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I N T R O D U C C I O N 

La preyenc·i6a ea O:l!'todoncia debe ser rea~izada por e1 

Ciruja.n.o Dentista, que ee quien obserm y revisa a~ niño, 

desde temprana edad, conociendo para el~Cl al deearrol.lo denrta1-

y la. evolud.6n. de la oclusi6n, e.e{ mismo r!.aesorando a 1os pa

dres nobre L"1- impo~anc-±a de 1a C'Onsen<'.t-ct6n. de as dientes -

temporales 6 primarios- y- su tratamiento .. 

Ea común que todofJ los Ci:rujan:os Dentistas reciban en su..s

clínicas particulares y de asisten~ia; pública, madree muy cui-· 

dad.osns de la salud de sus hijos y que sin embargo han deecu:td.a

do las primeras manifestaciones de ca.riea en~ los die:11tcs tempo

rales y acosados por el dolor que experimentan, aC'uden solicitan

do 1a extracción del ni&"lllo, por seJr" dientes que pron·to renow.r.r.á

el hijo en La boca. 

Esta e.xtracci6n prematura ee una de las causas más f'roeuen-

tee de anomalías de desarrollo én la dentici6n, por lo tanto. 

me parece ateresa.nte ha.b~ar sobre loe procedimientos ortodoa

o1.coe que ayudan a prevenir grandes maloc·lusionee. 
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t • DESARROLLO DE LA DENTIC!Olt • 

Bn el momento del n•oimi~n~~ la booa eet~ oorrada, 

J~ lengua se encuentra interpuesta entre amboe proce!o~

alveolares, ~stol!!l están cubiertoe por almohadilluo ginp

vslee, las que pronto ee segmentarán para indicar los si

tioe de los dientes en desarrollo. 

Bl arc'O maxilar tiene forma de herradura y las almoha

dillas gingi.vales tiendeu a extenderse bucal. y labialJJt4n

te, más allÁ de las de lA und:!'bulA, n 4ntO IM~4ibu.lar

ee onouentn por 4etráiiJ del arco maxilar, cuando las al.

mohadillas gingivales contactan. En la ~!lgión anterior, 

lae almohadillas gingivalee están separadas, mi~ntrae en

la parto de atrás se tocan. 

r,a fornm bflk9ica de lom arooe l!le dotennirut en· el cuarto

mea de vida intrauterina por loe ~rmenes dentarioe en de

earl'ollo y el hueso basal en Cl>ecimiento, adnptúdoee la

lel'"{!.ua al espacio provisto para ella. 

O'ul'3.ndo loe dient~tB h.a.n e:rupoionado y loe mdeculoa ee

tán. f\m.cionan:do, el arco formado por lae coronas de los

diGntes con frecuencia ea alterado por Iae actividades mus

culares, pero sin embargo la :forma original del arco no

está determinada por loe múeculoe. 

A medida que ee ~orman los dientes primarios, los pro

cesos alveolares se desarrollan verticalmente y el:espacio

~termaxilar anterior se pierde en la mayoría de loe niños~ 
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La •n--up~:i6n c1' loa <lientee d~ lt~ p:dmertt dantioión oorden.a 

za aproximadamente a los 6 meeee. Lo~ dientes inférioreá eUéA 

len, erupcionar uno 6 dos meeee anrtea que los t~uperiorea, nian ... 

clo el :l.ncisivo central inferior al primer diente que erupcionCl

el. in.cisi vo lateral los hace aproximadamente a loe ocho lle•••, 

seguido por el primer molar entre los 12 6 14 ~eses, el cani

no de los 16 a 18 meaes y el se~do molar a los 2 años. 

Ko:r.almente hacia loa 3 af'ioe de edad, entran en ocluei611-

l.oe 20 dien-tes teraporalee, los que no ~len pre•en'tar; 

Curta de Spee, tienen eeca.- Interdigl:taci6n cusp{ct.a, BNa•

Sobreaordiaa y •uy poco Apiñamiento. 

Dt.uante ttl periodo de l.a erupci6n den-taria, se obeerwa eoa

f'nollflriei• ciertas :faoos rto:rme.~es que se con.side:ran co.o -lo

~l.\UdaMI'e dttbido Eli. 1.a falta. de conocimiento e Wr~iooe, 

flSPACIOS DE DESARROLLO , 

}ln ll!H.~ a:ruadatt dt lA primera da1\rtioi6n, ooa tNoueiU\ia AJlti= 

~OG~ a~mo caracter!etioa f1eiol6gioa, espacios iaterdentario•-

en iJa región. 811terior e11peoialmen.te, ( :Pi«• 1 ) 
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t.a 'reseacia de eetoe eepaeios de desarrollo ..... raU•&o

pudiera ,aranti~r una diepoeici6n correcta al erupcia..ar la8-

""" pier.as (!e la -~da dentiei6a, sia .. bergo, adn eoa eepacio8-

4e erecilliento, M pueden. observar ocasional.Jaeate pro'b1-• a. 
apiilaaien~o. Por ejeaplo, C()ao coaeecueneia en la de•:raoafa

eatn el. '\..af'{e a-1 dieate T e1 el!fp&eio exiñellte ell! e1 lar&e

deJ lt;. S.l'"Ot\do. ( ctrecimitnto 6eeo). ( ~ig. 2 ) 

f. "' \_$ A.. 

Al ai•o tieapo qu'ft apareee~t. 1oe espacio8 a. c~oiaieatoj . 

.e ori&i- lol!l e~aeioe priat"tea, que .. 1oealisa.m ..-tn ltl~·· 

iaoiaiTO• late:ral..e• '1' loe caainoe lltllferiore• 7 elrtrre l()t! .,....ul:t .... 

-.ol!l 7 :loe priaeroe aolares fut'eriores .. (Pi~. 3 } 
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B!:t\R\Ee observé los espacios en. las dentacluras d.e loa monos, 

razón por la cual se denominaron espacios primates. Se o~er

v6 que estos eepaoioe primates no aumentan de tamaño deepu~e-

4e loe 3 anos, ~ino que tienden a deeaparecer durante la erup

ci6~ de· loa tnciaiYoe perm.ne~tee. 

PUllO S TBBMnfALES. 

!odoe l.os autores concue~ en que el primer dieDt&c da la

segunda dentici6n que- hace erupción es el primer molar perma-

Con· reepeoto al inic·io de- la _etapa ~~ la dtntioitSn mina, 

•oyere indioa que O'On la apario~dn del primfl~ diel\tt ptn!UlMft• 

te comienza el periodo de tmneteronoia de la deniiotda tefll-pO=

ral a la ptJ~~~aat~•. Durante 4h!te p•r!odo: t~ que abarca de lOtt-

6 a 12 años, la dentici6n ea susceptible a las moditicacioaee

ambientale s. 

Bt.UIIle pue6 ~nf'aefs en la importancia de los planos te:rmi:-

n.ales de los segundos molares temporales, como claves para-
(·,_ .. 

predecir si loe primeros molares pe~ntee erupcionarían-

en una. oo·luei6n no~ -16Cl.ase I. 

Sin embar~, aunque se observe una oclusión se.tisfactoria

en un niño menor de 6- años, hay que prestar atención en la

erupción de loe primeros molares per'llll!lllentee. Y al obsert'Br

con cuidado las posiciones de los molares temporales permiti

rá establecer cieTtas supoeicionee predictivas con respecto a

la oclusi6n :rutura de 1oe molares de los 6 affos, ya que los

planos terminal.eB ~!a.n al, pri.~~r 11\~l.a:r P'l"fl\ane~te a su -
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poaici6n en la arcada dentaria. 

Son cuatro los tipos de planoe terminale~ y eu influencia

sobre la oclusi6n molo.r permanente ee mueetra a oontin.ruac:L6n 1 

(II'ig. 4 ) 

l,= Plano te:rminal. vertical 

2.- Plano terminal. meeial 

3.- Plano terminal distal 

4 .,... Plru1o terminal me eial e~gel'fl.c1o, 

1. Plano termina1 vertical.- Eeto permite que loe primeroe

molaree permanentes erupcionen en una relaci6n de borde ·a 

borde. Despu~e cuando se produce la ex!olif'toi6n de 1Qe ae ... 

gundoe molares temporales, los primeros motare~ permnnentee

inferiores se desplazan más hacia mesial quo lo3 B~per~oree, 

Esto ha e ido descrito por Moyere corno el" 0.\Hip'l,azamiento

meeial tardip 11 hacia una Clase I. no:rmal. 
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2.- Plano terminal con eaoal6n. meeial. 

Es1;e permite que loa primeros mole.:N.Js permanente e erup

cior .. an directamente en oolusi6n. da Claee I, normal. 

3.- Plano terminal de oeoalón dietal. 

1~ lugar a que los molares de loe 6 añoe erupcionen solo

en malocluai6n de Clase II. 

4.- Plano terminal de esca16n mesial exagerado. 

Permite que los malares de loa 6 años sean guiados ~6lo-

~ ~~ ~loolusi6n de Clase III. 

OLlSIPICACIOif DK LA. IALOCLUSION SKGUI.'i AN'GLR .. 

A .. Clase r.- R.el.a.c:i6n no::mal raesiodi:etal del. primer molar .. 

B. Claee II.- El primer molar in~erior eetá en poeic16n distal-

con respecto al primer molar superior. 

«!'. Clase rrr .- El primer molar inferior está en pot~ici6Aa Mé.:.. 

sial con respecto al superior. 

fig. 5 

8~; ~~])¡ o 
~e \\e.CJ J)•, 

A n: e 
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OCLUSIOlif A.NnRIOR 

La oclusión normal anrterior ee la relao:1.6n de la• pi•••
anterioree superiores penaanentee, cubriendo a las piea~.e iD

:t'erioree, 1./3 6 1./4 del borde incieal. 

!-m oo-lue:hóa aaonaal., es obeerY&da a partir 6 duran1ie la

den·tia:i.ón temporal, a contin'UEl.c16n se mencionan las val."'iedadee

de data oolueión. 

A.. MORDIDil Atr.rnRT•. 

Ra oben~da e~ la dGntiei6n· temporal debida a un h4bi~o, 

como lo ea el de chupón, de J.a m.amil.B. y ohu~:Índose el :n:iifio su

dedo. (Fig. 6·) eÍ:c,e"tc. 

•· so-otmm. · 
JI! obsenada eomwsaeMe- en ~ dtn~ti.a~JJ. primaria ~ oo:rtf~J'toa 

•• ai cambio de la dentfción mixta, la eobremordi~ :paR ~ \\M

eondia:l:óa normal.. Bato se debe a la gran angulaci6a q,ue exi•'•

lltitl"' l:Aa pi••• teaporalee superiores e in:!erioree T que al ...... 

'bi.~ l\1! d•n\iio·i:6l'l: persaMate awterior, la angulación se reduce a~WI-

tiaüoee h&Bt& cierto punto en una condición normal. 
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Sin· embargo, éeto tambUn depen;do de la~ laeion-aa O&t':1.o .... 

sas en la dentic·i6n temporal, ya que la preaen<'ill dG 1tt.s JW:i~S

iafluyen en la eobremordida continua normal. 

O • MORDIDA DE BORDE A BORDE. 

lhrb81. TJUlÑiOO se considera como una parte dol a-"o1..aie~to

en la denri;ic:l.6n. t..ompora.i ~ aparGciendo la. oclusi&n baja a aau.M

de la abra.si6n qu-e aparece oca.sionalmeiL'te en lae pieM.s 8.1\'te

rlora e do an1be.s arcadas. {Pig. 8) 

IP1i.~ •. 8 
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1, MORDIDA c:RUZADA AN'l'BRIOR. 

Se obserm t&ll'bicln ea la 4ent1o16n pri .. ria, •t• .. -..,., -, 
'ata mordida a'lin en la dentición· penaaaeDt• .O H J'U.~ AHJU-

rar que pereistirtl. (P:i!g. 9) 

\( 

Fig .. 9 

Es-to pU0de mtr expl.icado "JI'& q_ue ae ti~~ que 6sto cJm~ttá

d.e la :i..D.-e1inaeicSn de las pie!tflls ~terlores. a.clewáe oo ttue ~. 

tardG 1as piezas aarteriores perumemtes ínferioree se cODdieJ.o

ll!ll!lll en erupcionar por la parte lin~1 de laa pieSI:ll!.s mrter.io'1>etr-· 

teapore.1ee. ( ~t~. 10) 
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La erupci6n de 1os incisivos inferiores por la parte lin

gual, sin haber exfoliado los incisivos temporales es frecue11te~ 

s61o el Cirujano Dentista podrá extraer los tem'[lo:re.lee para as!-

}1\·!:r.mitix- la erupci6n de los in.cisivos permanentes a una posi-

ci.6l1 norme.'l •. Ee d~cir despu~s de haber extraído lol!l clle-ntes te"~'\1· -· 

pol!" lo re~nlar 1a aeei6n de la lengua mu.eve al incisivo perwa

nen.te a la posici6n labiolingual normal. 

Oomo existe gran·, diferencia entre el tamaño de loe dienteow

prilll8.rios y los de la segunda dentic·i6n, el arco dentario, ~J patr.a

poder alojarlos, crece considerablemente. 

Dtcho ereeimiento ocurTe, durante el tiempo de erupci6a~ 

del ineisiTO lateral en 1.a mandíbula y- el incisivo central del

maxilar superior. El crecimiento se efectúa de canino a CBDino

en• direcci6n 1atera1 y hacia adela.ILte. (Pig. 11) 

Pi.g. ll Obser9ke±6a intra6sea de desarrollo de 1os dieDtee
~ermanentes y su disposici6a· al erupcionar. 

A.. Posici6n intra6sea de erupción de piezas pe:raanentel!l. 

B. Posici6n de las piezas permanentes ya erupcionad.al!l. 

C~ Pie~s de la primera dentici6n. 
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nAPA DB'L " PATITO PBf>'. " 

Si rse obsena de frente la direoeida 4e •zru.,eida 41 1ti

iDcisivos ' pe:rmanelrlee en nifiors de 6. a 12 afliol• olt .. rwco• 4•

lo ~·bacen dia!Qnalaent", por lo q\Ui aps.rooé un e~cio.:F la so

na de la línea .. dia, cJeaom.iDado d:l.astom&. 

KS't& etapa •• cleruwi-da 4e1 •patito ~•O", -por ~. 

debido a la no .uy bueua apariencia que p:nutenrta. ;\1 era,efMIIlr

l.oe lateral.es 1 ca.ielUlll 1a erupc16n d$ lou canino~ ,~ ~ a0111._ 
a 1a f'uen::l!l de erupción presionará e1 á>(liC~ cle1. la:te:m.l. haoiia 1&

l.íne.a IIIYédia prowocándo t.mn uayor i.DcJ...i.J:.;.nn..e:ióm Ckt l..ofJ la.t~~-&te8. 

Sm M,.mr.rgo·, e1 diastawa. eem:ra1 r e:t &spl.a!íW11ien:to la'tora1 •-

Fig. 12 

"lkiios 
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Durante la darttioi6rt p~imaria, el aroo dentnrio óa~i no

entre variacicmetl en au o1"e6imientd, sin embargo a lott 4 añoél, 

s e o:L'igina. un aa.mbio intre6seo a causa de la erupci6n dAl PRmt.nV 

MOLAR de la Se gwtda Dentición. Eet o Qeul"Te en e.mba.s aroa&l.t3~ 

oon cht"tas va.riacione~ en lo que respecta al periodo de erup

ción. 

La zona distal del segundo molar temporal es tomado como

sostén para la erupción del primer molar permanente. ta direc

ción de erupción del molar superior parte de meeial a distal-

Y el molar in:fer:iior de dieta'! a meeial. 

Am·bos ejercen preei6n distal a los molaree temporales. 

{ltig. 13) 

- 1.3. -



.SPACIOS DB RBCUPBRAaiOlf 

S18Udendo con· el mecaniamo de cambio de dentici4n, 

ahora ee obeerm.rá el caal?io del. cani~o y premolaree. Cli&. lA) 

1 

Si .edilloe el espa.c1.o wremos que el 4e los temporaletü:

SIItes del. eaabio de d.entici6n, es más flml)lio, l.t• 4itc,nno-iA,..:; 

se clenoai.Da eepaeio de recuperaci6n.. 'La nl.Ao16n «• lA• l'hJPA•

aateriores teaporal.e• C'Otl lAs pexwmell'tes •• todo lo oon.tftrio, 

ea decir en •ete cuo se poeee un· e.,.ci~ paJS •l ONt\)f..o 4f

.!eattC'16a. 
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La secuencia más com6n en el orden de erupoi~n de lae

pieza.s de la segunda dentici6ri., es la que se mue~tra a con

:ti.nuaci6n, ~ata secú.encia es favorable para mantener la lon

r.;ltud del arco dentario durante la deutioi6n tra.neieional. 

··-. f J,. ... - .... 

' .... ) ,1 
..... ~J 
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II. BTIOLOGIA LA MALOCLUSION. 

r~ Etiología es el estudio de cuá1es son las ca.usao

que produce~ las deformaciones dento-aaxila-~acia1ee que dan

l~r a la oc:iusión pa'\"ol6t,i.ca 6 ma1o~lt.Ui6n, 

IB ma1ocl.uei6n se origina por desequiJ.ibrlog ettt:N lot:T

sifftel!l!!s eo··¡det!arrollo que forman el oomplojo orltn.§O-= ·t"!ili·iál-

4eeeq_ulilibrioo a lotJ oualee la {1ara. en creoimiento no puede

hacer trente. 

El conocimiento del meeaniamo etioltSgioo ~f!l tt:tn :tmpor.-. 

tar1te como el e atable cimiento en· sí del grado de la det'orma ... 

ci6n, constituyendo ambos el dliagñ6stico completo, ba8tl pmN

tel1er el concepto, cri terlo y plan a seguir en el trata•iento. 

El interrogato~:·io, que dee-pu~e se menciona-ni al. eetudiar

el di~~6stico es fundamental para el deecub:H.miento de la -

causa, pues al estudiar y bRScar antecedentes familiares mt!

dicos y odontológicos, el transcurso del embarazo haeta el na

cimiento y la historia médica-odontoló~~ evoluti~ ~el niffo, 

hasta la teeba de nuettro exám:en, su el!ta<!o actual, etc .. , P-'

dremos establecer la ~poca 1 eau48. 6 ca.u~a1t prodt1Cf(i:1"11S c!e 1ae

anoma1:ías. 

Se mencionarán 1os !'actores etia>16gi.cos <!f:l'tU!antes c!t!

las msloclusiones, los cuales se agrupan: en cuatro ca:tegorlafH 

Hereditarios, 0on~nitos, 3ist~micos y noeales. 
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A. FACTORES HEREDITARIOS 

~~s características hereditarias son lae que se transmiten

de los padres a sus descendientes. La herencia puede influir so

bre la relaci6n del tamaño de los dientes y maxilares, forma y -

tamaño de ellos, ausencia de dientes· 6 presencia de dientes -

supernumerarios. 

La anomalía que se presenta en los maxilares, puede ser -

un pequeño 6 gran desarrollo de uno de e·llos, pero el más co -

mún ea el prognatismo inferior· 6 promentonismo, también se ha -

observado micrognatismoe y retro~&i.a~ superiores. 

Los dientes ausentes y supernumerarios se detectan en la 

historia familiar. Loe dientes· su-;>ernumerarios puedea illlpedir

la erupción dentaria, 6 -por su presencia en el arco crear una

oclusión anormal. La ausencia de dientes permanentes puede re

querir la conser?ación del diente temporal, tanto como eea posi

ble, con el objeto de mantener la integridad del arco y de la

oclusión. 
En muchos individuos el factor hereditario afecta el «ra-

da de variación en el tamaño de los dientes, a veces un inci

sivo central grande e incisivos laterale _s pequeños, 6 pequefios

los caninos y grandes loe incisivos se presentan en un individuo

en otros casos existen dientes anteriores pequeños y posterioree

gra.ndes y viceversa. Por otra parte si los maxilares superior e

ill!ferior son grandes y los dientes pequeños, se presentan espa

cios, nero si los maxilares son pequeños y los dientes grandes, 

se nroducen apiñamientos. 
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B. FACTORJ~fi CONGENITOS 

Sbn loe que actúan sobre el embrión desde su formación-

hasta el momento del nacimiento. Las malformaciones pueden ob

servarse desde el primer momento de vida 6 si no manifestarse

posteriormente, es decir, que su manifestación clínica puede

ser inmediata 6 tardía. 

Las malformaciones con~nitas puede ser de dos tipos: 

Directas: son aquellqs deformaciones dentof'acialee producidas-

por tra.u.'DB.tismoe durante el embarazo y en el. momento

del parto como son: 

l) ltipoplasia de la Jla.ndibula.- causada por presi6n intraute

rina 6 trauma durante el parto. 

~) ~·~!!lgeeioht" .- ~ate es un crecimiento inhibido de la man

díbula debido a anquilosis de la articulación tem~oromandi

bular. La anquilosis puede ser un· defecto de desarrollo 6 

deberse a trauma al nacer. 

