¡undo premolar est~ parcialaente erup,cionado 
. . . ., 

·y no existe el suficiente espacio en la .arel.da dentaf para su.'•• 

. alineuiento co'frecto, se·ipliede usar alaabre ~nt'erproxiaal para;. 

' . re~~Í>_itrar: el ·espacio perclldo~ ' 
.• 

lle puede ¡anar ·:-
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hasta 1. 5 ~m. de espacio en un cuadrante, en tiempo de una sem! 

na esto permitirá la erupci6n normal del segundo premolar, si- -

guiendo 'ste m'todo ~ separar con alambre. tienen mejores resul 

tados en arcada superior que en la inferior. 

Uso de alambr~ de sep~r~ci6~ para ganar~pequeftas cantidades de 
espacio perdido. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO 

A)~ CONFECCION DE MANTENEDORES FIJOS. 

1.- Corona y asa. 

2.- Banda y asa. 

3.- Arco lingual soldado fijo (arco inferior) 

4.- Aparato de Nance (arco superior) 

Los primeros dos tipos son utilizados para mantener el .­

espacio cuando se pierden molares temporales y lateralmente en -

la misma arcada. 

MANTENEDORES DE ESPACIO DE CORONA Y ASA. 

Se realiza por m&todo directo o indirecto. El método di 

·recto se adapta al mantenedor de espac:io directamente en la boca 

·.del nifto., junto al sill6n. El m&todo indirecto se realiza sobre 

los -modelos de estudio en el laboratorio. 

1.-.Alambre azul de el giloy o.9 mm. 

2. • Soldadura de plata en barra, espesor regular. 

3,.; Fundente para soldadura. 

4.; • Corona lllolar. de acero inoxidable. 

S~ • Pinza para formar ganchos No. 53. 
. . . 

6. • Alicate para cortar alambre grueso. 

7. • Rueda de goaa abrasiva Cratex. 

8. ~.Piedra v~r,de peqµefta,. troncoc~nica, para pieia de' ID! 

no· • 

. . 9 .• • Lipiz. bl11nco para mar~ar arcos. 
' ' . - . . . . . 

1~.~so1cl~dura.No~ ;660 

-.. ~· -._.-: 
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PROCEDntI ENTO PARA EL ·~iETODO DIRECTO. 

1.- Después de haber adaptado la corona sobre el diente­

preparado, en boca, se dobla el asa de alambre de --

0.9 mm. con el alicate No. 53. 

2.· Se dejan varios milímetros d~ excedentes en el larro 

de asa de alambre, se le lleva a la boca y se verifi 

ca la adaptaci6n. Se corrige la forma del asa con -

el alicate.No~ 53. 

3.· Con el 14piz blanco para marcar, se seftala el alam-­

. bre a la altura de uno de los surcos vestibulares de 

la córona de acero inoxidable y también el nivel del 

surco lingual. 

4. • Se retira de la boca, la corona, se corta el asa de· 

· alambre en las dos marcas. y con la soldadura de pun· 

. to, se sueldan los extremos de manera que queden en· 

· miSma relaci6n que la boca. 

s.· Se Ueva el aparato a la boca y se verifica la adap· 

taci6n y la relaci6n gingivo•oclusal. 

6.· Se retira el aparato y se aplican nuevamente otros • 

pun.tos de soldadura por mesial de mesial de los ante 

riores •. 

7. • Ahora se suelda .el asa de alaabre a la corona, con. • 

la soldadura en barra y la punta de carb6n d.e · 1a sol 

dadura de punto·o con cables de extensi6n •. 

8. ;; Se ali san 1 as 'reas soldadas con_ la rueda abrasiva • 

. Cratex y despu~s se pule _cCHi rueda de pulir_. 

,\••' 

,·, -:.·· 
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9. • Cepille se el aparato con agua caliente para eliminar 

el fundente hidrosoluble y los restos de compuestos· 

de pulir. Despu6s se limpia la corona en su inte- • 

rio_r con una pequet\a piedra verde troncoc6nica, has· 

ta que no quede.residuo alguno. 

PROCEDIMIENTO POR EL METODO INDIRECTO~ 

. ·i.- Se toma una impresi~n con. alginato de la arcada del· 

paciente • 

. · 2. • Se hace el vaciado con yeso ortad6nc.ico. 

· 3. - Se retira el al¡inaio del modelo de yeso y se talla­

el diente en el cual se ha.r6. la preparaci~n corona-_­

ria. Se adapta 18 corona de acero inoxidable. 

· 4.- Se contornea el alambre.de 0.9 mm. ad~ptase suelda.­

el~ctricamente y con la soldadura, igual que para el 

m6todo directo. 