3) Posici6n del Feto.- ima. rodilla 6 una pierna puede presionar~ 

contra la cara, de manera tal como nara promover aaimetr!a

del crecimiento :racial, 6 producir retardo del desarrollo-

mandibular • 

. 4) La utilización de instrumentos (f.orcepe) pueden producir

aplastamiento, fracturas en casos más graves de loe maxil~re~. 

indirectas : .. con aquellos estados patológicos de la madre como-

son it\fecciones, sífilis, tu.berculosis, etc., intoxicaciones de

bida~ nl alcohol, onio y derivados, hipoalimentaci6n, avitamino-

Bis y otras enfermedades, oue ~ nercuten sobre el. nequeño orga.-

nisrno en formnci6n, rtltnrnndo nu n•Jtrici6n p:e:neral -:r local-
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creando ma.lto:rmacionee, aplasias, distrofias, cuya gravedad de

~~ftderd d@ 1~ •poca ~n que actúe, la repercuai6n será tanto máe

~Vé auatlto m4~ prémnturamente hayan afectado a la madre. 

ta~ leaionee más serias se traducen por alteraciones de

la normal o-oaleeoeno-ia de los mamelones, produciendo deforme.cio

ftee de grados di~rsos que son el labio leporino, simple, doble-

7 laa fiaurae alvdolo-palatinas. 

~tre.a deformaciones por trastornos del deel!trrollo de loa

~elones son ~ las variaciones del tamaflo de loe mamelone~ y~

IM& por :falta durante el desarrollo de lo.e miemos, t%'flortl como

consecuencia uaa asimetría facial, 7 la dieminuc16n do lo~ ~

l.oua ·tJw.e aaoaal!as como el microgna.t±BJ!lo mandibular. 

La di~nuci6n· en, el creci.!rlento vertical 4e loB m41Mlo

•~ ,~l~s inter.taoa producirá la mordida abierta en t.odos I!'UIS

rPQ~~ .. ~·~ la atn.lis co'llgl1a:i1;a la eall88 a la que .-ds M l«t

-~~ h ~:rtlU'lac'i.&n de ~s-te erecírú~n:to wrtical. 

~~ Jlft:&e~~t&1!l bmb'!J&:l &!:!or.Jm:ac:i.~;llU'JS ,.or 't:ra'$t~~~-~~ t~1i g1-

~ ~JV.Ü.7t'.~ 1bl ~ ~ ~i~~ por el enoiiJ'.\1•n

to d.e tres mamelones en el campo meeo-b~n~uial~ aitlndo ~u~

pertul"be.ciones las qu'S más tienea inter6t!l, debida ~. '" v:lneu

laei6a directa con laa arcada~ dentari~e, eet~~ ~~rtur.~~ign~e.

eoa; Maeroglosia, es una at"eoo;L6n oong4nU~ q~ @al\~ Ql, MO:l.

lllieJSto puede provocar alteracionel!! eeriae, dit1oulte.ndo l.~ l'UC

etcSn priaero y luego ei sigue eu aumento, apa"a• entre lo~ ~

bioe, impidiendo el cierre de los maxilaree. toa dientee iftt•

riores anteriores vencidos por la preei6n de la 1en6\Vl, van ~

rando hasta presentarse en labioverei6n oon amplt.o~ dt.a~tema~

entre loe miemos. 
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La l'Hcroc;losia, os dec i r cunnno el tc. ·na :~ J ele la lont;u.."'. Cf! ·1enor, 

se ol:H3e rva n c1cform:.:.cio tl ü !:' s.nt s.có<1icns, es decir, dic.:ninuci6n d.e 

los d.i8.m:¿;tros de loD maxila res, cr:pccio..lí:l0 .~1 te el inferior y 

una inclian.ci6n hucin. ling;uo.l de los dientes. 

Otras afeccione::; conc;énitns son: Frenillo JJ::~bin.l y Dientes. 

l'renillo Labial : la inserción anó:~mla de los frenillos, e spe

cialmente el labial su,erior es causa c1c tras torno G y mal:Josi

ciones dentarias. 

Dentarias : las afecciones de nwnero, forma, asf como de i~

pla.ntación de los dientes son consideraclaG de orif,ren congénito 

cuando no se obscrvrul o no se comprueban 8.ntecedentes heredita

rios. Dentro de las anomalías de mine ro, es frecuente la dismi

nución del mismo por agenesia ( f2.lta de gc :rm~n), estas am'len

cias implican tma dis z:Jinuci6n:; del tama ño del arco maxilar co

rrespondiente' presentnndosc ta:nbi6n diastc :nas entre los dientes 

vec{nos. El origen de 6sta anomalía ne considera por una lesión · 

en el plasma germinativo el cual inhibe el dC:!BR.1'1:'0ll.o ~r diferen

ciaci6n del ectodermo dental. Se gú.'1. la évoca de a.fecci6n en la 

vida intrauterina, más 6 menos será perturbada la lámina dental 

y los órganos clel e~ma.lte de los clientes temporales. 

El aQ~ento del número normal de dienteG es tambi~n una for

ma comtÚ1 ci.e observación, ·:· producienclo la gran rnayor:í.a <1e las ve

ces seria s a lten:.ciones ele l~ oC.1usi6n de grado diverso. Estos 

clientes supernwne ~n:io s prsente.n variad .. "J. iiJOrfolocie. coronaria, 

y varia el siti0 (l€ su. aparici6n, su m1mero también varia, Bl 

ori gen d(! la prc s c: nc: :i. ~:'l. de :.:>i.tpeTTJ. umerario s es debido a la a.cti

vic1:-:.d TJl'oliferativn de Ü"- ~' células ecto ;r mes od.er:.ücas que ade

r:!ds de los gérmenes n ormales pue clcn dar Tu i_;nr a brotes epi te-

. li<üe s. 



rario. 

Lao :momaliaG de foi"!la son tambi~n ·;~otivo ele ~nal"T"J0~icio-

:1cs rtcntP. ri~. :J. L8. prc scncir:>.. de laterale s conoiclcor', o centrales 

c:ic:mt('~, "?rocluce>n c1cGVÍ'"1CÍ:1 ~iC8 lle lo:::: ·:'licntes vecinos 110r el 

1uear que dejQ,n de ocu:par'6 CJ.Ue llc:1an con exceso re~;:pectivn:nento. 

c. FAGT0-:13:::1 SISTEl'UCOS 

LoG fn.ctoren ::üst.-~ :~lico::' incl:.lj' r:·n alte!'2.cioner. elHl.ocrimu;, 

diuturbios nutricio~~lc~, ~~fcr~u~~deG i~fecciosas y desordenc8 

ncurolócicos c-_ue c:r. pro~1uccn clerpné::: del m~.ci'":'lien.to. 

lÜV0l CC lEUJ c;lancllil.l8.:J :le r.ecreci6n interna, 'J'fl que jtteer::ttl U..''l . 

:mpcl :i.::r]ort :'.ntP. ·~!1. e l crccLüe: nto, dc::.n.rrollo ó::-.co ~' ,-'. i:~é.rCi1.CÜt-

ci6n, sü'ndo s~ ur. di s fUiH.:i .:m c e ln c ::::. '.tS~ de r-·. lt0r~.cionec l1C ~1to-

'1 f . 1 ::lr .:·: :1.. r¡- n. e J. o. e f. , 

tor ctio!.ógicos cn. '!):>.ceR de alternr las funcione s de ~stas [;11:1-

ci --".i • · ·~tr' cl:' l. :in J.ivi :3.t1o, ::: ~ ·_t !:i;_J c rfu:-¡c).6n :.Jro ."'l.:.tce .:: ;ic~. ·,.ür. r;, ~. r. -· 
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siclc.'l.d sobre e 1 te ,i ido ó w:o :)ro· . .roc::l.rulo "·'.l. ere c::i.rnicntrJ exc.ge:c8.do, 

En . l:=t region. !!1i.l;l:i..lof;:,ci:-cl.l. ·:::r:o cluce .:Fu.·c2.das -pertu:r-hn.cioncf:~ 

caract8ristic8. facic en :r¡;:;.r;co.r6n ele 'Jl'02. 1 e :~<lecraci6n en el :re--

lieve de lo.::: c..rcad8.s cic;o:rt::::.tica~: ~r orbitr!ri~ls, l.or:. nrSrnulos r~on 

sa lie21 tes, a u..rnen t _o ele vo lumCl1 de l~.~s ·f o rm0. ~~ io t~c: ::~ r:~i ~rl \_1_r~ ::. ·le r~ d. e 

cara y cráneo, e 1 signos mas lll'vnRt i vo '~ :::~ la hipertrofia mnn-

dibular, especialmente de su ram::". horizontal, que crece en al-

tura y en longitud, IJroyectandose hacin adelnnte y .abajo, dan-

do tma clase III ele Ancle. Los clientes son fuertes, cu.Etdrados 

y granL'I.es, bien calcificado~~ y scn2rados -por (1iaste:na.s debido 

al creci~:liento mandibular. 

La Hipofunci6n de la Hipof'"isis presenta un deficit 6seo 

nroduce en el organismo retardo general ele crecimiento: cna.nis-

mo, los dientes no encuentrrm suficiente espacio para ubicarse 

correctamente .''Y, en el momento de la erunci6n se oritSinan e.pi-

ñamientos, labio y lineuóversioncs y frecuontes retenciones 

dentarias. ER frecuente el rot2.rdo c1e 12. eru·rci6n y la prodttc..,-

ci6n de carie~ de evolución rdpida debido a la menor calcifi

ca.ci6n dentaria. 

2. 2'IROIDES 

La secreción tiroidea. es altamente esti!ml::>~ÜOl'rt ele to(t.::H:; 

lor.; tejido~:;, la hiperfunci6n de ésta glándula prod.uce clentici-

6n adelantada por hiperestimulaci6n de los folículos dentarios 

y hasta presencia de 1 6 2 dientes al nacer, pudiendo ser estas 

erupciones prematuras causa de ~aloclusi6n. 

· En la odo.d adulta se encuentra. caries múl't.:Lplea por e:;w.ge-

ro.da elimino.ci6n de CP.lc"o d.:::b" ·1 o ..;1 ··.l'··ta· bol" ',·1.·,·10 1 1 • 1 .... ...u. ... ..., .._ XJf·.a. · ~,_ IJ·.:ien.;t'~l.•.'>, 
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:!;:::. Hipofu.nc :..ór~ de la glárHlula ~'iro:Lde:: produce [,.rrandes 

perturbaciones en el oraul.i. ::o~w ;tel. n iño, ahn.rcando ol factor 

psíquico, el metaboli s~o, el crecisiento, el desarrollo 6seo, 

la dentición. 

T.n tiroidef:' se le lla -:-~a 1:,. g1A.nc1ul.:;>. ·:le l2. inteliGencia, · 

cu hipofmwir5n c;r:::tvito. on ol psiquis:no d.el nL1o, r>roduciondo 

:innufic:if:,nci::: :nentp.l. Es- ta~•llJien gl:inc1ula :n·i,:lOrdia l E:n e l. 

metabolismo del indi'.'iduo, ~:;u menor secrec:Ui:J ··n'oduce retardo 

Sobre el tejido 6se o pr~ilitce suspc~si6n del cra cimionto .y del 

deGarrollo 6f;eo, su menor sr.cf\eci6n. Lo s t :.:-ac-i;:)rno~; r:ua c a usa 

en la dü!lt .i.ci6n son.: r e trc.c.o ele :L:o. '~1'\.t:(lc ión., rno. la irupl:lntac,i6ri

dentari<J. , · hipoplas.ia. del e: c.:n:1.J:t e y dentina , caries preco :>" e 

intensa, y tú.b6rculo de Carn.bclJ.i noo:i.tivo. 

El metabolismo ba sal dis:IJ :inuído ele los h ipotiroi<:.1€o F ac:... 

tú~ ¡:;obre todor;; los tcjidaf.~ del orET-tnismo, y en la boca tiene 

una imp ort2-ntc:: rcpercusi6n, y:J. q ue produce .en los folículos 

dentarios la detcnci6n ele su nor:aal desarrollo, éf',ta lentitud, 

trae co ~no consccuenci&. : l) lo. dontici6n temporal erupciona tar

díamente y con lentitud,2) la dentici6n definitiva también se 

retrasa enorme11ente en su c rupci6n, 3) los (1ientes temporales 

debiendo ;)er:no.ri.ecer mayor tiem-ro en lns ::>.rcad~. s y siendo ·Ya d~

biles por mala calcifica ci6n, se cn.rían más fácilmente, deberi. 

ser extraído s y convertirse en factor determi nante ~sta extrac

ci6n prematura, en factor det e r minante de una malposici6n por 

no ~qrdarse el espnciq definitivo que tarña~. en erupcionar. 
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3. TIMO 

El timo 8 s tJ..nn clánclula de l2.. infn.ncin, ya r~ue ~u rn6.xi

.':10 desarrollo lo ndquiere alrc·dcdor d.e l.or,~ ~ ~:..los, desde esa 

edad co:-Jienzo. su lcnt:.'. involuci6n que :::e n.cGleYrr con 12. lleca

da de la :~ubertad .. En los nilí.os en que persisto ·5 2.Ún llo:g:¡. a 

lüpertrofiarsc 1 produce lli'L aspecto pastoso, po.~·!ículo ndiposo 

l' :;peso,palic1oz, atonía :nuscular, eanclios linfáticos e;ruesos, 

amígdalas y foliculos del rt.nillo linfrHic o de \'hlde~rer hi::;cr-

tr6fico:o:. 

La rcpercusit5n ele é:::ta disenclocrinia en l é: ce.vi -:l.:::.cl o:ra.l 

cli:~.rr¡etros, oG:!laltc fró.g:ill y m8 .. l co.1cificac1o 7 cariE!:; frecm:ntes-

y extensas, y ~axilar atr~sicc . Ln. facie del ade~oideo es con 

sus labios supcrioreP levantaclos que no alcanzan a cubrir los 

incisivoG ccntrRlcs grandes y protuído~, i:,oca entreabierta, 

bóvecla IJrtla.tina ¡Jrofunda y atresia maxilar. 

4. GLii.!'mULii.S SEXUALES. 

A;nbas cl2-ndula:s ceni t2.le S, arle:;é.s de su ÍtL.'1CiÓn princi

pal que es la rc"f)rb<1ucci6n, actúe.n TJOr inter:neC.io de sus secre

cionr~s internas en el moclelaclo del individuo, so1)re su met8.bo

lismo, su psiqui::.mo, 0tc. 

En casos de agenesia o de hi:Joe;enitalismo ·-p resulta per

turbad .. ·=t la nos:!lal acción morfot;enética, el met.abol.isrno ~y el 

desarrollo d~;l individuo. En esos casos, la e:=.tt:-:.turn es eleva

da, care, y cráneo son peque'i'íos eon relación c.l cuerpo, la inan

díblüa es hiTJGrtrofica, retencionec dentarias sobre todo de ca

ninos y :premolares retardados en su erupción. 
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'trastornos Nutricio11ale s. 

Se agrupan aquí todas la~: en:ferme dades ó cun.dros pntol6gi.-

cos por deficiencias nutriti.V8. ~;, ca r enciau [:J. .Límen.ticis. s del l a c-

tr1nte y'' del n:Ulo ~ que ·po r ;:;u. cron:i.ei dad 6 g::~,l.vr- daél. tr:J.en altera-

ciones del de PP.rrol.J.o y cre c i miento con. s e cuelas en los maxi la-

res y diente :::; . 

Recordaremos la irn !J ortancia de unn al.Lwnt ::;.ci6n c o:;t:; J:ct a 1 

con los elementos esenciales como protcÍ!tn. s, carbohidrato s , f.::"J.'a·· 

sas, agua y elementos esenciales como las vitaminas, necesax·ias 

para. la regulaci6n de los procesos corporales y correcto funcio

namiento celular, es por lo tanto de gran importancia para el 

Cirujano Dentista, el conocimiento seneral de la. nutrición, de 

ve:n 7 observar y corrccir lo s efectos d e l ;=t ::> deficiencias nutri- .¡ 

tivas que se manifie s tan en la boca. 

Se mencionaran las avita:ninosis mas importantes y sus con-

secuencias importantes para tenerlas presentes. 

Avitaminosis A.- trae tma grave distrofia con lesiones es-

pecíficas en los ojoG, los nifios con esta avitaminosis tienen 

una marcad.c.'l. falta de ·resistencia a las infecciones y pueden :9re-

sentarse en su boca alteraciones hipoplásic~s del esmalte. 

Avitaminosis B\.- determina sínd~o:nes llamado beri-beri 

(polineuritis) y l a pelagra (enfermedad de J.a T,iiel) y otros es-

tados no tan er~vc s con trastornos del sistema nervioso: neuri-

tis y neuralr;ia s . Las boqueras' aftas' c;losi tis do lorOSS}S' le

siones herpetiformes en lengua y afecciones de la -piel (pelagrn.), 

son las :nanifestaciones más observo.daa por los odontoloc;os de 

las deficiencias de 6sta vit~mina B. 
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.C) es Ul"l ca.tolizPd.or par<:\ :tos procesos de ceJ.u1arcH!. de oxido-

reducción, si falta é ~;t~·J. vi ta:nL'1.a, e 1 e;1clotc lío vascular so al-

tera y se producen he:norragin.s y '3tl las ~!:on:::ts A.e osj. fl.cación, e]_ 

cá.rtilae;o no se trans:for-:1-:t e:;. hne::'o. 

Avita::lino::.;iFo D.- trae trastornos en 1::~ calcificaci6n de 

los huesos de diverso grado, llevando al rar~uitis¡no, ésta. enfer-

med.ad trae deformaciones como: alteracio~'.GS de. forma, desarrollo 

de los maxilares y de estructura de los clientes, cuyo grado ele-

penderá de. la ·gravedad y dur--d.ción q_ue haya tenido la enfermedad. 

Algunos maxilares inferiores se presentan en sus partes latera-

les, :premolares y molares volcados hacia ddentro (lingual), míen-

tras que los ángulos goniacos hacia afuera. En nL~os que pr.:?sentan 

d~bil resistencia ~sea, presiones fuertes de los muscu!os, hábi-

tos, chupete y posicione¡:; producen típicas Cleformacioncs. 

Las alteraciones clcnt~rias oon de trcD tipos : 

l. Cronología.- retardo en la orupci6n de dicnter. temporales, va-

ríos mese~1 deopu~s de su fecha real hacen crupci6n y no en orden 

normal. JJOS dientes penna.nentes se observan en ellos asincronías · 

de dientes de su mismo Grupo. 

2. Estructura.- Hipo1Jl8.sia del esmalte, tot::1.le!.'" 6 parciales, ero-

sio::1es puntiformes, en surco, en superficie, muchas veces se en-

cuentrn.n asociaciones con dientes de Hutchinson, 

3. Posici6n.- como los mm:ilarcs han sio.o afectados en su desa-
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rrollo ~ o~ su fo~na , ~1 o volucionnr lo s dientes ) Cl~ano~t os , 

é::.:tos .~10 enCLtr:mtr~:. :l. 0 l nufü: i ente l.ur~-ar " n l e,;:; c'.rcac1.a r: y ~;rosen-

tau diver~o~ api~~~icntos y nosicion8n. 

,\ 1['..<;18::3 e n f e r i:J.c: c1aC:.c s, e o "!lo le\ e 'l i J.r;,~ r;ia u e ~Jncuentrc>. entre 

las fact~rcs cist~micos ~ ue pueden c onducir Q malposiciones den

·t;~·:trias, ya que la dilrmtlna s6clicn uti l. iz::>..da para t:ro.tar la. cni

lcpsü'., cntu~8. c oa f roc uG :'lCi. ~ D.[!,TC:!.nc1amicntos fe, L~. encía c:u.e ¿ uc

clen o.lt erar o 1. p :ro c e r,~ () e ruv t i vo no r:na l <5 :;wvc .t' lo fJ die rft:e- f:; d.8 

sus po s iciones nonJa le s . 

~1 agr:;.nd.0. :-ücato gincival C!'..lC :1 ve:cc :.:; ::::e Gnctw:ntra tmi él.o a 

el embarazo y otros dü;t:J.:i:'hio s horr:1o:o:=t l er.' , ta·;thién nuodc produ..:. 

cir l a ::~igrácirSn dentaria. 

I.a alteraci6n de lon ccn.troG de cre: ci·;ü~:.,_to de los maxi

lares puede producir la asi'!le"tría del rostro ::· 18. maloclttsi6rr e· 

conco;ni tante. 4:'1!3 fracturas o l2.s ostcoartritis del c6ndilo pue

dan producir alter<:!.ciones unilaterales del desarrollo. :<:n. casos 

de mordida .cruzada posterior, con funci6n esc~ntrica de la man

díbula y animetría facial, hay que eliminfl,r la influencia de 

ln. rm tolo t:.ia de la articulac 'i6n t1;!1l)ü !'O !:l :L~l.'li bL<.l2.J: como f e. u :;,n· 

principal. 
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Jo n aquello~ fQctorcs que so a dquieren y ~uc se ~rodacen 

en la ~isma boca y a la que par la frecuencia con que se obser

van adq uiorl'!n \.U"l(l. t:nor::1e i!T¿Jort?.l1Ci2 . • 

L. J:'..';:: · , OJ;:.. ,.;~· : . p r >:· ~r~;:d;ura ele dientes teS1:1oro.le:s. 

E:;; l e Cí!.tWa de :ná~dma frc:cucncia, y2. c;ue e ~; al d.i ::.lte "ttLrt

por.:~.l a1 f'(UG :·:wrlOfO L1:1ortancia sr:; le r1-:..f c:"'..ebid.o <~ que lor.; padró~~ 

piensa que es Wl c~ü:c1te que pro~t~1 f-;e rcc:;ll11c: .:~'''·r( .• 

Las extraGcior!(JS prc~:,ntctr<c :': de: los üic:r::h; s to:..1 p orc.ll~S 1 al

teran el desarrollo y creci~:Jicnto de: lo ;:: maxilaJ'8S. I.os est:t:mu

los masticatorios y ;:~u::;culare s ctuc caíl:l. uno <le los dientes repre

senta parn el creci:üiento dr~l h•.wso 1 se cncon:tram•1 dis:ilinui.do(~ 

por la a u sencia de ellos, cl a ndo Llgn~ .:::, tm menor crecimiento 

ele los mis~ios. 

Las extracciones prc:::n:::tturas de clientes te:nporD.len que más 

ne ol1serv:.::.11. son la de los }!ri!·1eros ::,r segundos molares tcrnporales, 

c~uc lH'ovoca n la me s iocresión del [)rimer :rlO'l::tr per::nm'lente y la 

distovcrsi6n de J.os antc!riorcs, lll'oc1u.cienc1.oGc en UJ12. anoma1ía 

de crecimiento antero~)Osterior c1el :r.2.xilar correGpondiente c;ue 

sumada a. la inclinación. den.ta.ria ya r~cncionatlP., cierran el luga-r 

del permanente corrcS}JOndiente, éstó se observa e:n los SC'Q.L.'1.dos 

:nolares y caninos ~Jermanenteo, 

evolucionan en la arcada .• 

por ser los dltimos dientes que 

2. Retenci6n prolon¡;=¡.dn de dientes temporaleE1. 

Una retenci6n anor:nal prolongad.-:1. de los dientes temporales 

Cr:J.usa la rn.alposici6n de sus suco so res. 
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permanecen duro.ntc: clemar;i::ü\.o ticrnpo en e J. mr.;::i1.;::. r 1. l o::'. :Í.J'lC].f:d_l!.éH:c 

permanente n e rupc iónan ele orclinario l)O r li:.:..:;u:::.l de; J. os t cLaiJo r~ l - · · 

les. Si los dientes te:nporale r. sé e;:traetl e n el r:10:ncnto oportu-

no, lé'. lcn¡;ua C :!l~Jujn lo s dientes :per:n8.nentes hacia su. posici6n 

debida. Si no se quito. un incisivo temporal retenido, la erup-

ción de los dientes permanentes vecinos presiona el dientes en 

mal:posici6n hacia linGU<'1.l. 

La Anquilosis es la responsable frecuente de la retenci6n 

prolongada de dientes tem~1orales, esto s e observa por lo regular 

en la. zona de primeros y s egunuos ::wl::tres te :nporaleG. La anqui-

losis e; fibrosa u ósea y nuedc afectar z ona n extensas de la 

superficie radicular. El proceso e s proc;re s iYo, y la membrana . 

periodontal, el ce 3ento, la clentina y la pulpa son pasibles di 

s er r eem11 lazadar. por hueso. El diente anQuilosado permanece os-

t acion a rio dentro del hu0so alveolar, mientras el resto de lod 

clientes avanza verticalmente, conclucidos por el crecimiento del 

proceso alveolar. 

La inclina ción rncs ial ex~esiva del pri:ner rnola:f' permanente 

y la consecuent e> pérc1ida de l esyacio ocurren cuando el segLt.'1.do 

molar temporal 0stá tan debajo del plano oclusal · ~ue se ~ierde 

la reta. Qi6n de lo:3 ¡1 U:Jto :: clr.:: contacto. 
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sorci6n pro•.nn.tl.,:..r'"'. 6 c ct6 ;; icr; =e::-, :.;.n<:~ ó -::-' :·_: ~icrr--. r1 0 ~i.r:-~ter-

tcmpornlc ~. Esta rcn. bsorc i Ó\1 l'n. '2 iPtl.:J.l' e ct ·5 ;.1i en ocurr'~ :.1 u;:{ frr:!

cuente en :nolnres tc .npor:'l•:':S ";/ :-?. ve;coa en crt~üno~; te~1 ·_1o r~ler., 

se cnruct cri:'. E'~ :JOr la rc·'~J::-. o:r-ci6n ne unn. r':'!.í.:c. o ~~:->.rte dü cllu • 

. De esta for:ne. causo. la de!é:Yi8.ci6!1 '1 <:: la. t:::-:'~'·:~cto!'Ü1 . r·ru:ptiv2. 

de un diente per:na!wntc U.e rcc:n')l~lé:',·:) o •.\r u:1 f'.ie:nte vccj.:-10. :S-:1.

los ca son en . que ~. e reabnorbe prC!18.tur8YI('J1to 1:::>. r..:.'..!z distr:~.l de 1 

see\lnclo molar temporal y toclnv:Í.rl n0 eru~cion6 el :prLn\'lr •¡wlar 

per:nanente, el primer :nolar :pu'Ó'de nru:;_Jciona.r mE'siA.11lentc, r:\c1.o~

tar w1n. inclinaci6n a:r.:ie.l a.:--.Lornal, y Queda.r TJ!?.rcidl:nent~ rctr~nic.o

bajo la porción distRl de ln corona del mol~r te~poral. E~to 

no tr:-.r:~bi6n [)ro~1ucir ol UJi:-::::~.:.icnto de toc1.o c::·l Prco. 

4. Oclusi6n cruzc..d.r:1 r.1e dientes tc~::'o:m.lcs. 

Uria rclaci6n cruza:b de cUentes tempor~"!.len )Ucde co.usar 

la !nD.lTJO sic i6n de sus re c:-:1:1 1('.7..a:1tc D. La o 1cusi6n e ruza .:'!.r>. ante

rior 6 ~.1o~tcrior de ::_o¡;. oJ.e:·~tr.: r: tc:npor:ües puede inhibir 01 ero-

lF. 0rvpci:~n ,_;entari2. en oclusi6n cruzada, ¡Jor lo t:J.nto será 

preciso con.:.;iderar lUl tr...:.t ."'.:!li(:nto ¡1rscoz. 

5. Pórdich'. ~Jl'(!'D.:J.turn <le d.icntr.:s pclma:1cntes. 

Cu::::1c1o r.:e re2..li~r".n c:·~tr0.r::cioncc en diOl'ltC~' ~ur.:1nn.ento.:::, 

que por lo rec;u1nr ocurre 0::1. e-l cr-·.so .:1cl !irL1cr '110l9.r, c.tcc.:.rrcn

trastonlos Qcl crcci~icnt o 6s0o, ~oro ,or 1 " i~ } ort"nci3. y ~a-
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Jpoca d ·::: C':r·u-,ci6n. El tiT.U:-:i<?. vi0l(:Úto ~nwc.c :yrovoc:1r 1?.. i~clu-

si6n p~rci~l o total del diente tc~~oral. 

for:ne. s sic::m~re r ·:! pe rcat ir~ r:o bre 1-:>E !Jer-:~a:'i('!".te::; ~1c ::wiúndol.o::::. 
1 

T,F). for:.\t>. frccuc!'ltc C:.'.l0 ::e '!)rer:r~:1"t::>. el c':'_ ~: o es r~ue dc!:::;ues-
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7. Caricf' Pro:~i:.mlr:s. 

L2.E enries e ::tensas , e o ' 't .:t•J :.-:t l'u.cc :L J\ ., ., ·· ,.,_,, 'l(: rf i e ir~-~ '1 r:)::::.. ·•· 

m~~ le f,, pe r:-n.L t. en 18. dos \r:Ln.c ión <.1·~: U'1 rlie Ll t r: á ·':'.f~ :::·. • '?. r1t o tb co::1o 

:rest<ltado U..'1.G. distorni6n :r::·.rcuk. d8 lP. i:1cli:'tc•.ció:1 axi8.l 1 co~1 

niE~tn.s. 

3. El no rnem,lazo <.le die~tc~ penannenter ausentes. 

Cuando se e~:tro.e LU1 cliente por:n!!.!'lC:Ilt•::: y n.o se roer:lYJln.7.D. 1 

es probable 10. mic;ro.ción de u..r1 cl.ier.tc 6 .v:b. Si se c:.:tra·: un 

cliente antes c.c la erltpci,Sn del rJ.ic:nt(\ d.istnl r::. él, ér.te ;¡nede 

erupcio:mn~ casi en ~1 lucnr c1el nnt(~rior ~r en lrt ino:::1.i.n::.ci.5-:l 

axial correcta. Pero si :::;e C!Ui t·~, un ·;1ol::'.r .:1ntc•f.'· e'!.(·~ 12 erupci6n 

del dientG distal a ~1, ~Jí:ro cle!<pue~ .:1•:') hü\n :::.VnL'l?.rlrl~. ln forno.

ci6n rP.c1icular, el -nola:c L1if·tn.l crLt:!ciono.rá con Lt!1D. incli:mci:Sn 

me ~~i::.l 0-ccc si va, y ro.r::t. ve 'l· e r.: tr:tble: ce r·á cont.qcto P.cl0C<tf.!.::,) con 

el di~nto antcrinr.n él. 

Cuando se TJierc1.c;1 tant-o los ·.1ol,.rcs suCJ<:::riorc s co;·.¡o lo8 

inf'oriorcs, la :n.igraci&1 m.e~ü2.l ele lo~:: sc·,cun0.os y terceros \'10-

lare 2· li~i to. e 1 contacto o e lusP.l r1. 1JUntos ~i ol2 do~', co1c ro.l -n·2~1-

te ln.s cúc;picTer: clir-t8.le:~. Al ::mrcccr, la :lf:sü;.liz8.ci6n d.c los 

·n·::>l.e.rcr.:' rcd,_tcc 1.::•. r.li"1c<-:.ci6n vcrtic~.l, ep.i;o ;:¡u.c:C.•J, a SLt ve:-:., for-

zo.r los ~icntes ant0riorcs haci~ vcrti~alRr. 

9. Eru-:)ci.5!'1 incoT~,.et.-. ó ::>.use:ncül. co:.,::c<nitr de 'lj_rntGc ner·'l·"'.

ncnten. 
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::o:40 :~"',]. <18 1 1.~1 :~:L ü ~l-~ .:c .:<} -,r<;.. ~:.i ~:.·.· ~ ! ::tr~c. el (~ . ic ~i. t~'"' ~-: · :_,,c :. ··1iJ. · ·, t: ~.~-

1:..-..tcro.lür: ~;u~crior.::s, ello pcr .üt( ~ .:·:. , ,ru:_1ci6n cb lo::: c:..:ünos ;r 

diontcs ~osterior2s por ~~~i&l [o s~s )Osicioncc correctas. Los 

incü;ivo:: tlG forma rttí~lica, ins~ficic·ntc 6 e)::-~ c: ::::i-vo, '!,ottcc'!.c;.-l )ro-

eru'1ci6;:-t de ·_m clicnt·~ en ~)OC- ici6n rot2J.r-. lo oblicn ~ ocu~)<J.l' ::•n-

e ~· ~-

vo l.8tr:ral. B::.to :ntodc inch.tso ~_,cr nitir la cru~cic'in •.lcl inci::~i-

vo late::.·al e n el lue:. r C..cr:tinado n. l c~ni"1o r:'-i hu1)Q :H5rc1ill::;. prG-

mo.t ¡_¡r:..: de 1 cn.ni;!.o t cmpo ral, y entande f:', r:;c f o r:-.'lo.r8. l.U1 (~:n~1lio 

dinst ~ ~a 0~tre los inci~ivoc ccntr2les, 
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10. Atricci~~ o~lu~ ~l 

• en f o~~;·,n::•. drl :::·y:'. re: j::'.., ñ nt o sn.c0.d.c tnn t o (\~ (1.icn.tc: ~ ~.m te~ río r .: F, 

erunci6n, e:n cr1pecic.l si lo:::~ ,j;t.r.:0s i,ñ::::tricos :r otros ácidos ó 

8.1)rr.>.r;ivos' contin,~an 1.E>. di~;olu.ci6n 6 c1cs[.~!,1i.:c f..el c:s;:tr.tJ.te, y, 

11. E::.trccruza:.licnto é!rnfnn-:1.o. 

Un en.trecru:::-.a::1icnto -,roflm.clo CP.usr>.. -presio:nP. s ocluso.les 

en dirección vestihu1e.:!.~ co:'ltro. lo!:' dientec. -:tntcriores B'.1.'"1oriorcs. 

Si lo::. i:1cir~iV·'Jt::. infcriore~ ne extruyen co-:10 rcs;.ütndo de ::m. 

crupci6n conti:1u::>. 6 :')ierllen sn soporte '!JOSterior segtiiddo de 

un colapso c1el e.rco inferior, sus superficicr:. incis8.lcr. oclu-

yen :nas r!.rri ba, so hrc e 1 e ínculu;,1 d.EJ lo::: in e ir.: i vo::: ::n.<.l1G rior•:! s, 

y cc•.ur::na ·üc;r2.ci6n. vcstibulnr de ello:;;. 

El ofecto trau:1ó.tico de 't.tn entrc:cruzamicnto e:5cesivo !_)Ue-

de ~~cr e::a ::sraüo G.Ú:l '.!.:in ·~:.1 inllividuos con u.nr. ... 1ucca1.at ;.trr~. hi-

pert6aic::>.. 1:v:u:Jiva 6 e:n quienes ':Jl''~ctican hábitos de paret:::Lnicnto 



ra trD.u;:¡f:.tic;a de loe ·aa;:il[tY'(:C'. ;/ ~~_ ::.c:::o :-~.lvc:olur, son r.J.cu.r:.os 

eje ~:1:J los elE: 90. t o l ·J ¡::!.o. o rc..l qcw o c2. ui éur:tn 'lo f':L e i O!lC r· c1<: n t8.ri:::- s 

r.mor:nales. 

Divenwr.; (!UiGtN\ C8H!:':-'.!l J.c. Ü[;l'':'.:!i•~n (k·nt::-.:::·i~. y 1 .n. l"lr:tll10··· 

sición co:wi:S;t.ti..:;nt·:;) a la ::1rec\i6n cro:::.ch :'lo!' nl crcci::1iento rJel 

quiste. Despué~ do 1[1. ·2i1Uc1c·.:.ció:.1 r.le lo. ":lG!:l~Jr::~-~'1.2:. c¡u:Lstica y un:::. 

vez cóm:;rob<1.d8. lSi. l'opr::.rG.ci6:·t ósoa, co:·.lion::.~. t:l ·:¡o"rj_ .··liGnto }Cl1"t8.

rio si no s•.! lleve. o. c2.l.Jo la corrE":cci6·'l er-:1oni::incr. . • 

Los tU110Y'0S (1_,:; loe t.r:;ji.los 1'Jl?.nr~.or.· (. rl· Ol'i[;;':;!·l Óé-:co' be

niQlOS 6 ::t!?.liGlOG, ta::1bión c2u::mn lo. ''li¿:r8.c~.ó-.-: ·:1entaria co·~o 2"0-

nulta;io c.e o:·:p8.n~:i6n [Jroc;rcr:iV2. Ó i!1V.-?.Si·S;1 V•2r.1nc1cra. 

Se obse:rve.n con fre:ctv.:~'lCiC'. fr.':'.ct'-'l.ras tr:::; '-~~ticG.s Cl.e1 

~(Jroc e o o 2.1 ve o l2.r ~n·ocl.uc iclaf.: :-:1or v.r1 c;o llJe 6 cn.:f.,l8., con eran de z, 

plazo.miento den·bn.rio. 

P6rdidu 6neaT- ¡m~ de las car~ctoricticas princiJRles ele la en

fe~neda1 ~eriodontRl os la ~~r~ida del sopo~ta 8.lveol~r dGl diente 

afectn'-lo. l_i'ue:cs~. ::: ele 'litQlitLl(l. inr:uficient8 p8.r:?. ::1over Ut"l élientc 

con 1.n hue-so .-:Jlvao1.:::r· noJ'':lr,l ~;rocl.ucrm lr!. ·üc:raciÓ:1 rle u.:.'l diec.tr.~ 

e on ~;o ,., o c.~t ,-. red :.te i :1o • Cu::l~!do r::e cq l_i e~. '.t'Yl f'-'l.e 2'7.~'.. 2. ct"l cl.ien te , 12. 

resistencia dl ~ovi ~ianto ~ro~i~nc ~n ,Qrtc de l~G fibra~ ry~rio

dontalo~ U"lidas ul huc~o y 1io~tn del lado de ~o~~e ~~ovianc la 

fuc:r:-.2.~ Por.· 1::> t::>.nto, cr- :;ln~- C·:ln''t.:·t o·;Js•.' r\r~r 'X< i'.1ci:.:ivo su·~¡crL-,r, 
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<i.:.T" c·n di::·ccci ·'i '1.-

tc,iic1o -:~e ¿;r:'-~1ul :.:,ci6n (·n 1.;olc:::;.:.:: ~n· ·.)f t li'J.·J.r. ::; e<.' ·.x~ i··~t~nto 0.c re

.1P.:rac i ón :f:'n.lli (10 • A !:JC U. ida c.¡ u e :!i eh o t. e, ji ll.o e r e ce , 8.\.tr:I ~ n tn la 

prGDi6a ;¡: ·..:,1 rlie:1tc :oe :noYi 1.iza, r.•.\::::.'.. r1.CJ 1a h 'Jl.no. nc: cnéacr..trr". 

;Jor •1n. l:'.ti~o <:n un :'tir!~tc r.ntcri.:n•, 8:-:o.tc-: sr: ":·'::! ·.: ve hn~:Lo. v ,!r-:t:i. -

buJ.ars CW"lné1.o el c'u:~lc,:úlo ht.:G::--o e.lvrc>·Jla..r y l.r·. :r:'uc rzr~ ,'le . C ·~1 r1tcn

ci6n lnbinl no ofrece~ reniste~ciQ s uficionta . 

· ncs ¿ucc,e C8.Uf.~.r ln cxtru::::i6n :.1olar, ér-.to ocu:t•re sobre todo en 

dicr1tcs G"J.e c8.rcce:.1. de ~nt2.¿;onü-::ta , !JC!l'u n veces l:=t fuerza cx

truniv:t r:;uo e.ct(ta r1o1n·e 'nolarc ~ con lcr.·ioncs :_1criodont8.lc~1 Gjer

cc pr~s16n suficiente como par~ c~nsar contactos oulusnlGs pre-

'Bnr~osa:ücnto [r,ine;ivn.l.- es tma cn.~.cterfr·ticc. frecu:::mtc· de: ln 

cnfer.nce,acl 110riodontn.l :r es C~W:~rdo :)Or l v. inf'l~.í'\8.Ci6n y el 

edom? .• r.:t tejido ene;ro ~>nt\.o es eo.o::u1.toso 6 :fibroso, y 6;:tc (;l.U:nen-· 

to d.c t a:1n~o e jerce p1·r::si6n ;.!o'l:lre loe. l1i c~ l~t.e;.. , di-cha prc s i6n 

sc:Je.rn lo r:: dir:n.tos 6 lo!:; müe~rc hr->.c ia p::l l !:'.tino ó vcst i hu.l::>..r . 

Arlc·,:ás, el env·or.a:nicmt o ~::.n,siv0. l, e l e Ltr 1 n:::;oci~.do con di ver

sas cnfc r -'le da '1.o s sif!t6:c.icns , con fi hro:n:>.to!i'ie, G ;1i le psia, -:1rodu

cc:1 ::~i,-=:rr..ci6'l de~'ltnria. 

Pcrioctontvris.- es 1m8. cnfP.l':Tlúc.a d dec;c ncro.tiva 'lcl. ~0 riodonto-
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13. Re otauracione s Inadecue.rl:o !:'· . 

Una rcstnurc.ci6n de lr- ::D.1c.to:ni·~. norn':!.l é!.c t.UL cl.ü:nte, con 

pt111.to n de contacto y re le.cio~1c s cl.e borel0. ::~ mD r cinr.J.ul r>.pro11iacJ.o !" 

exir,e la rcpor.:lici6n do dientes en 1B.l'JO!:Üci6~1 :!.:'18.1'2 evitar el -:1c-

enfcr~cdaJ ~eriodontnl. 

Ln ¡~eparaci6n inatlecu:=tG.2. d0 lo. cc.rir:· f'. , Pin r"' st!?.urn.r los 

clnce a 1:::. ::-tcÜ~)O:Jici6u b8.jo ir1.flucncio. ele 18. co:~;Joncntc anter·ior 

de las fucr:;.·.as ocl"..l.sc.le::~ . Jo !Jres:;;nt<,. ~u1 c.pi'larnicnto dG inci-

si vos latGr8.le s 6 c:ln.L:.os, c1c o pué::: ücl deterioro c1c: r0 r·.ts.uro.cio-

nos :1c silicato, CE:pccio.l:nento las que :o~.fcct~m el l)ord:-:: i:1.c:i.sal. 