. . . ' 

2, MANTENEDORES DE. ESPACIO DE ASA Y BANDA~ 

.Se ·pueden confeccionar por el método directo o indir.ecto 

. ·,como: para· el .de la corona y asa~ 
. No se requiere anesdsico para et asentamiento de .las 

~·~das, pu6~ no se hace preparaci6n alguna en·.el diente~ 
·· Un ·problema cons.tante de la deformaci6n de la banda ao•­

.'l,ar In.os ta, que se .produce.al ·soldar e .. la .. sf,)ldado'ra:elfctdca. 

l' a ca~~ de la intrt~seca • falta de .resist•ri~la de .. la banda y -· 
... ,· .. 
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asa, y su tendencia a aflojarse del cemento, se habr4 de consid! 

rar al mucho m'5 resistente aparato de corona asa. Es mucho me­

jor hacer y cementar cada mantenedor de espacio cada vez que se-

rompa. 

3, ARCO LINGUAL SOLDADO FIJO, 

Cuando el nifto pierde prematuramente uno o m&s molares­

·temp·orales bilateralmente, en la arcada inferior, El arco lin-­

¡ual soldado sirve como· mantenedor de espacio bilateral y es un­

aparato pasivo. 

MATERIALES NECESARIOS. 

1. - Alambre Elgiloy o amarillo de o. 9 inm. · 

2. - Dos bandas molares angostas. 

3, - Barra· de soldadura de. plata, de espesor regular. cor 

Uda en trozos de 2 u. 

4. • Fundente pira sol~adura. 

s.- Soldadura ·No. 660. 

6. - Alicate 1~9 de Angel.. 

1. • L6piz blanco •arcador y d.e arcos. 

·p~OCEDIMIENTO. 

l.· En un modelo 'ele es tu.dio fnferiC)r, se red izan· <:~r-· 

· .. tes· intel'proxi~al¡s ~on cáda 
; ·,, .· .. ·-. 



159 

pTimeros mol ares permanentes¡ se moja el yeso de • -

esas zonas y se quita yeso para dejar las coronas • 

de esos molares bien expuestas. 

2.· Se adaptan las bandas sobre los molares de yeso en­

la misma relaci6n que tenían ya en la boca del nifto 

3.- Con los dedos, se adapta un alambre Elgiloy azúl o~ 

amarillo de 0.9 mm. para darle una fona de mayor. -

a menor en U, de manera que el arco lingual resul·· 

tante esd en contacto con las caras ·un¡uales de -

l!>s· incisivos, caninos y premolares inferiores. 

4. • Mantenga el arco de alambre en posici6n en el mode~. 

lo, use un Upiz blanco para marcar ei arco justo· • 

enfrente del surco lingual de la banda molar. Cor· 

... te. el alambre a la. altura de .las marcas. 

s.· Retire el alambTe del model.o. Quite las bandas y • 

. suelde é:on soldadura el6ctfiea los extremos del ar• 

eo ·d' iiambr~, de modo que los extremos cortados •H 

·queden ligeramente hac~a lingival del exuemo del -

suTco lingual de cada banda molar. 

6. • Calce. el arco linaual as~ soldado con el aodelo y • 

ubiq~ las bandas en la misma relaci~n en. que esta• · 

ban-en. la. boca. Vel'ifíque la relaci6n del. arco con 

l'as cans Uniual~s de los dientes anteriores infe- .. 

riores. 
·, .. · .. ··. 

·· 7.· Aplique fundente', a las ~onas por soldar desp~6s co.· 
. ·.' .. ',· .. ·,, ,~·: 

· l~~ue :uri troci~o de: soldad\¡ri d,• plata-,~: bal'.ra, ele 
'~ -~,: jC,b~e ~adl 'unt~.'d•' 1'a·l~tura >soldadu;a~ Co! -
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plete la operaci6n de soldar con los cables elécir! 

cos con la soldadura. 660 (broche de bocado de coc2 

drilo y punta de carb6n). 

8.- Retire el arco soldado del modelo y cepille bajo 

agua caliente para quitarle el fundente; Despu6s 

alise con rueda de goma Cratex y pula. 

Preparaciones antes del cementado. Quitando del inte~­

rior de las bandas molares toda la decoloraci6n y todo fundente, 

6sto se logra facilmen.te con el empleo de una pequefta piedra ve! . 

de •. Cada molar que lleva la banda deber4 ser cubierta de una pe . . -
Ucula de colodi6n o barn.h para cavidades, an.tes de cementar, -.· . . 

si se utiliza un cemento de fosfato.de zinc. 