Cuando u .. n2 rest .:-:·. ur2.ció~1. n·J ~~ :.Jsee el contorno mtf'Lciente, 

y los ~n.mtN; ele conto.cto c;_ueO.:-:.n abier-tos, como en el cc,.so é!.c l::t::; 

pueden c;er cler:;vl:u~o.clor:: ¡H>r l::,s fuerzas oclu::;ales Tl2..l'c- c~.::rrnr el 
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;J pucn·(.•: ~ ·. 

ciÓ;L l..~~ tc.l~?l. :;:·to ~·.~. r.'r.Lt~. · _101~ :it:(~. i -J J.ü l.L.:·, r· ro.:.::- ~ tl'L"¡,C"r:i~.~ -- -'- ('_e 

ta·ücnto c1.o e.li:ncntos. 

14. H~bi tos Perniciocos. 

I,os h:ibitos pertücioso~ :;:Jl:teden r~er <lcfinido::~ co:-::o der;truc-

tivos 6 1"1U;'}" lesivos de l2. intec;rirlc.c1. r10 los (1.ie!1tcs, s · .. tr.; cstruc-

turn!:: de rctcnci6n y so :-: ort'O:!, la l·:;nQ.t.':l., r~:.e:;¡br;:l . .n~'. :?"· muco~HJ.s, la · 

o.rt ic ul<'.ción te l~1.Joromn.ndibular. 

Estos h8.hitos pueden o.fcctc..r el uso ele lo~' ·:msc:.l.los inhe-

rentes n. le. cravidad or2.l ó '\.1.tilis8.r otras ::J:'.rlcr é:.0.l C Lt~J"!10 u 

Se con~.idert:>. inconsciente 1_n '1otive.ción cl.s los hñbitor-- . . . 
inhcrnntc:: y se; lcr relaciona ::u-{:: con c:::::tnd.o:-:: 0~Jcio:1.2.lc~ qae 

hábi.tor> c1ue (OU~J0':1Cl1 fucn;r:u:: u objetor c::.:te:r-no:.; -:-. J.f?. bocD .• 
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IIó.bitó de Lenot.:: .• 

rtue qleunos inc:'li vi d t.:.o ~-~ ¿re : .i ::m<:tn e on. :f.' u e :c :::. :·1. En t l .r: !'1. (:l:.n. e o:··.t l"n: ·.~:,:. 

su-rerficic !.ing.t::>.l c'.c lo!:'. :U cntr c , co::w 0~~ -:n::·c f.:ión .J.n tea:.üón 

c;noc io:1.al o c:r8.t ifi.c8.ci6n, otro r-- i'.H1i vi duo s n;):d.o t .<':l.::l I'"·pc:ti(,D.

:nento la lcneun con los diente~: y 1.':1. ·,,re:?ionan con suo.v:i.<''..n{'.: f.u-· 

rantc periodo E: p!!!'olonry.dos. Dic!Jor·. h8.bito:" <..le ~1order lo~ bor~les 

anterior y lateral tle la lcnzno. afcct::m lor:: dicntno antcriO.l'C:r., 

los !>remolare::: y los ;~olarcs, dnn<lo co-::o 1"csultado mm r:1ordida 

abierta unilc..tór~.l o bi lo. te re~ l. 

Otro tipo 0.6 nctivic1.2d con 18. len,stm e f'. lo. d.r. latneroo l.os 

labios, c:.:>.rrilloo o di<:ntes c1ur'D.!!tc: ol h2.bl8. 6 e.:1te~ de la C.e

e;lnción, é cto tro.c co'7lo con:=:e cuoncin. ;..u12. -:;:·~Ce ~:L Y::'.. i!1clinaci6n 

vcsttbtllo.r :1c die;ntc~: r.ntcn·).o:t"C'8 c~'l .caso t'l.•.' :1Eíos, ~r ·.u1.n ;nicrr.-. 

ción ele d. ir:ntc~; o.nteriorBs c-m a·l:..t1.tos. '8r;te tipo do gctiYiél.ac.

ta,:lbi<tn ~e ma~üficsta clur~=mtc la masticación, cur·.nélo 1.n lcneua 

participa en e):c0so c1'" 1rt c:u.io. del bol_o nli!':'!Onticio. 

Mordisqueo de c~rrillos o lnbioc. 

Este h~~. bito se pr2.ctica de u:1 moc1(1 t'!nilateral y pucdG es

tar as~ciado con la succión de ese scct6r. Si existe dur~nte el. 

desarrollo ele 18. dentición, o.a. co·no re::mliw.c1u tma mordida abier

ta. de la zone. ;:lvl::. r ó iJl'8 ::lOletr. 

El ~norc1isqv.eo del l2.bio S (, cc.ractcri~.a por· 18. O. l1lic~~ci6~1-

tle 1.1J1A. fuerza en clirccción l_:i.nc;t)J?.J. contra los incisj_•FJS infGrio

res :.;y w-w. intC:!n s ::t fucrz2. vcstihul:::.r contro. los incisivos ::;upt:rio-

rcn. 



¡n·ot~uco>l •J.c st r •.tcciÓ:l ,, .,., 1 
.L ..... .. 

crnc:i.0n üoak~l.'Í8.. 

En los hábitos de 2-llrt'ta:-:tiento l'.tn.J' U!.1. .-:tovi~:it?nto :mw p~-

c:ucf:io nc . l::t n::-.n'cl:C·mla, los 1ic-ntcs Gc c:Lerra."l co.'.:. fucr::-.a :,• :,JCr-

contncto en rcl2..ci6n. péntrica. Laf·. fuc!'~a::: aplic::-d.an so:1 :J.uc:'l.•J 

:nc.yor·2f. r.ue las utili:?.cúl.e.s e~·l 12. ::m.Gticnci6n y cr~ ::cls ¡Jrolonea:-

cla ~n.t él.uraci6n. En 8.lt,'l..tllofJ caoor-: los p2.ciontes ejercen e:;r~m :)re:- . 

c;r::>.ci6n de los diente r:: . • I1E'..S dn:t·i:a-:.".Ltru.s en tlonde ::;e: h~ e: li:.1inni!.o 

un :lientc 6 :rv~G, ~' no Gl!: lw.n rec:-:1;'llt'.z::do, c!.c::::).r!'olla..."l una ;:J.Í[;;r<:..-

ci6n e inclin::~ci6:t 8.nor:n::-.l d.e loe :1i~: :-J.t€: r-' yc:ocino!:'. 

L~ tPnsi~n 8~ocional se con~ide~a CG'..t23 Qe é~tos lL~bitos, 

la i~lfh-. ::.¡,'.1ci6n ;JCriodonto.l y lg.s irrec;u¡aridn.des oclusaleG so:1 

c~usaG do h~hito s ae rechin~~iento. L~ infla~aci6n 1Cri?1ont~l 
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'51 trn.wna -pror..ucie.o c::-..us:::. :ÜD':::ción, y rnfr.r:.1c.c1.8.d 3_1crio-

lo produjo. 

H~bitos ~ succi6n. 

:mil~ la.s estructuras buccclcr: y no se· connio.<Jrr. C):'!c hábito le-

sivo, r:. los 2 e. 5 a:íof:: 0sto su:~".ln. tmo. tr:nr'l.c1· ... cin 8. ls rccrcoi6n 

la tr:nsi6n. 

Duranto el ~eG~!.Tl'Ollo .:J.o lE!. o:::J.•J.si:Sn :1or:;lnl, tiGncl.cn a 

ner trnnsitorion l_os C8 .. :1bios en el sector d0:1t~rio a!1tcrior cau-

sad.os por la sv.cción de dedo ?.ntcs c'l.e loD cu:::.tro r-·F'.r,::¡, :1" .11. '!'''·-

cia del hábito 2obro la posición de Qic~tcs Qnteriore s, la con
:..., . 

fi [.,'\.trae i6a. del ['.re o cle :.1t rrio J' l~~i. i.' o r-r,E:. ,:::_ :; 1 12.lr.cb.l' y e 1 !:uc so 

alvc'Jlnr. Bll;~.hito (10 ::·.ucci6:1 c.c0:ltn:cc 1:··. :r.·<~lc.ci6,1 r:::o~c.ueJ. e tr:l 

Cl1 Uc'l 9atr6n CH\ O:.JUOlf:·(;ql de lo. Clc.f.:i:! :ti, co" ~nnnc1. ibulP..s r0trnf-

ds.s 6 m.tbdermrrollo.d.a s . 
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~·1(" , .... ; .~ ~ "'! /'!r.1 .. . ',..\._. . - ····· ~·""' ' -

.~ ·\ 

,,... 
.,J._. 

los i~ci~ivos infrriJrc~. 

t)i;r;;. "/ ~Hrir:ir c'!.e t2.l for:no. su activid9.d d.e rmcci6:1. r:,ue ce :n·.:·-· 

cou el l a bio i~fe~ior colocndo ~0r dcbnjo de los bordes i~cis~ -

............. (,~ ,. ~ ·"'! .~ , .~ .,-,.. : · ., .. ".,l ""': r1 r . ...., ...... . ·~. : ·- r l-- r • ·~ ; :::r·''l( · ~· . , 1 ·') . .. ,, .- '1 +,-
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.'~: U".l ·: ::': 11 ~: : : , 

J,o" 1~~."-: :i.t .J ::; r1.:- ~:~1.cci6 .1 ~, .,_e 1 : :1 ;·, :: r ):C'~.ct ir.P .:l_or-. c ::m fn. ~a-

no 11r.: e i ·:n:·t o~; r::e -::·1-: ::. t o f ! :r~ e~-"' 1. 0 r: ~r C".Ur' 8T r..r. r:- f't8 f o l"'T!"- 1.P "10.1.

~:");.ic i.6:1 •~ r.: l.t::•r.- ::.rcor. :I·~at-: .. rion. Er-:t.o:::: hr:~1)itos o.fcctr::'.n :_10r lo 

c:cne:·r"l ~.08 G::' 'j'1Gntof'. }.rt.\r':'.lCf'. rl.C'J. n.rco ckntfl.rio, y 8. :tcnudo . 

Une. corl~occión ~reco~ c1 0~. hr<bi.to '~u.:-,nr: ¿c-r.:tit:Lr 1::-t. correc

ci6n Cf'~~~t~nGa al pcr8itir ~ 1 lib~0 funci~n~1iont o ~e ln~ fucr-

7-n ~ 1~ t n r!l.l·":' s de ln J. ·m GU~ .• 
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III. 

datos co!."!Cernientes a lL"l problc'Tla clínico '.'lar~~ cletcr· :1im~r 

la presencia 6 a~suncia de anornnlidad. 

Una vez que los Cl.atos ne han obtenido ;.Jor t.ted.io de 

procedimientos cl{nicos co~o so~ el ex~men clínico, el cz~-

ficu, y 1m andliois de la Dentición Mixta, y el proble~~ h~ 

sido dcnO!!Ünnclo, hay que pl::.t!1.ear el tratn;n,Leni;o . 

Ent os dut o::; que 0 ~'Jtc ne:no r. r,v:: rl ic.nt e ,5 st os p l'oco cl.i."aicr.-

tos, nos pro:vcen de l.ll1?.. for:na c1c cor.mnic~J.ción con el pacicn-

to, dcrnoE.t:r;tncl.olc el :~ro:.recto (1el tr~c.tr.:tmiento y los rc¡,,ul:ta-

dos ,retendidos al final del ~is~o. 

Se inicia nrcc;untAndo 6 interro&-ndo el motivo nor el 

cual se nos consulta y se com~lementa co~ todas las nrc~L~tas 

que se le formulan al naciente 6 a sus ~adres para orientar-

nos y aclarar la causa de la anomalía. 

Los ~rimeros informes que se reciben generalmente son: 

que el paciente rP-spira con la boca abierta, o que los dien-

tes se le están saliendo, o nreocnta aui5a miento. 

Muchas pre gun.tns se la. o hare rrw s al riií'í.o corno son su no:n-

bre, edad, estudios, reali zando con t5sto un exámen psíquico 

que noo infor•nar:i acerca ele su estado e!!lociono.l, ne su ::J.ten-

ción, vol.LL"'lta(l, ~¿nsibilidad, retartlo t 1 t me n ·n , e c. 
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y al mismo tiempo nos dirci. ele I~:1s perturbaciones f'on¿tj.cas 

que su malposición produce, vinculando 16Gicamente todas 

ellas'a la edad que tenga. Todo estos üatos se ir6.n anotando 

formando así una Historia Clínica. 

l. Antecédentes familiares. 

I1os antecedentes méclicos familiares noe pueden determinar 

enfermedades familiares; endocrinopatias, displasias, sífilis, 

antecedentes nutricionales y odontol6gicos fe.miliares: malfor-· · 

maciones fflaxilares, dentarias corno ::?.genesd:as 1 supernumerariosy 

afecciones paradent6sicas, gte. 

2 .. Historia médica y evoJ.uti va del paciente: 

Nacimiento prematuro, a tér:nino, lactancia natural 6 arti

ficial, enfermed:::tde::4 de ln infancia, de lA. nu.trici6n, vegeta

ciones adenoideas y amígdalas, res~iraci6n bucal, hábitos y 

estado eener-al del mismo, estallo actual: croci:niento, desa

rrollo, si está ó no en tratamiento m6dico. 

3. Historia odontolóf.?.ca del paciente: 

Dentición temporaria, cronoloc;Í8., exodoncias, erupción per

manente y datos actua.lee que serán ya propios de nuestra obser

vación, y que se detallará en el examen bucal.. 

R.. EXAiiiEN BUCAL. 

Es para nosotros el (1c mayor im!"lortnncin, ~ra que con 

su observación y estudio, y mediante la aplicaci6n de too.os 

los recursos, cor.1pleta.rcmos el dia[p.16stico. 

El exámen se inicia con la observación, que nos dará 

una impresi6n c.1el conjLmto, estaclo c1e salud de la 1Joca, si

c;uienclo -para 6sto un oruen (lO estucHo r:tw se deGcribirá a 

continu::tci6n. 
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l. Lc'1.bios, r.htcosa Oral. 

Se observa en los labi os , s u tanm qo , fo~na, co\or y textu-

cioneo ·nut:riciona.lc::s e.lérc;icac: pu.orlc:n. c cJu.:.; ;:.:. 1." c o.;:J.1üor.; e.n. \os 1<).-

· bios, !JUoden ser evidentes cicatriCQS, dt:bid.o a intervenciones--

quirúrgicas que se hicieron lJ8.ro. corrE!ei:t.' <1.nomalias del desarro= 

llo 6 traumas anteriores. 

Los lr:tbios se deberán retraer, observando e. si :utsmo la rrtu-

cosa oral. Cualquier le si6n 6 cambio do e olor .:S de consistencia'-

de la membrana mucosa rlel1erá sor evalu~d?.. • 
"' 

La papila en el orifici.':l del cond1 . .tcto de Stenon, desde la 

glándula par6t ida, ¡JUC tle e r::to.:c infla:71':1.c1a o agrrmd.nd.r.. ~r cm la eta-

pa inicial del sara1~1pi6n pur;;d.c obf:lervc.r~:e roclcsda de pcquof1os-
.. .. 

r)w1tos azulados y blanquecinos rodead.os ce rojo. Ta::1bi~n pue ñen 

pal:r>arse la e i.nflnm8.C ione r! en 1::. ·~e ji llet. 

Las lesiones :m~o cortttmc;,, <lUC se observ2.n en la ·.nucosa bu-
' ¡ 
1 

i 
cal de los ~i}oo son las que se asocinn co~ viruG de .herpes cim-

t . 

1 
dolorosas 6 "flUCdcn fJCr :;1~ts eeneral.isaüG.s, extendiéndone al tejülo- ' 

e;ingivc.l y pal:=c de.r, prodncicn0.o tejido c;int;iv2.J. c1e m:u:Jiao.o oensi-

ti vo do Toroso y :nílti~1le n {tlce r1 s :JOCo !)rofu.nc1as, Con tmo. afee-

torno coneénito. 

2. Saliva. 

,Cucmdo se efc c t ' '.:::t U'""l c:rti:-:1Gl1 c'l.e:1tro c"'..o la cn.virlnd. buc2.l, [;e 

neralmentc S\0' e f~ti':"1'.1,,_n '.no. E'::t l...i V2,ctc5:1 ·:n·of·t~::"'_ e n l0E; ·,1.Fí.os. 
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)LEC'.e: L~O.ic'"'r o.dc d~: Ce o t ro~ tr: :~..: torr.os -::.e l.:". c.J.i:·tc~.ul"'. ')<:.r~- 

tiñ<'. , "'r:trotin.iti.s o ·lic"A - .I ~. C'"'. 6 '10.! C. ro.::: . T,~r ,-1_&_ rH1· _~1.<~.~ P"'. l. :!. vr-ol . r.~ 

f11.l.hl. i 1'1 {':1.t<1.l0 ~ ~r !'\'1h"1T-l.~r i l.R re f' t-:1.~hi ~n '1UC c'l0!1 V0 l. V"' ~·se ~1 j_ "P r E:(! n P..i.

bl.c~s, Y!l'·:'~~c,ntR.n iní'lr>. ~?. ci~"l y '!'1Uenc?1 t0.neT :30Crc>ciones n.l.tr:-l"'.r.l!u: 

·3) • 'l.'e .; iil.n !.Hngi VP.l. 

SP. (\~hf.'l conAiC.or9_r e l color. ~~ .. to.:nRf .. ;.or le .. for::H1. , 1 ~. co!'lsi~

tencir-t ~,r lF.". frrt{\i 1.ic'2. ':1 en ~1:!. ,_,·_r r.el. '!"lr::\:!'Of!.nnto. To. Í11fl2mnci6n y 

!'!l color rojo 11ucc'!.n. :=c:-:r nro~. ~.1cto r.le •.1.nc. ~:i. r::i. 0 ~0 hucal nohrr:. 

Sin e •:1bargo, s e cle1K· t0:1cr en cuenta dG nue el tejido ci:n.

gi. vril r~?.. c e :l. o na con ~~.J.Ch8. r'0 '1 r:ibi 1 i ~.a(', ri. c~.~1:-Jio s ".".otn h61.ic o~ :r 
nutriciol'l::tles, a ciertos f:ir"ll8. C::>~ "!l R t:rr;r!tor:1oc •1o1. <'1eseJ'ro1.lo. 

C~1r-P.1do e st:{~ l1 c11 er1..111C i6':1 l~~s FJie z::t.r.; dent~ ri~J. ::~ , el tt:' j :!.So ;~. ~~.i-

vnl r~ue 1. ~:;. ro(!_c:;(t ':'!.l~c1. G i :1.f1.::.>."19 .. r~c y r.er do1.('1r0so, y~ r:ue f:~on 

trau'1r-t t iza ·Jr!s :-' 0 r 1"'. ~' ni e ~:as o;uc ~t~r.;. 

s~ "1'..'t~Jdc obscrvé1.r con frc,Cl.Hlncia ~.nfeccionef" co:no 8on: 

AbceAo 'Dento-nlveol8.r. - ·puc!le f!r.r r:>.Gtv1o 6 cr6nico. :8!1 el. E)~tl.l

dio ra:1.ior.:r::1.fico 1urantC' el "'lerfoc1o inid.n.l 6 ~".["'clc'l.o, l1' . ..l.ec1e dif:' .. g

· ~. ':l stic~. rAo r:o.l obserV""'.r un 1.ie(>.ro. en1a.nchn.rni.cnto t18 1.8. ~emb:r?. no. 

~,-::-rio:'l.ont~.l, 1::-. "1:i.e::::n c r:-.tñ f'r::n~itiv::t ~- 1.n TJr-:t·c :.tsi6n y 3.l :-10Vi

.,i Gnto; ~.m ~un en ~u 0f'trtd..1 cr6nico, rar1ioc-r~fi c~.:-:H~nte Rt:' ol-Jrr?r

V?. un ~r~"rl r:u1i o lucid::>. bien definida 2. !:li vn 1. P. 71 ic<:> 1 o i:nterr~. 

diculro.r, 1.8 C'.'~l8.l 1'JUede envolvP.r r-.1. gor~nea su.cr.i'or. Lor. sínto"'lo.s 

::t(T.l. t~. Of' ne "llivirtn r::f<>ct•.t.q:vlo c'trcno.j e , r8~ovi r:nc. o techo nul..,.,e.r

,ostcrio:r"":lcntn "' docidr, si la nie~:1 so e:~tr.cu> 0 ::~ e co·1::-:erV'? . . 
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i nf1am:J.ción ~, ~"1rojoct"li~nto '11.1ncle:1 lJ.e ."!).r h::>.Pt.n el ojo. P::--.r?. re-

nucir lr. inf.l.~r:t,. ci:S:-1 :• lo B si~to~r>.~: c.t':u dor-, ~1v•ñ0 r':"".li:~nr ' !.:·C: •.m 
1 

El frenillo labinl sit1m~o on l~ lincE ~P1i2 1 sobre todo en 

los incir'-ivos cc .:'ltr-;.lcf' tro.>l.to 0. :1 1.;. ~rir::Jt')TI'. tk :Ytici6n co¡¡o en 1~. 

1.10 1~. bi.~ 1 ru>1o ri o r ?.:1 ·~ :r::\:?.1. 

T.Japila. 

. . . -· . . - ~. 



con segurida d r.ue el f'ranillo inf'.L lür6. denf.''~.vornhlcrnento en (•1 .. 

desRrrollo de ln olcueión ~n~erior. 

1'.:1 frenillo r:1normnl ~uod.e inte:cfE .. :t'~. :c· (~ '.· J. un buon csnillad.o.1 

re~tringir J.os movimientOfl rl.ell. labio, nnon\HLLRS <~ n el. lent:,U8. ;jQ~ 

'j' rmede !Jrod.ud.r tUl asl')ecto estótico desa,o;rada.ble. 

4) Lene:ua y Piso de la. Boca. 

Deber~. exami nar::::c su forna 1 tarnoYio, color y movimiento 1 ra-

ra vez los ni'ios se n_uc jqn oe le ~üonc s nintorn8.tic"' P de la. len-

(!,U.c"t, sin embargo f!Ueden encontT8.rse 0n ln len,r.;ua. una serie ct.e 

condiciones beni ~af:' que ele beq. anotarse en la ficha el~ P.:-:Á.men. · 

A. Macro glosia. 

En ocasiones, rmede ser te· m~oral en condiciones P.lérc;icas . 

y se tratará de e.cuerc3.o 8. l.n causa. Cu9.ndo efl ele origen conf,é-

nito, el niño nace con la malformación y ~sta se hace r:r~ás not-o

ria con el desarrollo, eA este caso, se debe a un sobredesarro-

llo de lEt musculnt ura de la lengua. Una lengua grande [JUG de pre-

sont<~.rse en el sindrome de Do\'ffi 6 mongolismo. 

Una lcnr;ua grande puede provocé::.r' ano:r."'lnal desarrollo de lo~ 

maxilares, con maloc1.ul::ión, dir. :~)osición en abanico c1G lo~: diGn-

tes anteriores y urm Claf;e III do Augle. 
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B. AnquiloGlosia. 

Es ;n'o JucjJ~.o. :l01' u:1 fre:ti l.lo corto y cru.eso ~:1.w s e ü.':t.L::n-

del piso tk 12. boc8., lL:lit ::.:"ldo los :n:>vi:nic;Ltof.'· do la le:npu.8. 1 ori-

c;innndo loB tr2.stor1os foniitricos. 

( .. 
. ' . TJCl1f_',Ua fisu:ro.da • 

No ::;e ob:::orvn co!1. fre::cu.encin 6Gto., j' puede :1.0 tenor sic.-ü-

colis:no. Una de.ficí0~'1CÍD. é1.cl co:-nplejo vitc:.;;t:L:üco D poc~.r:r.a ''-:Ftnr 

( rrlo ~~i tis mir;ratnria benigna) 

ni'1os. Aun(~lJ.C ss desconoce la l?!tiolop:ía, Rurkct su[;iri6 r.ue '10-

dri.n. sr:r cnu::-.Q~lo ;~or tm.n i•1f0cci6n ~ücro'h:i_.,_ne. 6 micótic~. 

Hi:::tolóeica:11ente, el TJ!'Oceso se .,re::.cnta SUT)erficinl, con 

descn.m8.ci6n de lr->.s c2.;J8.s nacr8tÍn) cas de las p1?.'!)i l.e.s e inflama-

ci6n del. cori6n. I.as :>.onas afcct~das crecen. y mie:ran nor exten-

si6n de las :1npi las en U!1 borde de la lesi6n y re generación en 

el otro. Rn :1ocos d:ías nuede observarse '"n el dibujo de las ler:-.io-

nc~ la afecci6r.., TJCro eP. autolimitante y no requiere tratamiento. 

E. Lengua pi losa. 

Se ob!'lerva rara vez en niños, nero con frr,cuencia en a.do-

leBcentes y se rel8ciona con la ingestión oral y general de an

tibi6ticos. L.-3.s papilas filiformes d(~l tercio mediO. de la lengua 

se alargan hastn convertirse en prolongaciones hiperpl:1sicas 
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incluyendo a la p e nici.lina y l. ~ s tEtraci c linas, suprimon lo s ~i-

croo rgani r;mo p. :Je nr:ül)le:> s y TJ(' rmi t.:)n q ue 1.') ~'; bzw ilos 1 Ci'J <:: il ::; y 11 on-· 

papilas filiform é:s y no ¿; e ile::-:~n"enCl.en s n !::l mo dio .?.cto.o clel :re·-

cubrimiento protector c.ue Gü ll.efw.rroL\.o. c:n. J.a l.enQ.t:J. co;no rcsu.l-· 

tado del C8.mbio en la flora lmcal. I,a 3.f'oec:L6n e::: n.sinto :~~.:'ttict'. 1 

no tiene· significaci6n rc<'-1 ;r suele der\:;l:;t·!.rccer sin. tr-rt.t:ovniento" 

F. Trau.'natisrno lin[~W.l. 

Puede ser q. consecuencia ele tma caícla del niao y morderse, 

El Ciruja.U.o Dentista puede trawnatiz.arlo f:>L'l c~uorcr con tm disco' 

Una laceruci6n profw.1cla ele J.a 1.on[:1.1!1. c:·:i.zs la su.tur:t parn 

rr::'..gi2 .• 

5. Piso de la Doca. 
\ 

{"lA.nouTa.s 'sn.liv~.lc~ ,.,J.'bl.; '·'~-;m'l. ~r snb~a:-:ilP. r r.rd como 1.::>.f.:l r:lándn-

lnE: s8.livalr,s :nenor';s r.:c 'JHr:clon obtur?.r 1 c?.u::.ru:.do un. o_ui~tc é'.r-

retención r'l.e> rn,tcosa ó ~n,<l.o.. 

6. Palad~r. 

Se 0.eber<i olJservqr ln. forma. el color y 18. ~re!".c!l~ia de 

La consistencia ele l::>. r.: deformidad.es 6 infln.'O\ . .,cioncs r\ebor1 ser 
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deaarr6llo. Cnmbio s de cnlor nue~en ser c~uRados nor neo~lani~s, 

enfermedades infecciOF~8. s y si::~tér:ücnr'• tr:::ntrn~\ ~J 6 P.gr.:rttl"r·: nui-

~ue pudiera,1 ser diente !':: m.tn0.rnu.'Tle:rnrios 6 to rus nalatino. 

7. Faringe Y Ami [:dn.las. 

Para examinar el área de la faringe y de la~: amigd.alas, 

se deberá deprimir la lengua con el espejo 6 con un abatelen

·gu.:'ls . para observar cualquier cqmbio de color, úlcerns 6 inflama-

ci6n. La prolifero.ci6u del tejido de la a.mf.gda la laríngea puede 

ser tan extensa que exista muy poco espacio on la g-¿rganta para 

que p(\scn el aire y loG alimento~;. 

8. Organos Dentales. 

Pueden realizarse ciertas observaciones básicas de la den-
. . . 

tadura en general antes ele formular diagn6sticos sobre las _pie-

zas in di vidu.c1.1.1mnte. 

Es d.e t;J."D.n valor la clasificaci6n de l:::.s anomalias y el 

conocimiento de las mismas, para efectu..'ir un buen diagn6stico, 

por lo tanto se hablará' de la clasificación de il.as anom.alias. 

A.. 1\...nomalia s de Número. 

I1a va riaci6n del número de dientes, resulta del al.l!nento 6 

disrninu.c ión :r·e ;.::p e ct o ele l::t cant in.ad COi'lSide raüa normal.; Bs ra.ra 

en la c':t:: nticióc1 prL:mrül y :nás frecuente en la permai1ente. 

Corno cnus<:>. e el.':-' c1i ~"li. "1 1l_C j_ ón 0.0 ~~.i.c:! t e s ~me de~ e nn:'!lC N. re e : 

dcstr!lrci6n. del d1cnt 8 ;Jn r t r P. lV'12., distrof''ii-!., trnr'. torno~ en el-
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('\cr;r:>,rroJ.lo ~! ~n -1.2. n. li"1C!lt<"Ci0·~ rlr:- tof1.0 ~"~l 01'[7"l!ÍS'10, trn:c;torno:::

DRrtiCUlRrC8 del dosnrrollo d~~t~rio, fnctor0s horo1itarios • 

. r<.:s r8.ro 0n~o'1tr:::1.r 1.2. ::nwoncin. co-::nl.ctrt ih: nic 7.,C',O (n.nor'.l.oncia

total). Rn nlv.mos tra~\torno~J del desarrollo 18. 8.~1odo7lcia lmr

cial 6 ln. oli[11clo:-Icia ef:l tm fHctor d:l.am6stico. TK!. ausencia de 

;'¡j_ezas t_',.nicas es mucho m':'\.8 imDorte.nte en cr..a sc¡;unda dentici6n 

qtu; en la. p:rirnr.ra. 

A esceryci6.n ele los terceros rnolarer), el ~womd.o nrr:molar 

inferior y los ineis:Lvos laterP.lés :=m~1e:cio-x·e ::.~ son la~; :.d.e~t"U1 

que fql tan even;tualmente 1 nc· ro ( sta nfeceión ez !n<is fi·t-;c'Lwn:(.e:nen-

te hereditaria. 

J)ient€·(~ éi~ más, (supernumerarios) SG obsE.:rv:an con más fre

Cllencia en la línea media del ma:-~ilar superior ( mesiodens), pe

ro pueden: aparecer en cu..-=üci.ttier zona y en cualquier arco~ 'La pre~ 

sencia de un mesioo.ens puede ser detcci;a.d.a poJ..' un diactr;ro.a extre

madamente ancho entre los incisivos ce11trales superiores de la 

segw.'lc.la clchtici6n. 

Una importante observaci6n para el diagn6stico es que en 

la disostosis cleidocraneal, síndrome hereditario., fa1niliar y d.o

~ilL'lante en el que se añade la ausencia de clavfculas, se presen

tan comunmente dientes sl,l.pernwnerarios. 

Se había considerado que la ausencia del diente de la pri~ 

mera dentici6n sig;nificaba la ausencia del cliente de la segunda 

dentición, sin embargo, ha sido com}Jrobaclo que no ocurre en to

dos los casos. 

B. Anomalías de Forma. 

TJas ano1üalías de fonna ta:;¡bi~n son i:'l.RD IJronLtnciadas en los-
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Las vaT·i:;tc i o.no r~ ~\.e· le-. CtJ~"l·fi [;lll'r:'.r~ : .. .-) ~· ·;. ·:le-· .:1t;-: r·ic. _i_~·.v: ~1.e11 rt0 r 

1 

Cic\SIFICACION 

a) Gcminació~1. 

b) Fu.:üón. 

e) Dilr:tcrn'8ci6n.. 

el) Co::.Cl'C:cc:lcia. 

(,-,.·,oc·; .. ,:;.,., 1··· '' •·fC•'""·"·"·-.cl dr• 1'' síf:t.'1;<=\-<. .. ...., ........ ~ .. 1...1 ....... ~ \.;.... __ .,....,. __ t... . . ... • (. • __ ..._ .... 

c::uc/::ütn.). 

e o.L¡:é:.lit~:. ) • 

g) Le.ten::.l co:1o1 :;.e. 
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i) I'lci;;iv •JC en fu!";l:>. •.ce· c!.:,_i;o. u 

k) Tnuro~ontiP~o . 

. n) D.i.c~rtec 0.c T\.lrner. 

tico. 

Geminaci6n 

Un [;EJr:ne~1. 

Un c1i<mte 

Un. ca.::.1nl ra.dicular 

Dos uicntGs 
Unio;l C.e '3.catina 
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r1~J.l te "./ lr:. '-k :1 t :L.1a • 

Cl.:\~·. IF IG~\CIO:~: 

1J) 'Displc.sir. c:'.c J.a dc!·tt i:-J.t' .• 

e) Dientes en fvr:m:>. de cn.:>ns. 

A. Fluoroflis 

B. Pn:r:-:f:'irül., 

D • . '!fipojlasia a causa O. e U!18. cnfr; r:n0. da.d febril. 

B. Hi':)o;:¡lnsia a ca. usa c1E: t ro. u:118. t i sr~10 • 

?. Hi~o·1lar.:in 8. C·"!. U E". a de le~. radie.ci6n. 

G. Hi:¡o:>lasia a CP.. ~.tsa i1.G 1...1.!19 c:'1.cficien.cia vitamínica. 

H. Hi:)o-plnsia a causa de u...11. raC1_uitismo por resistcncit:. e. 

la vita:-iina D. 

I. Hi ·1o ;Jlasia a cr:tc<.sa C.ü ua n<"".ci·t: icnto :r~re:naturo o a. facto-

r.;.s nconn.talcr=. 

·. 

., 



U. Ano~nJ.fa s f e ~olo r. 

v:L tn:.L cl.G l. :l.n :F v:Ld.uo • 

. una }Jrofila):is utili?oe.ndo :pastn abr~.r:~ivn por::: l<:1. ·:re :ni)ci6:a ~~.e r.~o.n-
.i 

l 
J. 

otro.s 1)i~e~1.tr:wionos locnlcr:. 

Si el color cD intrins~co, sGr~ necoP~rio to~ar en consi-

c1eraci:Sn SU distri1mci .)n ~:' J.a histori:c. Ci .:hica ucl pacientG 1 S'..l. 

1 ,, 
tccedcntes hereaitarioG. 

CLAS I!.i' ICACIOl'T. 