·· · 4. ARCO DE NANCE, 

Se utilizar4 el aparato de Nance cuando uno o m6s. mola:... 

res temporales se pierden pnmaturamente en la arcada superior -

. del nin.o. Se le disefta exactaaente coao el arco lingual infe- -

· . rios soldado, excepto en cuant~ que la porci6n anterior del. arco 

de alanbre no toca las caras linguales de los dient~s frontales· 

superiores. · El arco se 'contornea en la porci6n anterior del pa- · 

. ladal' a un cent~metro poT la cara lin¡ual de las caras palatinas 

· de. los incisivos centrales. 

. Se contornea· ún álaabTe_ en U (alambre amarillo Elgiloy-

. 'de 0.6 mm) y. se lo suelda a la .porci~n aás ·. anteTior. del arco de-

. ".•l~bre. .Se. ~tTell entonces un p~quefto bot6n .de acr{lico,.de au~ -- .. ., ' ' . 
~o~óllaerii•ci6n en. •st~ porci6nÍ éubrienclo'~l .:1aabre en U 501~· 

, ••• ·' • 1 ·' 
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dado, que act~a como refuerzo de pl6stico. Se pule el bot6n y -

las soldaduras donde el arco se una a las bandas molares. 

Se limpia el aparato para prepararlo para el cementado, 

mediante el cepillo bajo agua caliente, hasta limpiarlos perfec­

tamente de todos los residuos del interior de las bandas mola- -

res, o restos de fundentes podr~an causar aflojamiento del cemen 

to ortod6ntico. 

. . . 

l&H!DIDOl.Bs . DI. ISPACIO. PUOS. 



vn. CONFECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIOS FIJOS y REMOVIBLES. 

PLANO INCLINADO INFERIOR DE ACRILICO. 

Para tratar una mordida cruzada anterior de uno o ambos -

incisivos centrales superiores. Se construye por el m6todo di~­

recto o· indirecto •. 

Materiales empleados: 

l.~ Polvo y líquido de acrílico para ortodoncia. 

2.- Hoja de estafto. 

3. - Olla de presi6n • 

. PROCEDIMIENTO POR EL METODO .INDIRECTO • 

. 1•- Sobre el .modelo inferior, bajo presi6,~ di¡ital, se - · 

adapta una hoja "de eitafto que recubra los seis dientes anterio•• 
- . ,·' ., .. 
res. Despu6s, se brut\a 6sta hoja con los .dedos; se retira la. •• 

·· .. ;hoJa y s~ le· recortan los excedentes con tijera.·. Se aplica vas!. 

.. tina, a los. d.lentes del modelo y se le adapta nuevamente la hoja 

· de.· .estallo. 

2. • En .un vaso o. godete se mezclan dos putes de pol~JÍe- . 

·ro. y !-'na parte de· liquido Ílo~daero .de un acdlico de autopoliae:. 

rhac:16n r6ptda para ortodon~ta; has u que. adquiera una cons1s~- . 

''tencla ele aiel, ·. 
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capa de vaselina, y sobre el bloque ponga la mezcla de ~crílico. 

Deje que ~ste llegue a un punto gomoso y que pueda ser tomado •• 

con los dedos. 

4.· Corte el acrílico parcialmente fraguado hasta darle· 

forma de rift6n, con tijeras. 

S.· Tan pronto como se halla dado plano inclinado se co· 

loca en la olla de presi6n de 20 libras. 

6.· Terminada la autopolimerizaci6n (20 minutos) se reti 

ra el modelo del recipíente. Se quita el plano inclinado con ·­

cuidadosas presiones, para no romper los dientes. Se retira la­

hoja de estallo y se le da forma con fresa para acrílico y se pu­

le. Asegure5' de que la porc:i6n inclinada del plano de mordida-

se encuentre en !ngulo de 45 grados con los ejes incisivos cen·· 

trales inferiores. Se cementa el aparato en posici6n con cemen­

to de 6Xido de zinc y eugenol con un poco de vaselina para redu· 

cir parte de la adhes.i6n del cemento a los dientes. 

PROCEDIMIENTO POR EL METODO DIREC~O. 

En vez de hacerlo sob~e el modelo inferior se adapta la­

hoj a de· estallo con los dedos, di rectamente sobre los dientes an• 

teroinfel'iores en la boca del nifto. Se retira la hoja de. estafto 

y se corta los excedentes con· tijeras. Se mezcla el acrílico --
. . . . . , . ' . . 

·hasta una consistencia gomoso d~ndole forma de rift6n y con los -

dedos se.pr&siona·sobre la hoja de estallo nuevamente adaptada en 

ia boca del nifto. La· autopolimerizaci~n en i• ·olla de presi~n ·· -. . . 