l. Diente amarillo: Co lornci6n por : .. tetraciclina, pig;ncntaci6n 

c1.ebic1Ct. n. Lt'1 :1o. ci~icmto nr0.mnturo, amc1ogé~ 

2, Diente :narr6n: Col:')r9.ci6n 110r tdrr.ciclL:a, n.:neloc;6nesis 

-nen.t8.ci6'.1 0Casi':ln,.d8. -:->or 1.1.'.1 n~.cirniento nro-,ta-

- 5l -



4. Dion:t.0 r: r.c e olor 1'1f1 1.CI) .-) 

~~~rillc~tos o~~cos : 

~oc{ficos bl~ncor 

6. Die~tes ~e color rojc 

Porfir:i.n.. 

7. Dientes da color ~a-

8. Coloraciones varin1nn aebif~~ . ~ fnctor~n extr!~s~co~ 0 e los 

E. ..t\no:-:1alÍ~t~~ de 'Erttpci0.n, Ex.foJ_ie.ci6n y PoPici6n. 

En lP. 'TI~jrorÍ::'!. ClC J.os ni :=íos 1 18. Cl"U'YlCirSn de lor: r.lientcr~ 

ni~o tiende a llevar~e los dados a la bocn. 

A1Ín en lr.a. Rctua l::!.MtCI., tt!1r:t Q.'8.n r.?nt·iClad de !:'nferrnc datl.eR ea 

atribuyen incor:rectf:l"Jent!?. a la eru·1ci0n 1 ~nesto que la eru;Jci6'1. 

de lo~:. dir.:mtcs e~ un nroceso fisiolóc;:Lco 1 le. asocüici6n con fie

bre, diarrea, infecci6n re8pi.ratoria y (l.ltcraciánes generales 

no e8t1 j~stificada. 

Es muy ve.riable 18. edad en r.;uc loa dientes erupcion2.n 6 

exfolian, en el caso de la pérclid2. "1l'G!natura de los dienter- tem

no:ra.les a causa ele carieG, el efecto en J.a ernnci6n del diente-
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. .:·····, .... ~ ...... .... .. .,. ., 1•,"-:··.···-- •• ' ., . · .. · ~ •. . ..• - ... ... . •. 

Si sucede durante · C;l pc r :i. odc'l prc (~GcoLn·· 7 lF\ cru!Jción del dien-

te shbyEt OC J.'ltc r>uele n:t;"..:cd8.Y'F'€'. Si ocurre durante el perJ.o cl.o 

acelera la eru"'.lcicSn rl<~l rl:i.e ... t,~ :J C:T'•'lanr..tr\;l.~ . 

Sin C:~m bargo, n.nter3 de la crunci6n clontn. l y durante la l::1.c-

tinua.ci6n se ,·uencior!a:r·á: 

l. Perlas de Epstein. 

Ji;n recil~n 1w.cidof:, ~:<:: observa.."! a veces pequeños n6dul.os 

duros blancos sobre la mucosa alvcolr1.r, estn..s perlas epitelia-

_les de EIJstein son malformacione::; Cr'.Usadas por nidos d.e epitelio. 

P-i tuados directamentiO' dobaj o d.c 18. -:mcosn., ~~uc for;:1::>..n pequaZios 

quistes queratinoson. Las lorüo::1c :; ~; o.wlcn ::.~c:r rJ\~.lti"Jlc~~, pero 

no aumentan de tamaño, ::o e:·:iErte: t:r~lta ;nicnto alt;wlo, tiebicl.ü a 

2. Dientes natales y nconatala ~ . 

La iucidenciD. úe dientes ne.talcs ( prGsentes al nacer) 

y de nconntc.ler: ( r;ue orn':'lcio,l?.:l r:>n loP primeros 30 rHas), e~ 
) 

11:rob2.ble:uente mu~r bo.j2.. 

les, cr, a '!l·J :iudo o s curn., 8.Ul1C_uc p2.rGce s0r tn hecho her0 c1it2.rio. 

~entn cru~ cion~do~ con los diente s adyacentes 6 si so~ Jiontcs 
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ci6n del. :-:1ü:~o. 

Rn rarns ocasinnep el horde incinal ~e1 dic~tc so cncuen-

tra a~:..-rro f.8.do, c~1usando lncor2.ci6n en 1.n 8U'Jerficic de 1.a le:1.['Urt 

6 pu.efl.e int.::rferir en el A.r12 i '1ant~l'Üento. 

~1in c:Uhargo, lo :118.0 rcco·'1cndable es d.cjR.X' r;1_ rJ.iont(' e:1 f.',u 

1ugar, yn. que en un período corto, el (Ucntc crl1.':lCionado !H'e!nct.-

ttirnmcnte ~e esta.bil;_?:n.rt~ ~r l_o~; r}:::or'Ís dientes (}.el arco ce.ntr:tl 

o i'U.pc ioaa:cdn. 

3. Hemn.toma de erupci:6n. 

en lé!. 2.0!18. del GCC;.ndo :ilole'..r tco:T}Or::J.l Ó il.el_ pl'i:?terO TJ6Ym2.::1C·tltO, 

0 t:l1 1_a zoJ.l::t tl.c los i::-.ciG:i.vo:::-. Sl.t·:¡cri:)rcs. E~ i'!lwcconrio cu:?.l-· 

q_uiHr trqtr>.!nicnto de un ho'r:r..to"1n c1e oru:0ci6n., ye. que en 'locos 

~:!as, el t'lie~tc se allre 118.so e. trcwés de:. los tejidos , ce-J.ien\1o 

e 1 he-n:::.t otn8 .• 

4. Dientes Anquilosados. 

Se dc~conoce la etioloc:!a de ln nn~uilosis en la zona de 

los solt.'.:c.::s tcnpor:::üC:n, ::>.unquc f.;e ha observ'1?.do e:n varios :nicm-

bros de lt:~ ::lis:':la familia, ~orlo que se conside:?.'<'1 hereditario. 

P.l proceso •lo ~bsorci6n !10 er> continuo, si,o · ctU.e errt~d-
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y hasta podrí~ estar parci~lm2tlt~ c~Jiorta J Or tejiao blando. 

r1e :9rot'l.ucir";r. la anr:¡uilosiG ~ro. ''1Uj~ n.v8.11:--n. :~. o. lo. r-.bnorc:l6"!1. c~c l!:.S 

No o~ clif:(ci 1. hs.ce:r el ri".[;'.'l.6r:t ic:o (l.o u:1 cl.ionte a:1r:uilo-

:sqclo, co:'lo no se ;J!'o:".ujo J.G. ::' r~.nci6n y el ·~i -!~1t.c 110 r::'.lc:;mz6 el 

_pl:?-::10 ocl1:\~\rl. l, lN: -:tolr..:.:·::·s r.nts.,~:'>'.!. ir:t ..... s 2 . .J8.rece:1 fuer:-1. c'..c oc1Ú.-

contacto con el (1icnto r:tl l.ignmento ;¡er:Loc1onto.l, que absorbe 

;:~arte del ,"!;olpe. 

Rn éliocr?..ficamente, 12. ru~tuTI! en 1<1. continui~'l..e.d del li-

ge.mento -periodo"".tr.l, t10G ind.ico. ánquilosif, . 

El trr!. t <-". ::üc'1to firw.l 7:nelc se r la cxtr".cci :~n <'!.Uirmrgica, 

no IJb::-.tnnte, 8. r1cn0~· rn.tc c :dsto. caries nvo.n~~8. -~.8. 0 c:ue su:>. cvir1.e!1.-

te la pf:rcUda de lo~gi.tud del R.rco, !.'iC Drcficrc una vigi1ancin 

atenta. del niente. 
1 
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? . rlimlf:o lisr>Jo 6 Si'.nclro"l f~ iie Oor.'n. 

curJ.l.es ln crunción ret8.rd.rtda Cl.e l.O~' dientes n:" tl"1 hE'!cho :frecuen

te. JJOf\ :'1rj_meron dientes te •:n10ral.as '.Jl.F~clc~l. r.o o . .,o.recQr hasta los 

dos e.'1os ~r l::J. dr.ntici0n quedar com~1lPtn }·,:::; :tF lor:: cuatro ó cin

co ::'.':os. La erupci6n sigue, co:l f:r'•:::cuencia, l.Ui::t secuencia nor

mal y algu.nool ,:..i8n.tes temporales pueden queclar en. la boca hastn 

los 14 6 15 aaos. 

G. Disostosis Cleidocraneal. 

:Ss un raro sL1drome cong6aito, la afocció~1 puede se:r· espon

táncs y no here<litaria. El c1iag~;.6Gtico se c::;tc..blcce al cnco:1·trar 

ause:tcia de clavícula~, fo~tcmolas <c:il;Jlie.s y rac1iocraficac;wn·te 

la ca be za ~.me: st r:::. larJ ~mt ura ::.~ éÜ)ie rto.G, c.ú:.1 8.V2.nzacl::>. la vi ~'l..a de 1 

n.Llo. Lo. dontici6n. cst~. c1omorn.c1::t en su d.cs2.rrollo, es frecuente 

cncontrc-,r coa dC:!1tici6tl tcm~oro.l co::1.nl0ta 2. u ·1 ni:io d.e 15 a;í.os. 

otr8. crtractcrísticG. es la ~¡rc;éet1Ci8. :le: (lientc~· su:_)C:l'rl11."!1GTI'.rios 1 

la erupción do la clontici6n ')er;na:wnt~:: a · ::tcr.J.uclo está de!\or::trla .y 

e S ir:¡,~c gu.lar. 

7. Hi.pot iroill.is •no. 

L::J. su~osici6n ·de que toc~_a cnnción d.e :uor::ds. on el nFio nor:+. 

:ual, so.~·,o cst,~. r·cL:tcio:;,.8.:lo.. con l.F"lt:'. hi ;J ofu:1.ci6~1 e~.:: la. tiroides, · 

d.cbc sc:c consickro.clo entre L~n c~:.usar:: posibles de: orU)Ció~ l'ü-

• 

?.1 hipotiroie',.ü:mo <n:::t :üfcs0::cdo 2 l . .ao.ccr 'J" '1Uj,"C.~Ü8 el i.HH'ÍOl~o

c1c C!'C:Ci ::: i ·:'cÜO n1.s ¡·~.)ido ¡JrOV)U!. U.c;El. CTfC::.".:lC(l':c.'l CO c10Cir1.;:~ C0'":\0-

6,.-



abierta 2.nterios 'J s ·:-:K~ra ci·.5n de los <:~icntcr; ::;.nt c rior•"! 2 . 

8. Hipopituitnrismo. 

El res 1.1.1 tad.o c:.o w1::-. ·:l.G f ic:L Oi1C ir'. en ln. scc:-:e ci ~-1 r:'tc le. ho r-

mou ele 1 ere ci'!lic:nto ~:cr(t. 1J..:1o . . ':l.ccnt no.·.lG. 0.oí;JOli1. <le l ere e i -,ie ;:~.t .-, 

de los huesos y tejidos blandos. Co~o la disfw1ci6n hipoficinrin-
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9. OCtUSION • 

~beJl de ser identificadas no s61o la• varianteiJ dentariae

indi. rtdua1.ee, sino además l.ae di vel"'8aa cate gor!.a.s principale JIJ-

ie .a1oc1usiomes. 

H- :ai44 pr.puestos llluah'o•s ..Stodoe para separar en ca-te

pl'!:a.'l!· l:a.'i! -.l:oe1.1Uiiones. en ~neral. 1!Je es1a1 de acuerdo en: q_ue-·

é"l -'to-b a 1!! due.:rlo Am~1.e de sistemati.zaci6n de éstas mat.oel:u.

:M.o.e·s lda. •coa'S~rftlao :su. :pNdom"in.i.o i!u.:ra.D.te Ja.Ucllo 'tiempo .. 

Uaa ~~t~!sitica i!el. si.ste.a iDe An.gle, d.et!Kle un. punto a.
•e!ta. ~11. Ci~ D'6Jit"iata, es q• se presta deaas1adsl. atoeih

:a. l:a :i-A&•it.li.fi~ii.,¡ll ·ae 1:c:s (!jt-ver.sos -t:ip:~Js ·ae Chses :n Y. lii-

·(.a wa1.rwe."l.'l!ls:!l:i~ '9 ~$ wa:~-:r- l!"l estuerzo dedicado a aclarar loa fae

tone pr.~é•t~e en: lae ~'P~·ti&\~ formait dn mnloolwaion•s d•

ClaM l. 

»~bid• • ~~to 9 ~1 ~i~te~ da ~•way~adereon Bepara lae

.aloc1uaioQe8 de la ClaB& I en cinco tipos diferentes. 

el. u.ao ae éste 'lil:timo sistema permite ··JliÉ"hódos ·.;:..;:· . . r · . 

.t..: lltap~a pa:ra :nCODOcer las c1et!J1f'iacionet~ -précoees dentro-

& "las -...1.oc1.us1011es de la Cll&ee 1 • E"l recoDOeiaieuto c1e fl'Stoe

i"'u:turew }ttn•i"te esbb1eeer "telllpraamaente en 1a eta:pa de ·ta

~ntieiia ~•poral Ud ju1c~o diagm6atico. 

1\ colltt.bala.c.itba ve aescribirá.n. 1os dos métt~dos antes men

ci-6t:ll .. 

CLASIPICACI~~ oe AMatE. 

C\.~SE I. ( le~1usiÓ:a) 
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superi o r ocluye en el s urco vestibular del n rirnc r molar por-

manent e inferior, El arco inferior se halla en relación 

masiodistal normal con el arco sunerior. 

CLASE II. 

El surco mesial del primar molar permanente inferior 

s.r:; i c ula por detrás de la cúspide rnesiovestibular del pri-

rner molar permanente superior. El m.."l.xilar inferior se haya 

en una relación distal con respecto al rnaxil<?-Y' ::mperior~ 

DIVISION I 

Es una clase 11. en que los incisivos s upe riores ~~e halla n 

en vestibuloversión. 

DIVISION II .. · 

Es una clase' II en que los incisivos centrales superiores 

están en .posición casi normal en el sen·tido anteroposterior 

6 ligeramente en ling.1oversi6n, mientras q_ue los incisivos 

laterales superiores se han· inclinado labial. y mesialmente ~ 

SUBDIVISIONES. 

Cuando la distoclusi6n• ocurre en un lado del arco sola

mente, la w1.ila.teralidad se considera corno wm subdivisión 

de ~ata división. 

C~SE III 

El surco mcsia~ del primer molar permanente inferior ar

ticula por delante de la cúspide mesiovestibular del primer 

molar permane11te superior. El Uk"'.Xilar inferior se encuentra en. 

una relaci6n mesial respecto al maxilar superior. 

Ett la siguiente figura se mostrará la Clasificación de 

Angle, el perfil f a cial y la re laci6n ·molar. 
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MODIVlCACION DE DSWCY- ANOERSO~ EK LA MA~CLUSION DE CLASE !. 

CJ.ASIPlCACIOM . 

Clase I 

'l'ipo l. 

Clase I 

Tipo 2 

Dientes su-periores e inferiores anteriores-

a'Piñados y rotados~ 

Causa: gen~tioa. 

1>ümtes anterointerioree apif'!.ados, anterosu.- . 

periore~ normalmente espaciados. 

Causa: m~eculo mentoniano hipero.ctivo. 

Dientes anterosuperiores protuídos y espaciados. 

Causa: hábitos leves de lengua y succión de labio. 

~nterosuperiores protuídos y espaciados, pro

nunciada mordida abierta. 

Caúea~ hábitos bucales, mala pauta de de gluci6n, 

y mal~ 'POsición lingual en reposo~ 

-~-



Clase :I 

T:l:po 3 

C!laae 1 

Tipe 4 

e \tee 1: 

\ i"po 5" 

• • 

• , 

ffprdida ~ruzada an"fe:PiG:I' <le 1 6 2 U.ciaillOa SU"P. • . . ' . ·· -· . .. . 

Mor4itia ePU&ada RJñepfor de 3 ~ 4 ine:·isi-v:os sup~ 

C.lt~~ .!Bft~tiea, 

"'SJ'diP Qr.tur.ada polilteF~t_l~:, ~ila~aml~ 

C~Y.11tJI.~ ~i~s t•apo}!.aieQ .u. il:l:t~J.'d:f,gitapi6n-
- . . . . . . ·. . . •_ , .... . - ' .. - ... · . 

~~dida ~~~da po~erior bi~ter:al: 

a~usat gerié'ti'ea & qüd..-i l.'imltif! ~l.4r«t• 6 W.- . · 

hito ae süoc:l.·~rt ~1~ 

9,h41;iG1e. 4e .e-2pac:l:9 -post.e.r~o' P9.~ mil0.'1;18il.n ~ae::

~e.it d~l ~_r-ime-r m_oil.a:r pe:rm.anent..e. :p~~a,a. t\e 

~cio-, de- 2 -J~ mm en . un. e.uadra.nt:e .... 

<!BU'Bfl.~ ,e.~~c1.6n prellla.!tura -~ .des~~ii6~ .Pp.r 

.~r-:Le-e ~ %B .11\oil.ar.e~ ~~t¡l'P~..t'.· 

p.~rd1.-da. .t'le eesnM·i.() .p.oste r·io.r .:p~ mi.gm~i-~~ me-
• ·- • • • -- ·_ ,¡ ..... :. • ' . • • . • . -• 

. si,a.;t ,-t'le-1 T>r_:lrner .moJ.~r :¡:ua:~nen,te.; .p.é:r.~4fl. de e.e-:

. .pa.cio .superior -de ·3 mm .en un .ouadmnte. 
. .. . . - . .. .. : . . -.. ' . - .. . . . . -. ' 

~ausa : pédida-.p~matu~,..de-..la;e..l!lo:l,~.~- r~e,n~po-
. .. oO 0· O .. . 0 0 ', T ' 0 0 ,, o ' • , • ..... ~ ••• • • ··' • • 00 ' • .. 0 O o ' , ..... 

:ra.J;.es, erup.o:i;6n act~i·~ . de. ~O!!! p:r,:!-rne-
..... . ~ ~ .. .. . . . ~ . . . ·- . '" . . .. . ... 

:ros. mola.re.s permanente_ .;. destT.llo~i.6n 
. . . . . . . . . . ;· ·.. . . -

~ate al.\n o.tl'o 1>-i.u.o ~: oc.luai_&.n ~~ ~~.e ~n~ COlTB ~uond.e

~l 1\tí'\~ @n qtt_i~n '\o.d.o,s los dientes interdigj._tan no~l.men~.e en

una buena ~l.a~i~ de Cla.~e :\: y las l~nea~ medi~e d~nt~:r.,ia~ eu,~e-. . . .... 

rior e ~nforio~ coinciden entr..e ~:t y_ ~o!l. ),a l_:ípea '!~oi~l:_ media. 
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c. RAD I OGH.Ali'ICO 

Es da g.r~tll irnport r:tr1cta. las :r:J.d:i.Oii ! 'af' :La s y S1J. ltt :lliza ... -

ci6n en J:a. clínica 11a.ra el f; omplemento d.~1. rlü•gn6st ic (~ • ya 

miento y :J>:~ cambio dentario Y múltip l es p:.c-oó€•:soEJ e stán be:wudo s 

a divernos factores que J.a radiog:t'afÚ.'. ¡;¡,.:w ~tela r-a :;:·.? .. 

Utilizaremos radiogra fías pt~ria ¡;l.>:) n. J.es~ :r·a .J.io gr;:ü'í&. 

panoramica y Cefalometría. 

I. RADIOGRAFIAS PERIAP.ICALES 

Para una seria radiográfica completa en primera denti

ción, se utilizan dos .películr:ts del número dos para Ias pro-:-

yecciones oclusales anteriores,; ··4películas del número cero 

para Ias proyecciones periapicates posteriores y proyecciones 

de aleta mordible. 
, 

Para una serie radiografica en dentición mixta se uti-

za películas del número dos para las d·os exposiciones, que 

serán clos películas para las proyecciones oclusales anterio

res, cun.tro películas para caninos superiores e inferiores, 

cua.tro pe.lículas para proye:cciones posteriores superiores y 

cuatro para las proyecciones posteriores inferiores, serán 

en total 14 radiografías periapicalee 

Lo que nos puede dar a conoc~r las radiografias son: 

J.. Constatar la cronología de la erupción.- de acuerdo a la 

edad del niño ó paciente, permitirá comprobar si la evoluci

ón dentariq Y erupción esta de acuerdo, el grado de la calci-
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ficaci6n ele los germenc s dentn.rion permanente D, su retardo 6 

pre e oc idad y la re a bsorci6n radicular de J.os temporaJ.e s. 

2} Persistencia de Dientes Temporales.- en una época en la 

cual yn debiera haber caido n0rrnn.lmentc el cliente temJ!oral, 

será la radiografía la que mostrará. si er, sirnnle retardo en 

la. evo1uci6n del permnnente, ó la falta del germen permanen

te, agene::Jia, ó que est6 presente una desviación, retención 

6 ectopia. También es frecuente comt>robar la persistencia 

del temporal por compresión de las 11ie7.a~1 vecinas, se obF:JGX"la 

totalmente reabsorbido de BU raiz, pero su cor·ona es fija. 

3) Cuando deba extraerse un Diente Temr>oraJ .• -· a.ntes de su 

normal ~poca! . por caries y fracasos de tratamien~o para su 

canse rvaci6n, lo. radio r;ra.f':!.a indicará la le jania 6 proximidad 

del e;errn~n permanente y se orientnrá a J,.a construcción o no 

de un aparato para mantener el espacio .. 

4). La ausencia de Dientes Permanentes.- que la radiogrnfia 

comprobará una extracción que el paciente refirió, 6 estable

cerá una agenesia del. mismo, 6 una retenci6n, aclarando el mo

tivo de la misma, pudiendose deber a una desviaci6n, presen

cia de otros factores que impiden au descenso, como gérrnenee~ 

SUilernumerarioe, quistes, tumores, etc .. 

5;) Cuando haya malformaciones dentarias.- como gigantismo, 

enanismo, conoidismo, para COI!lprobar conformaci6n y calcifi-

cación radicular. 

6.) Comprobación de la obturación y procesos periapicalcs en 

dientes tratados .. 

7) Dientes Retenidos._ la radiografia nos mostrarán su loca

lizaci6n, · orientación, rnorfologia. 
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8). Evoluctón de tercero::~ m.n l u.:r.es. -·· yr.~. qun ésto s pu.ed-en s~ r 

causa de una desviación Bu.ave, 6 apiñanüento por la presión. 

que e j ere e u.., 

9) .. Estado ~l:leral de Die n:t;,~s ·y I'f::J:oclcm·t;¡¡ . ·- antes ele :~nic:i. a. :c 

ol tratamiento es imporlían tc en pacientess cuando por el es-· 

tado Cl0 1::~ boca ) se puocle c1escubr.i.r una c ¿; f ic iencitt del pa·~ 

rodonto f· o W'l estados actual, que od.:.::ntar::\ al Cirujan~ Den··, 

tista en la terapeútica a seguir. 

lO). Durante e~ tratamiento y al finaliza:elo .- para comproba1• 

las modificaciones y reacciones biológicas y patológicas y 
fases rnecáb.icas. 

II RADIOGRAF IA PANORAMICA.. 

Estas películas son más faciles de realizar que una se

rie de radiografías peri?-picales i:atrabucaJ.es, la radinci6n 

es menor y cubren Wl área mayor que una serie total. 

En ésta película se puede observar: las relaciones de 

ambas denticiones, ambos maxilares y ambas articulaciones 

témporomandibulares, estudiar el estado actual de desarrollo 

relativo de los dientes y la reabsorción progresiva de los 

dientes prill1r'.lrios y describir lesiones patol6gicas. 

- 1.0 -
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.' D .... C8Fr\LOMETRIA 

Un cefalogrf:.'.r!'lfl. es una I'8.diogre.fie. e!'.tanCl.ardizada de 

Ia cabeza y la cara. !18. estandarizaci6ri se logra por meclio 

de m1 sontenedor de la cabeza 6 cefalostato, que ~antiene la 

cabeza del sujeto en una relación fija con el rayo central 

de la fuente de rayos x, de manera que esos raJros coincidan 

con el eje tiunsmeatal, es decir ·con los posicionadores au

riculares del cefalostato. 

El Ce:falograma más utilü~ado e!:'. el de la Proyeeció·t.t 

Lateral. y que a continuación se describce:t EH¡,üpo y la téc··· 

nica. para obtener óste cefnloe:ra.mR. 

A) EQlJIPO. 

El ·equipo cefalométrico consiste en tm cefalostato 6 

sostenedor de la c-abeza, una fuente de rayos X y un sostene

dor del chasis. 

Los cefalosta.tos son de dos tipo 1 uno el método. Broad

bent-Bolton que utiliza dos fuentes de rayos X y dos aoste

dores de películas. EI. segundo método, originado por Higley, 

implica el uso de una fuente de rayos X, un sostenedor de pe

lícula y un cefalostato capaz de rotar.cL' 

La fuente de rayos X debe p;roducir un1. voltaje bastante 

alto para penetrar bien. los tejidos duros y proporcionar una 

buena delineaci6n de las estructuras duras y blandas 

Ln película de rayos X es mantenida de un chasis que con

tiene pantallas intensificadoras utilizadas para. reducir en ·::.l 

forma significativa la exposición. 
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B\.) TEC!HCA PARA LA PHOYECCIOrT I..ll\TERAL. 

El plano med:i.oso.gital de la cabeza rlel sujeto se coloca 
. 

a 60 pul[,'Udc~s del foco de:l. tubo de ro.,yos X con el lad.o izquier·-

do del sujeto hacia la pe lieula. El ha;;~ :::: ent ~cal éiebe ~ o:i.nc:i.d:tr 

con el eje tnuJ.Smeatal ( ¡)OSJ.CJ.onadoros auriculares clel cefa~ 

lostato) '" J:¡a distancia clcJ.. plnuo Jilecliosagi-ta1. a la pel.ícuJ.a 

se mantiene constante a 18 era. 

La cabeza se coloca habi tlk'l.lrnente de manera quo el plano · 

· de F'rankfurt sea para le lo al piso, awtquc un .. a ligera ~.nclina-~ 

ci6n de . la cabeza alrededor del eje transmeatal no afecta la 

exactitud del cefalograma lateral. 

La proyecci6n lateral se toma con los dientes juntos en 

su posici6n oclusal habitual, esto es, en oclusi6n c~ntrica. 

Tambi~n· puede tomarse con la mandíbula en su posición 

posturo.l, exponiendo después de una deglución • 

Si los posicionadores auriculares son demasiado grandes 

o están colocados demasiado fi1~emente en los meatos auditivos 

externos, puede obtenerse una lectura falsa. 

:Cl PUNTOS Y PLANOS DE REFERENCIA • 

La cefalometria rndiográfica utiliza puntos de referencia 

los cuales sirven como guía para las mediciones 6 la construc

ción de planos. Los puntos de referencia m:1s importantes se 

presentan a continuaci6n. 

PUNTOS : 

l. E .N .A. E fJP INA NASAIJ AN'l'BRIOH 

Es la parte mas anterior de la espina nasal, 

2, E.N.P. BSI)INA NASAL POSTEHIOR 
~J 
1 arte mas poGterior de la er:.\ :; i na nasa l. 
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3. N. NASION. 
Un.ion del hucno frontal con los hucnos propios de la nariz. 

4. S. SILTJA TlffiCA 

5. B 

Es la parte central del hueso esfenoidc:::;. 

DOLTON 
Es el punto mas al.to de lo. curvatura de la :fosa retrocon

d.ile~ del hueso occipital... 

6.. PUN'l'O A SUES:PINAL. 

Es l~L parte mas prof\.ltl.d.a ó concava de la varte anterior 
del. maxilar· sup~rior. 

7. PUHWO B SUI'HAI\'IENTA!J. 

T:~s la parte mas canea va de la. parte 2cnteri():t.' del t:nfl.Xi lar i.nt. 

8. P PORION'. 
Es la parte superior del meato auditivo exte:rno. 

9. O ORBITALE . 

. · Es la parte superior a.cl orificio orbitario, la salida de éete . 

lO. Pg. PGONIOU. 

Es la parte'· mas saliente de la sínfisis. 

11. a· GOHION. 

Es e 1 ári:gulo mandibular 6 gonial. 

12. Gn. GNATION. 
Es la union del pla."l.o f'acial. con ei plano mandibular. 

I I • PLANOS CEF ALOMETRICOS • 

Los planos cefalométricos derivan de dos puntos de referen

cia, estos planos se usan. para mediciones, definici6n de estruc

c·tura.s anatómicas 6 partes relacionadas de la cara entre si, los 

siguientes son lo(~ planos que se usan mas eomunmente. 

PLJINOS : 

A. PALATINO Es la uniÓn de le. espina nasal anterior con la

posterior·. 
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B. FRNNKFORT!t : Va del po :don a orbi.tale 

C. MAN1HBUTJA.R : 'fa ele 1 borde de 1 ángulo rru.=tndi bu lar a sinf"isis • 
. 

D. FACI.LL: Union del !'fe.si6n a Pgonion. 

E. CRANEAL : Union de la silla turca a Nn.sion. 

G. OCLUSAI,. 

Tangente dr.o l.os borde:~ poste:d.o:ces de la rama y 

c .6ndi los .• 

Union de los primeros molares a union d~: los 

incisivos centrales. 

H. EJE AXIAL DZT, INCUiiVO SUPERIOR: 

Pasa a través del eje longitu.d:ina.l del diente. 

I. EJE AXIAL DEL INCISIVO INFERIOR : 
Pasa a través del eje longitudinal del diente. 

· · J. EJE Y DE CREClJUENTO : Va de silla Turca a Gnation. 

· Vunios 
y 

f'la..'l'\o'=> de 
Rc.ff:.orenc.\~ 
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DATOS · CEFA~OMBTR ICOS. 

IJOS él."l.tos an gula ro s s on J.o::; rn<~ G uti li z~doe en el análisis-

cefalo:nétrico, a.yudr.m a com1mra.r la si rni:litu.cl cualit~tiva o dií'e-
1 . 

r enc:ia dentro del natrón facial total 6 sus C07:~ponentes con ese 

:patr6n, permitiendo que el Cirujano Dentista sea capaz de :fo~r 

1.m concepto de an10nia 6 falta de armonía pa ra el paciente. 

El nm~.lisi:.:1 cefalam~tr:iico.'.se ::: componé' ·.de ·:. -ü:res ·cle::wntos ful'l

c1ar.1cntal c: s: un an6,lisi s -esqueJ.ót:i.co, un an:=>.ñ.lif:;is ele perfil y 

1.trl análisis dentario~ 

El aná~ifú¡:; esqucl6tico tiGne como funcióu princi:pal l a 

apreciaci6n del 'ti:)o facial y la apreciación de 12. relaci6n ósea

basal apical··3:ateroposterio r . Es dec i r la posici6h de los c1ien-

tes en .problemas de clase II y clase III es causada por lB. po-

sici6n de los maxila!.·e s. 

Pa ra el análiois, las maloclusiol~~~s ~Jueden ser divididas 

en tres &Tupos: 

1. Displasi.as esq.uel6tico.s: ma ilta rélaci6n entre el rna.:~ilu.r su
perior y el maxilar inferior y sus bases, son los dientes reflc-

jando esta mala relaci6n, aunque pueden estar en buena posici6n. 

cuando se comparan con su hueso bn.sal. 

2. Displaoias dentarias: buen !,1atr6n csc:_ue1.ético, con I.a malo-

clusi6n solamente eri las áreas de los dientes. 

3. DisplasiaE e:::queletodento.rias: combinación de !!1.2.l::t rela.cic:b. 

local y basal en grado variable. 

El método que se .mencionará para el análisis cefalo~étri-

co, es el de Davma, por medio de los rügui entes 8.l1(s"1.llos que 

se trazan en la Cefalometria y que indican lo s siguiente: 
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PATROH 

Se mic1e en la union que forma al ~Jlano de Fro.:-1 1.~fort, con 

el plano fr:Lcinl, se mide el 6.n¡;tüo i.nfero-intcrno. Su mecUció:t 

es rrom!L\: 8T • .S0 

II.. AHGUTJO DK LA CONVEXIDAD, 

Va del ~fation a Punto A y al PG., su HOR.~.~:I: o0 

a la medida que no obtiene se le restan 180°. 

III:¡ ArlGULO DEL PLANO A - B~. 

Formado por el plano facial 1 NOin.'íA o t1r.6 • 

. IV. ANGULO DEL . PT..Al'W MANDIBULAR. 

Del plano de Frankforth con el plano :nan.c1ibular l'TOill.'r.A: 21.9°. 

V. ANGTJLO DEL EJE Y DE CRJ~CTI.UENTO. 

Se mide con el plano do Franldorth y el Eje y de crecimiento, 

se mide el ángulo infero-externo. NORr·'lA.: 59.4°. 

ANGULDS DEL PATRON DENTAL. 

VI ... . A.NGULO DEL PLANO · OCLUSAL ~ 

Se mide con el plano c1e Frarü::forth y el plano oclusal. 

NOill~ti.: 9. 3° • 

VII. AHGTJTJO IN"TERCISAL. 

Ejes m:ialcs del Incisivo Superior y Ejes axiales del Inci

sivo Inferior. NORMA: 135.4°. 

VIII. AHGULO DEL DTCIRIVO INF. AI, PLArro MA~ffiiDUTu\R. 

IX. 

Se mide el áneulo supero-interno, se resta siempre 90°. 

"!'TOm'LI\.: ~ .4 °. 
ANGULO D~~ INC I SIVO INF. ~1 PLANO OGLD~1L . 
Se mide el ~Ú![,Ll.lo nuTJcro-inten1o, se restB.n 90°, nORMA: 

X. !úEUID.!\. BU NrM· . DEI, INCISI'.TO ~arP. A!.J A- Pg, 

HO~M: 2.7°. 
XI. RALEIGH 'tiiLI,IA.r.~ 3 . Dif5tanci8. ·a-Pe; T!1c . Inf. nom.rA: o 0 
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INDICACIOIT DE LOS 

I. ANGULO :JET, T:'I/>.nO FACIAL. 

Nos iacliC8. el ti)O ele perfil :lol ~HJ.ciontc 1 U .. U Ó.nculo ffiE'~yor 

nos indica üez~lE!.~a:nie:nto :rt8.yor ho.ci<J. aclel~.ntc 7 " tU1 1nc;ulo :ne-

nor indica poco creci~iento mandibular. 

II" A~TGULO DE Lt> CO!TVE~I:DAD • 

HcHJ Vt1, a d ... 'l.r la re laci6n que t,"lUlrdc'l e 1 ma.:cilar con e 1 perfil. 

III. ANGUJJO DEL PTJ.t\.HO Al- B. 

Nos da lo. rclaci6n CJ.UC .su~rdan las base;:; apicale s ent:n:: sí, 

w in(licm1 las di.fiéul tado f.; que so tendrán en el. tra:tamiento 

pa1~ coordinarlas. 

Indica la rel~ci6n ~ue tiene el crecimiento m~rtdibuiar a-

. la basé del cráneo. 

V. ANGUJ,O DEL EJE Y DE CRECr:tTI!~HTO. 

Indica el patr6n de crecimiento mandibular, es decir si exis

te poco 6 mucho crecimiento. 

VI • ANGUTJO DEL PIANO OCLUSAL. 

Sirve pa:ro. s9.ber la dificulte.d (lue existirá pnra mantener-' 

el anclaje. 

VII. ANGU!JO ETTERCISAL. 

Indica 18. funci6n que {:,'lJ..q,rdan los se gmr,nto s anteriores 

entre si. 

1TIII. AHGU1J0 DEL ItrCISIVO HTF. AL :'L.!\NO r,L\fTDIBULAR. 

Incli ca si hay nccesidaC. (le ree.liza.r extracciones. 

IX. A?WUI,O DEIJ INCISPTO INF. AL PLANO OCLUSAL. 

Está en ~elaci6n ciirecta con la sunerficie ftmcional. 

X. MEDIDA gu VITd. DEL INCISPTO SUP. AI, A- ~g. 

Nor: :i.::1<1.ica la proyección ~ue Uiibe gUc'l.rclar el scgnento-
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antero- superior- en re1aci6n con la cara. 

XI. RALBIGHf WILLIAMS. 

Iadiea 1a proyecci6n que debe guardar el segmento antero

inf'erior con relac·i6n a la cara. 

ANGULOS CEPALOMETRICOS. 



.ANALISIS 1)6 S'l'EINER. 

llltt &Mlieii!J diltfl&c\a p8r Steiner; toala como b8ee lÓ~
,unt•el S, 1, A '1 1, t,_zando a e! miso pl.M~I!I "1 d.ngu.ao1, 

••to• ángul.oe aoe indican la rtlftoi6ft "-• lo1!3 JMXilJl~s co:a. ;l,a-

-·· dtl 
ctr4Jieo • 

s. "· A • . NO~ 82° Sil.la-Maeion- Punto ~ 

s. ... '· MO-A 800 Sil.la.....Naaion- 'unto 8 

A, N ••• IIORMA 't 20 · l>it'ereseta. 
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J). MOt)f;tOS FSTUO:IO. 

~~e~uée del exámen bucal, no existe otro medio de diag

n6stico y pron6stico más importante que los modelos da yeeo, 

eorrectamente tomados y preparados, de los dientes y tejidos

de revestimiento del ~aoiente. 

La mayor parte de lo~ datos obtenidos de¡ e~tudio cuida

doso de loe modelos de yeso sirven para confirmar y corroborar

las observaciones realizadas en el exámen bucal. 

Loe problemas de pérdida prematu%'8., retenoicSn prolon~

da, ~alta de espacio, giroverei6n, mnlposición de dientee in

dividuales, diastemas por frenillos, malpoeicicSn de dientes~ 

indivi4uales, morfología de las panilae interdenta.rine son apre

ciados de inmediato, pero lar:1 dudas acerca de la dorma y eims

tría de la arcada, simetría. de loa dientes, tam.-'lflo de los d:!,en.

tes y diecrepa.ncia. en 1.a f'o:rma ar~ uno de los maxilares so1o pue,., 

den eer resue1.tas si se ~liOinfi e'l tiemno necesat~io para obse:rve.:r, 

aec11.r y e:precia1•, a(lemáP de anotar, los modelos de yeso que se

han obtenido de la 'bor.!a del paciente. 

~. Análiais de los Modelos de Estudio. 

?ara analizar los modelos de estudio tendremos que anotar

loe ei~ientee pasos que se mencionarán: 

1. Determinar las relaciones molares y el tipo de malocluai6n

de Clase 1. 

Si loa primeros molares permanentes aún no eru~cionaron

en el niffo eometido a diagn6stico, los nlanos terminales de los-
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segundos molares iemporales pad.rtín ee:F utiiiaado• pai'a eetabi~.;;; 

e.•r la probab1e clasi.:Cieacü• a. ~. 
Si el ni.ff.o tie.e mf• &t, ~ t&H .,. ~ &fu!i6Í;o2Wtd<Y ló•é' itiifz

laree de e:ea. edad~ el. C:irttj'aao ~lltitit.Q.::: . examinañ aufbo~ ladoé• 

de las arcadas T loe claeitioa:rá •e~ u•an C1Ae~a I t ll 6 1II de

lD«le, si los molares se moatra~ en una ~lacidn Clase l a fiM: 

bos ladoe, entonces se le determinar!! el tipo na ole.lile de .Dewey:

~·raon. 

2; Determinar las relaciones eúepídeaa para confrontar las

~o~~cion~• mol~e. 

S~ ~xa•iaa las relaciones de los can:inos superiores e i.nre

riores de cada lado de l.ae arcadas del niño, y se toma una desi

ei6n para cl.aaif'icar cada lado como Clase I,II 6 Ili. Com.o-~no -

tiene ta.Jlta tendencia. a despi.azarse como lo8 primero• IJIOlaftt~

perasanentes, la posiciones r-elati'YRI!t de los caninos d~ <!'ad& lado

de lae arcadas se utilizan como prueba de que la relacf6n m'()la:r; 

:rue jru:paa correctamente por cada lado. 

6~ ¡pdtodo de la con:tromtación por l.os crurlno•· de:be ser uaa-

do esp~eialm.eJrte cuando 1os uool.ares de tm l.aclo Be "Yen com:o ClaS~e I, 

"1' del otro 1ado parectt tma Clase- T:t. es:::~decir que la rel.aei6-n

f)(W.ina,. po:r e jeDr9lO e_ra ~ ert.e C88l0 • nos p,enrl:te -rer que. e 1. n:ralar

~pert.~r eNJ>e.ion& e~ Cl.a.ee I,. p.eJro ctua.:~J!Ili~. hac:li.a. adeJ:amte y: -

••'\4 ®olldOJ UQ S!!fP4trl.o fa!B'O! eh Cla.1'!& II .. 
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J· Detu .. inaoión de la Sobremordida. 

La aobremordida es la di sta.ncia en mil!1'4e~t:~·o~ por la cual-

1o~ bordee incimalea de loa incioivoe int~riore~ ~~ ~i~Pra ~e- . 

allli de loe bord.es incieales de loe incieivcHI ~~JJ~PÍP~~ .. 

En UIUI. lllordida norma1, la sobnmo::cdilL!l. e¡g d,9 j_,. a -~ ~, 

Si lon bordee~ ineisa.1eo sup.eriorllll3 6 .irrf&i•Joreo t!:'la tg~~:rct~--:

a1 cerrar ·tota1~~ten·te ~ se a:t'i:rmat-á qu~ l,.a IM;edt<ia t:!3 ~e:pG 1 .ó 4-e

llbrde a 1Jbrde. \\ ' ) 

R. :. So~rdi.dll!l Te.rtiea::t "'ober vJt~"., 'll,.a él.:ii. .l'3~tatW~t?. '?~ -;!;1. ,g.~

-.l. ...-r.-a :il*C.isa1. s.u~e:r.i11l.l' :aob;r.epal.:%ta jl1J. lt\lili;r~~ {l'1JC;Lll!.rta'i i.~"~~--=-

:2 -· 
~. 'So"breW>rdi.c!a 1!or1zontal ~ oy;e¡- je~.v ~s ~ med.ida 'h<>11'i~9~a~-: 

que se :re.f:ie-re a 1La ,d!i.stan.c..i-a -~ .~J:lt. a.s-p~ .e·tg i.inguai. .(le ·~o1!! :j..nei.. .... 

s.iTDB :!l'llljlller.icGres ;¡ !:a :e~rli~!i.0 11.a.b-.1a]. de 'losa tn..e.ij'S:i'YO;l;l .i!4fg:r.-;i..<r100.§, 

~. llordik Abicz·ta, en cuando existe un eepa.eio ~ntl"\8 l_a,.f;! ~ 

perficios incisal.es de 1.os dientes in-teriores '1 '8Ul'Orlt9"~. 

o. Wórd.ida Cru:t.ada, es cuando uno 6 máa d.ient~B <Jcupan ~ .~~:1.

eiones anor.J.1.es en sentido veutíbu1.o-1i.~•l. :6 ~,i~l ~~ ~~pe~tQ

a 'loe 111l'ta~ai8tlut • . 

6 ll 
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6. ~i.·':'lctrf.a ;.r fonnn. ele ln n.rc8.da 

7. ·~n. l:l\)::;ici6n vcrti()8.l ele loo clie1nte8 

9. De te r;:üno.ci6n de la .... longitud de la arcn.cla--

a) Anali:::i0 ele la Dentición r:tixta 

10. Inclinación axial de los diente~ ._. ,. 

11. In::;e re i on8 :::' r.mscuJ.r:tre n 

¡. A!ITALISI::i DE L.'\. DEWI1ICIOH ~UXTfl. 

:n objetivo del AnáJ.ir~is de ln De::'l.tici6n r~i=-:tn on 

evaluar la. c:::o.ntidacl de ospacio disponible en el .::J.rco ,arn 

los d.ic=-ttcs permr-1.ncntec. ele recm~Jla~o, canino ~' :>re·nolares 

8e han sut:;oriclo :TLuchos m~toil.os no.rn 6Pte o.nálisis, sin 

embarc;o todos llegan a dos categorías: l. afluellos en que los 

tn.mr-1.f1os de los cn.ni.non y !!Tf!":lolares no erupcionaélofl son cal 

culs.dos de modicion88 c1e la ima.':';cm rndiográfica y 2. aQuelloo 

en los ~ue los tRmafios de los c~ninoo y pl~molaros so deri-

W..n O.cl C0110CÍ1"'1ÍCnto de los t~!!'l<:l~OS de los uiontcs lJ8rr.lAnr>n-

tAs ~rr?. eru.ncion~.c1os en la boca. 

El m(.t.oclo que se presenta ·.9rimcrc.mente es del :-::eondo 

C,..,_tr.o ,:';or:Ía 1 ~res el utilizR.c1.o 1)0r r!oy0:!:'t.l, <:1 CU:->.1 t5.cmc las 

~~·c oC". r~_ (·~t ... ~r .i.o :: . .. 
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cjJÍn 9 }Jo:n;u .. .:: han c:cup c:i onado en la toe::. en el comien::,o ele 

l.r·t éL<:nt:i.c:\.6':'1 ':\Jxta, E1e r.liden :f:'n.cil•nerl"\; cl con exactttu.d -y· es

tfn directaoente en el centro de la mayoría de los proble-

A) :P::coced:Lm:i.en'to en e 1 1\.:cco Inferior o 

1. ~)e rn:Lcle con un. calibre ó ver·nicr , e l mayor dic\metro mesio

distrü ele carlct uno de los 4 incj.s:i.vos :i.nferio res , se regis-

tran 6 sto::J dr.ttos, 

2 ., Determümr· la canticlaél c1e espaeio necesario para el alinea

miento ele 1os :i.nc:i.r:d.vos. ColocaJ:· el calibre en tm valor ieue.l 

a la Gu.rna de los anchof.J c1c ] . incJ':sivo central i zquierdo y del 

inc:i.si.vo lateral i~?.quiorclo. Colocar una :;¡unta del calibré en 

la 1írwa mec1.i.n ele la ere r:;ta a:Lveolar entre los incisivos cen-

t:raJ.e :3 y ClUe l..<.·l. otr::::t pllJÜCt va. ~re. a lJ G largo de 1 arco dentario 

y marc ;;•,r ·~!1. r~ 1 die:rl; e 6 en e 1 m o de lo e 1 

;::¡ u.r!·i; o 1n·e c:L s o G.n que h <"!. tocad.o la IJU.nta clistal del calibre. 

Repetir est e proceso para el lado de rncho de¡ arco • . 

3. Co;-:qnrt:n· l n c o.nt .id.ac1 ele~ espacio disponible despues del 

nl :in(?.r~u·üento c1c lo ::1 i n c in:i.vos 1 e::;; decir se rnid.e la di:::tancia 

.'ir~ ::J\.() <~ J pu c1t o nv,·t. rc~tdo Hn l E:. 1. { nea del arco hasta la cara 

rnerüa:L c1el ~n·:i. :n l'l :>:' rno1.al' 11ermn.nente 1 esta dis.tancia es el 

~~::macio d:i.STJonj.ble pcu:a el canino y los 2 premolares. 

4, ~) rr::(lec:Lr e} tr~:rr:)flo de lo e ~u1cho ~:; del ce.n.ino y -::rc::molares 

:i~·- :t . Ub:i. c r:tr en 1'1 p ::: :::t c nU'!J I~ rio:r d ·'C l~J. tél.lüa para f·l m8.Xi

.. U.cT i:: .i'c• :ci o r , ~~ J. V::"- l oT :·u e e 01Tfo ~:~ ;J onda ~n;..~ ~; ce rco.narnPntr; 

•~ ·1y ~:u "t: 0·• rk · l o~:: nn c:"t rJ::; de-: l o :c' ~ :i.n c:L;::. 'L vo ~:~ :Lnf·::: ricrC>s. 
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Tnbla 5. Tabla ele prob.1bilid.1dcs para predecir la suma do los anchos ele canino y primero y segundo premolares inferiores a partir do los 
anchos totales de los incisivos centrales y laterales inferiores • 

ll : .! ,/:::: .l.il,.·j 

05 ~; , 

~!) '."{· 

/[l • .. ;. 
ti.J r,;. 
{10 r¡;, 
05 ~-~ 
:!;) t;.( 
.1~ c;f¡ 

[J (; :-

i'/ 

:.!1,-1 _ 
~\ 
~ll,7 
:!0,:1 
1 ~ 1 1!) 

1 ~~ . u 

10,3 
lS,ti 

:?1,5 ;J.f ,5 

~1 'i 
~1 ,:3 
~O,i 

!'.'i ::.·.i,.'i .f!6 !G,5 :!7 r,,,.:¡ fS,6 

:!1,0 

Tabla 6. Tabla de probabilidades para predecir la suma do los anchos do canino y primero y "'oundo premolares superloroo a partir. do los 
anchos totales de los incisivos centrales y laterales superiores 

!l5 ';:. 