. > ;; es ·opcional •. · 
. ·- .. t-. -



CONCLUSIONES 

Debemos hacer Wla disciplina al realitar una histor{a -­

cllnica general y bucal completa, ya que esto nos ayuda a un co­

rrecto diagn6stico y plan de tratamiento; a trav~s del conocí- -

miento de la etiología, s~ntomas, antecedentes hereditarios, pa­

tol6¡icos, alh¡icos, quir~rgicos etc, relacionados o no con él· 

padecimiento dental del paciente. 

Me parece de suma impor,tancia la posic:i~n de un diente • 

respecto a su anta¡onista y dientes vecinos; de su ubicaci6n de-

· 101 nichos intel'proximales, ya que todos estos factores predisp2_ 

nen a enfennedades parodontales y caries. .As{ mismo, los dien·· 

.tes en maloclusi6n tienen con .. tactos oclusales .. prematuros que •• 

·:.·pueden causar desplazamientos nocivos de. la mandlbula durante - . 

la' aasticaci6n. Si estos ~e corriaen a una retaci6n adecuada, • 

· el .parodonto se restableced. Para el dent istl en .aeneral es de 

Ion inter~s ·la posici6n y alineamiento dental correcto, ya que· 

es la meta de todas Íás ramas de .la odontolog~a llegar a obtener 

>una buena oclusi6n. 

. Al realizar· cualquier moviaiento den tal debemos de tomar . . 

• en· cuenta la posici6n e inclinac:i6n. axial .. de cada. uno de ·los.· • 
.·,·· . '•, ' 

'.~ientes, .as~ coao 1i relaci~n de los arco.s dentales entre d y .• 

. eón el cr,neo badndose. en.el dl,•an~•~ico bucal y ¡eneral, ad • 

. coa~ •1 plan de . trataatent(). 
~ . . ' . . 

,· :· 
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La inclinación excesiva de los dientes• las mordidas cr.1:! 

zadas y otras maloclusiones traen como resultado procesos patol~ 

gicos en los tejidos blandos y duros de la cavidad oral, (artic.1:! 

laci6n temporomandibular y m6sculos) que van a repercutir en la­

salud corporal total. Si dichas maloclusiones se corrigen a - · .• 

tiempo, se obtienen beneficios para el paciente, así como para -

el dentista ya que la intervenci6n odontol~gica es m's eficaz. 

E'n la selecc:i~n de un aparato fijo o removible para el • 

tratamiento de maloclusi~n Dewey-Anderson, deben existir razones 

espec~ficas para un determinado caso, tomando en cuenta el orí-­

. gen del tipo de maloclusi6n, la edad del nif\o, su temperamento,· 
• 

el grado de madurez o co.operaci6n del nif\o y de sus padres. To-

do esto va unido a la cuidadosa deCisi6n del odont61ogo para el! 

gir un. caso .específico. 

Ta111bi6n es importante conocer la etiolog{a de las malo-­

. clusiones y su clasificaei6n, porque nos da la oportunidad de -­

. ayudar y tener una mejor eomprensi~n y atenci6n hacia los probl! 

· · aas ·del· nifto desde muy pequefto; previni,ndolo (buena operatoria, 

hi,1iene oral y diferentes .ramas de .odontología) a tiempo de alg!! 

:'1S maloclusi6n ~Xistente en el :niftOe Que pueden ser tratados ~·­

por ·paidodÓncista u odontol6go general. Pero con los conocimien 
' ·.:: . . ' { ·. . . -
~os necesarios de las .ventajas• . desventajas y limitaciones que . -

< · hip.Ucan el uso de un aparato fijo o removible de un tratamiento 

· de un determlnado caso.-

_,, 

. Al decidir cu61 va a .ser •l tratamiento, es i.llt>rescindi· 

.ble b predlcci~n de todo d~fic.it de.·. esp~cio en: los.· arcos y el ·o. 

.tc)~ienzo teilprano de ·:ios prC>c~dimielltos · i~dicados~ .· {ext ra~éio--
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nes en serie, mantenedores de espacio, técnicas de medición de -

los arcos dentarios. analisis de dentici6n mixta etc.) 

No siempre es el or.todoncista el primero en ver estos ca 

sos, pero el dentista familiar tiene la oportunidad de examinar­

y diagnosticar maloclusiones, así como predecir el curso de su -

desarrollo. Está en sus manos .disponer las medidas necesarias y 

decidir qu6 debe hacerse y cuándo. 

Si esta predicci6n.es acertada, y si los pacientes en- -

frentados a un problema ortod6ntico en desarrollo fueran envia-· . 
dos a un profesional competente, la frecuencia de las irregulari 

dades se reducida notablemente en las denticiones adultas. 

'•'' 
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