"5 r:;. 
;;:le,:;. 
{i;j ~( 
[Jt) t;'{l 

:15 ~-;! 

~;, 'ií · 
1 S t¡ ~ -
5 ~-¡_, 

~!,S 
~: 1 ,:1 
:.!O,~ 

:.!0,11 
:.!O,:l 
1 ~),ti 
1 D,7 
l ~l.:\ 
1 S,S 

!.!O,S :!'1 iJ, ,j. ff: 

''"--·' 
~~.1 
:.!1,~ 
:.!\,;) 
~l. 1 
~o,s 
~tt,.:i 

:.!ll 
Hl,t) 

:s ~.f,S 

:!:1.~ ~.1,C. 
::!~.ti ~:!.0 
~~ , ] ~:!,G 
.,.. :.::! .~1 
21,7 :.! 1,!1 
~l.J :.! J,li 
~] ~ 1,:1 
~O.í ~· :.!1 
:!0,1 ~U,I 

i-1 

!!-1 
~:1,5 
~:;,t 

:.!~,a 

~2,5 
~:!,1 

~1,0 
:.! 1,5 . 
:!1 

f! -I,S !5 

~1.1) 

:.!·1 

~11' !Ci,/i :..": i7 ,5 :!S !S,;.i !9 
-------------------.....---------·-

~·l,tJ :.!5,1 
~ -1,3 ~ -l,li 
:.! 1 ~-1,:.! 
~a,; ~ - l 

::!3,3 ~.1,1} 
2:t ~3,~ 
:.!~, 7 ~3 
~2, ·1 . !.!~,o 

:.!1,8 ·!.!:.!,1 

:.!;i,·~ 
:!G,7 
:.!G,:.! 
::![J •" 

:!.i,6 
25,3 
:.!-1 .~l 
:.! ·l,tJ 
!!·1,3 . 
~3;; 

·---------------------------
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·· .. . 

:.•. 

··' 

· ·.: 

. .. .. ·;· 

': :.- ,. 
- , .. 

,-



I. MbDIPIOAOIOm~s. 

Huckaba proporeiónli. Un& t~onioa parti Análitd.Et de l!i

Dentio16fi Mixta quo oomponea bien el agrandumié~tó radia~~ico. 

de las t.«~s d&.ntarias en las pcUcu.1a8 periapicale•. S.

••· •• la ~IS"iciiS.n qua el grado eJe Jtafl'}o!liiicaci6a. para 11!1-

rU.@lltt\.• ll:r':llerlo, s'41:m. e 1 nrlent:o qWt pera el. sucesor pe::ramen-

1.• IJ\l~yacente en· la mi!tmG. pelÍO\.\la. fU ta.,tot\0 fHI ~l l!iguhnttt 

l!o. Medir el ancho del dienta prirMrio on la pel!oull\ re.dio-

«fttica ( yt) 

2o. lledir el aneho del sucesor perma.."lenrlie uubyac&nte en la -

11iem.a pelioula. C X'} 

)o. Medir el diente primario ( Y ) en la~ boca ó en el modelo_ 

E1. ancho del dlien:te pel''IIll:lnenta no ~rupoioru,\do (X) puede

entonces ca.ii.cularee por la p;~.::-opol-ei6n ¡natemá·tiea t 

X : X:' • Y t Y' 6 X= X'Y 
y; 

Por ejasplo, si la imagen• dol segw1do molar primario en la

película l"B:d.iográfica ( Y') ea lQ .. 5 lillll:, la ima~n· del segundo

premolar subyacexrtú \'X') e e 7.4 mm, y el aneho del ee gundo ao

lar· prlmario rAedido.:.en el modelo (Y) es 10·.0 mm., antoncos-

x= . 7 .4 X 10 X 7 . O o = • + m:a. 
10.5 

Bate proced~ie~to es particularmente ~til cuando ae hace-

el plaa 4e tratamiento para problemas de supervis16n de eepacio • . 
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JiV. TRATAMIENTO DE LAS MALOCTJUSIONE~) MENORES. 

El trataa'liento de las ualoclul!liolllee aenoree eJigai:!ica

la realizaci6a de un tratamie~to de niño~ que ~reeeate• añoe

tardíor~ de l.a dentici6.ll tempors.l y primero:! año• e illl.teraedioe

de l.a deatici6a rllixta, es decir ra.iñoe compre•didoe eatre loB-

4 y 10 afioe de edadr por medio de pequefioe movi•ieatoa deatarioe. 

Al re:!erirse a pequeñoe aoTi•ieatoe de•tarioe ee

elimiaa h noeibilidAd de tratar Jaaloclusio:nell gravee 6 comple

jas7 eoao ee el caso de ua.a polsici6• altormal entre la &reada eu

-perior ~ ·~ la ilílferior 6 viceverea, 6 también cual'l.do el aaxil.ar

·euperior 6 i~erior ee eacuentraa en nmln relsci6n coa el c:rl.-

•eo, ea eetoe ca~os ee tratarán con el ee~ecialieta ea Ortodo~cia. 

La ~~~ayo:ría de las nm.locluetonee! llteuores se presel't.tan

dentro de la Clase I, estal!l Maloclue;iol>lee muestran. Wl!h\ :rela.ci6~

do •ordida lllOX"lllal, }1~ro pueda~ ~mtrir deeviaciélll coito pueden eer 

aordidaa g,l)iertaa, iiiordida·!l cruzt.tdns 6 pérdiM.e de eepacio e~t -

la }l&rte po1?3terior rle la arcada, por lo tanto ej. persisten t'll!ltae-

-1oclul9ioael!l lw.frla la ll.doleecemcia, el trata.lf.ieato de lar; ma

loelueionae aeaores se convierte e• malaclueioaee sayox~e, que 

el eepeci~lieta ea estos caeoe aaaejará • .., 

Para el. trataraieAto de el!ltae aaloclueioaee, e~e recurri

~ a la t'caica de pequeftos ~oTi•ientoe deatarioe, debido a que

•e aplicari a caeos ea loe que la aayoría de loe dieatee ee ha

llea ea relaci6a aormal y la malpoeici6n afecta a pocoe die~tee

y el ao~ieato que ee aplicará ee de ~ocoe ailí•etroe. 
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A. PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS. 

Loe dientee primarios, además de sus funeiones en el -

proceeo de masticaci6n y como ayuda para la pronunciaci6n, 

eirTen como mantenedores de espacio naturales y c'Omo guias de

erupci6n a los die:rntes permanentes, para que éstos obtengan una

poeic·i6• correcta. Por lo tanto, los dienrtes primarios, an ea

pecial los molares, so~ uh factor· importante eru el desarro-

lJ!o 1'10raal de la dentici6n permanente .. 

La p~rdida prematura de cualquier diente posterior oc!!

ldonada por carie a y otros factores, puede producir malpoa:t

c·i6J:t de loe dientes adyacentes y antagonistas aJ menos que ee

co1.oque un aparato para: mantener el espacio en· la boca del

paciente. 

Cuando hay pérdida prematura de dientes anteriore e pri

mario e, 'l.ln· mantenedor de espac-i:o debe ser colocedo no solo pa

ra ]a :func-i6n de mantener el espacio, sino además por ra.sones

eetétic&s, fonéticas y psicol~gicas, 

Las indicaciones para el uso de los mantenedores de es

pacio se han' descrito por medio del estudio de loe efectoe de-

1.!\. pérdida prematura de loe dientes, tanto prima·rioe como per

manentes, duran-te las fases de la dentici6n mixta y desarrollo

del arco ~ental, pero en la dentici6~ primaria el área molar

es particularmente crucia~. 

l'fna evalll!l.ci6n de loe efectos producidos por la p~rdj:da

de dientes ~n la dentici6~ primaria y mixta y su adeacuado reem

plazo por medio de un mantenedor de espacio previene serio~ pro

blemae dentales en el adulto. 
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ri!ANTENE DORES D E E S P A C I O 

Existen ciertos re~uisitos para todoa los tipos de man

tenedores de espacio y son; 

1} Deberan maatener la dimenai6n mesiodistal del diente perdido. 

2) Puedes eer fUneionalee, al m~nos al grado de evitar la so

breerupci6a de loa di~ntes antagon.istae. 

3)· DoberáA s•r aoncillos y lo más roeisto:ates posible e. 

4,} No deberán poru!lr on peligro los dienter: resta.atee mediante · 

la aplicaci6n de tensi6m. exeoeiva sobre 1oe mit5moe. 

5) Deberán poder s~r limviados faci~ente y no ~ervir como tra~

pas par3 rentos de alimeatoe quo pudieran producir cariee

d0atal y enfermedades parodonta1cs. 

6) D&bonia ser elaborados de tal manera que no i111pidan el cre

ciminnto normal •i lo~ proo~~oe d~ desarrollo, ni interfio

ran •• func·iotu s tales como la masticación, habla 6 de gluci611. 

Loe maaote:a.odore:.1 dfl rcBpaeio !!Gt c1al5ifi011.~. 

l. Mant«~tedore~ d0 ~3panio f i jan. 

2. llaa.toaedorel!'l tle e spao-io :removible~. 

L IIANTRNRDORBS DE ESPACIO FIJOS 

Hay varios tipo19 de esta clal!le de Jlmrtten6doree pero general

Milte aetain a.cla.doe a una banda 6 a una corona de acero-cro11\0, 

a ooniinuaei6a ee deecribe11.: 

IJ) BANDA- AS&. 

Se utiliza g!!aera1.aeate para co•eervar e1 eepaoio areado 

por la p~rdida prematura de Wl solo 11olar te•po:ral; u.aa de sus 

indieacio~ee prineipalee ee mantener el eepacio creado por la

p~rdida precoz del primer molar temporal en la de.tieión -pl'i!ll&ria. 
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Tambi~n ha :sido utilizado pa.ra Ill41.ntener el e r.1 pa~io ereíl.do por la

p~rdida prematura de un eegundo molar temporal. 

Se aoloea entoncee la banda sobre el primer molar perma

nente 6 eobre el primer molar temporal, éeta áltima colocaci6n 

e e tran!"!i toria, ya que por lo regular, el primer molar temporal 

ee expulee.do antel! ele la erupci6n del eegundo mol!'tr temporal. 

Une. vez que ee ha sjuetado la banda eobre el diente pilar, 

!"!e toma una impreei6n del eegmento dental, deepuée la banda ea

acomoda en la impreei6n y ee realizan lae faeee de laboratorio, 

que eo:a., correr la impreei6n con la banda, ya obtenido el modelo

de trabaje se fabrice. el ase. y ee eolda a la banda, una vez ter

minado ee cemente.do en la boce. del paciente. 

Se puede sbeervar que el a~ fue soldada en amboe ladoe de la

banda. 
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B} CORONA- ASA 

Las mismae indic~cionee de la banda-asa :Jon para la corona

asa 6 ansa, sia embargo, 3e utiliza de preferencia la corona a -

la bandA cuando el diente pilar efltá muy c~riado, presenta sig

nos de hipoplaeia 6 ee ha efectuado en ál pulpotomía. 

La •~cnica para la realizaei6n de la eorona ee: 

1) Se a4apta la corona al paciente. 

2) Se toaa UJUt impreei6n total 6 parcial. 

3) La corona e~ fijada en la impreei6n. 

4) Se c-orre la impre eiÓJl con la corona. 

5) Se ob'tieae el modelo de trabajo. 

6) Se corta una pequefia porción de einta adhesiva y se adapta

ea l~ zona del diente perdido. 

7) Sobre 1.& cinta adheeiva se delínea la pozsioi6n del anea. 

8) Se fabrica el anea con alambre del No. 0.36. y ~e adapta áe

ta al aode1o, verificando que el an:sa no debe estar a presión, 

y lae tenú.n!'!.l.ef!l estando on contacto con la corona de acero- · 

oroao. 

9) El ansa debe 1;ene~ 7 mm en su ancho buco-lingual., en ooasio

nee el premo~ar erupciona prematuramente, por lo que á~ta 

di~tancia permiti~ el paeo libre al diente por erupcionar. 

10) Bl anM ee fijada con investidura y se coloca flux entre la 

eoroaa y el ansa y coa soplete ee solda e11. ans~ a la corona

coa soldadura de plata, tanto en bucal como en lingual. 

11) Se pule y ee eementa e~ el paciente. 

- qd, -



C) ZAPA'fiLLA DISTAL 

Bne tiJtO de apa.rato es iatraal"reol.ar , se eaplea cwaado

•1 .. ~do aol.&r teaporal cae aateo de q\le ~~alga el priDer aolar

J"I~Ilte, p:ro:poreio••-Ao ••1, aa:yor coatrol. del trs\yocto de

e~pcióa del dieate ao erupcioaado y evita la •igraci6a ae8ial-

La Z&Jt&tilla distal coaata de \UUl. extemni6• de barra !abri

caaa ~ oro 6 acero iaoxidable !ijaa. ea wa.a coro.a, thtta coro .. , 

•• coloca ea el priaer aolar teaporal y la barra ee proyecta

haoia el tejido alveolar, proporciollaD.do el. p~o guía y e"Yitaa

do la aeeializaoi6a del. primer molar peraaaeate. Bl &parato se

coloca ea el ao&eato de la extracci6• del ~eguado solar teapo

ral, ee ooa"Yeaieate det!lpuee, toaar UlllZl. radiografía. periapical pa

ra ase ~raree de quo la roa patilla RO illlterfiera ea la eru)tci6m

del ,riaer aol.ar permaaeate. 

,· . 
.. ·.~· ."···;:-' .... 

•, .. - - .. - ... .. \ __________ . ____ __ ..,._ ... 
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~~NTENEDOR DE ESPACIO FIJO 

VENTAJAS: 

l. Coaetrucc·i6a sia!Jle y ecoa6aica. 

2. No producea interfereacia coa la erupci6a ~rtical de-

los diente8 aacladoe. 

3. No interfieren coa el deearrollo activo de la ocluei6a. 

4. El aoviaiento aeeial ~e previeae. 

5. No hay iaterf'ereacia coa el die~te por erupcionar. 

6. El pacieate ao lo puede reaover, por lo taato , el sa~tene

dor de espacio fijo sieapre estará actuaado. 

DESVENTAJAS: 

l. La fua.ci6:n de oclusi6a no se restaura. 

2. Ea auchae oca~ionee ee l:leceaita inatrumeatal especial. 

3. Loe dedoB 6 la laagua de loe niños puede deeajuetar

el aparato~ 
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2 • MANTBN:!DORBS Dl! ESPACIO ImMOVIBLES. 

E•to• aparatos aoa ~aera~e•te coastruidos de aateriale•

acr!lico•, coa ·· 6 ei• gancho e de am.claje, y ta.mbiéJA puede iacor

porar•ele• dieatee • 

Para •eleccioaar ~•te tipo de aparato8 ee debea de toaar

•• cueata loe aiguieatee !actoree: 

1~ P.§:rdik de auchos die•ter~.- CUEl.l!ldo !alt&l'l. muchotJ dielttel!!l, lo• 

reetaatel!l ,puede!!. eser suficiente• para eujetar Ull aparato :f'ijo. 

2~ Dieatee parcia¡mente erupcioaadoe.- e~ la deatici6u •ixta tea- · 

praaa, la erupció» incoaplet~ de lol!l priaeron aol~ree peraa

aentee y de l•e iacisivoe peraanentee hace, a veces, iapo•i-

ble la !abricaci6• de na arco lingual 6 pmlAti~o. Si la párdida-

de dieatee es aúltiple y el eepacio para u..a b ... da y aau ee-

ti ea exceeo de ~~ ~idnd deatal, eatoace~ ua aparato reao

Yible ea acrilico puede ser la úatica poeibilidad de trataaiento. 

30 Preveac16a de la nobrerupci6a.- la p~rdida de ·eepacio puede

ocurrir taato ea direcci6a oclusal coao aeeiodiBtal, eeto ee

importaate ea la deatici6n aixta tardía 6 peraaaeate teapraaa

cu.ando cae UJl aolar teaporsl y ao hay !lli.Ceeor peraaaeate ad

yaceate. La colocaci6a de ba.n.da-aea 6 de ua arco liagual per

aitiri la eobreerupci6a del preaolar opueeto. Ua aparato re

aovible coa dieate artificial puede preveair la eobreerupci6~. 

~) Loagertdad del aparato.- ua ordea de erupci6a del!l!avorable

puede- reducir el ·periodo de eficacia de 1Dl aparato de ballda

a~, y a. vecee eeraf. neceeario suetituir1o por Wl arco lingual. 

A aeaudo el espleo de ua aparato reaovible hace iasaceBario~ 

recurrir a doe aparato•• 
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Loe aparato~ removibles de acrílico se realizan a partir de

iepreeioaes de alginato y pueden colocar~e inmediatamente deepuée, 

de lae extraccioae~ si a~í fuera nece~ario, 

El diseño del a~arato debe ser i~dividualizado para cada pa

cieate, eiempre que sea aecesario el Ciruja¡o De•ti~ta teadri que

escoger un aparato coa tres pURtos de eetabilízaci6a, daado eu pre

fereacia al diepoeitivo apoyado ea dientee y no ea tej!doe. Los ~·

choe Adame proporcioman mejor retelll.cióa que loe gaachoe el'l C, ea

ocaeioae~ ea aecesario recurrir a un arco labial tipo Hawley para 

obteaer reteaci6w aaterior. 

Keacioaa~ a coatiauaci6a las .ariacio~es que Be puedea

eacoatrar de ... teaedoree de espacio reaoviblee ea e1 di•eño: 

.l) Are-o Labial tipo Hawley. 

BBte arco lAbial ayuda & mantener el aparato ea la boca, 

1 ea el aaxi1ar ou,erior evit~ que la5 ~iezas amterioree e~i

grea hacia adelaate. Bete ! l ta:f'eo .. ·: logra uaa. •a:ror reteJtción del 

a~arato, y debe1~ cst~r ~uficienteme~te ava.l'lzado en la e~cia, 

ltero ao deberá tocan· lal!l papila.a· interdel!ltalee. El }Jal!o del

alaabre 6 hilo stetálico de labial a liagual puede ir distal al

caaiao. Pl'll"l'. coRI!liruir el a:rco labial l!le u.An1 hilo de rdquel

croao de 0.032 6 0.028 pulgada. 
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B) Deecaaeoe Ocluealee. 

Ua aueTo eleaeato que se .,.uede adiciour a lo• aaateaedo

ree de e•11acio reaovibles, zoa lo.• deecaaeoe oclusa1ee e• loe

aolaree, eeto• ,uedea eer acomsej~blee ea el maxilar i•ferior

ia~lu.o cuando ao se u•ea• arcoe labialee. 

00 Eepoloaee iaterproxiuai.\fts. 

Del!lli'U6!1 de lo3 desca=.eoe oclu.aalem, para lograr ... yor re

teaci6a ae &Jlicaríam loe ee,oloael!l iaterproxiaalee. Ba el .axi

lar iaferior, la reteaci6a 110r lo re~lar ao es ua proble .. , ,ero

debido al j'lie.,o coaatut.te diel aiFio coa 1.a leagaa, o IIU iacapa

cidad ~ara retea~r e• su lugar el .aateaedor al aoaer, puedea ser

aeceearioe ua arco l abial 1 ee!foloaell iater,roxiaalee, a!li co-

ao deecaa~oe oolueales. 
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9} Gaachos 6 Grapa~. 

Se puedea utilizar tambi~n ga•choe 6 grapae, e~toe puedea-

ser eiaplee como loe ganchos en e, e interproxi•alee , lo~ cua

lee eecruza. eobre el iatersticio liagual, deede el acrilico-

liagual , y teraiaaa ea un ri~o en el intersticio bucal. 

A cauea del contorao de la pie~a demtal, el gancho en O, 

deberá terminar co~ eu extre3idad libre en la superficie aeeial

la iacli11.aci6 axial puede i:afluir para dejar que la extremidad

libre ~ea en distal. 

Otro tipo de gancho,ee el gancho Atlaae, ~ete p.acho ee áe

eficaz debido a que ofrece uaa excele•te reteació• a loe apara:, 
tpe reMoviblee, ee ap~~cable a molares, •olaree teaporalee, pre

aolaree 6 caaiaoe 7 pero el!!l eete caso de demtici6ll priaaria, ee 

aplicable e a loe aolaree teDlporalee. .• ~-"' _ 

La.e flechas que ~o11. ])eque·aae ;¡ precieae, toman al die'ite-

por nsesial y dieta.l, lo rodea~ pol" vestibular., a-provecha:ado loe~ 

eepacioe auertos que hay allí y que :no ee halla• ftll' el. nielllo ai-

vel e~ el centro de la cara vestibular. 
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MANTENEDOR 
VENTAJAS :. 

DE 

1. •• ~'cil de liaJtiar. 

ESPACIO 

2. Peraite la liapieza de las pie~ae. 

REMOVIBLE. 

3. laatieae 6 reetaura la diaeaei6a vertical. 

4. Puede ooaetruirse de !oraa estática. 

5. lhstiaula la erupcióa de 1ae pit~zae Jtenu.•e•tes. 

6,. Puede usarse en coabillla.ci6• coa otroe proced.imüu!toet Jtre ve•tivol!,. 

7. No ee aecee~ria la co•etrucci6m de balldas. 

8. lacilita ta .aeticaci6a y el habla. 

DESVENTAJAS : 

1. Puede ,erderae 

2. El pacieate puede decidir no usarlo. 

3. Puede roape rae , 

4. Puede reetriagir el creciaieuto lQteral de la aaadibula, ei

ee iacorporam grapas 6 gaachos. 

5. Puede irritar loe tejidoe bla•doe. 

l•e deeyeatajae 1, 2 1 3 auestran la aecaeidad de coaTea

cer a loe ]t&dree del pacieate y al aiño de la iaporta.acia del

... teaedor y .el costo de uaa eubetituci6a. Por lo ~aera1 cuaado

Be ocupa el eepacio ooa uaa pieza razoaable, el aaateaedor de ee

J&Cio toaa UJa. aepecto eetético a~dable, el aiffo di!ícilaente

querr.l separarse de é·1.. 

Si se observa wa posible desarroll·o de eobremordid9'. , pue

de eer fac~ible deecart~r el uso de loe gaachoe ea loe Molares, 

y colocar u~ reteaci6• amterior 6 eepoloaee iaterproxiaalee. 
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B. MORDIDA. CRUZADA. POSTERIOR 

La mordida cruzada posteriow· Be presenta como una relación

veetibulolingual anormal del diente 6 de los dientee posteriores

ea el ~xilar superior 6 inferior, 6 en a~boe, cuando las dos

arcadae se encuentran en oclusión c~ntrica. 

Cuando ~ste tipo de mordida se preeeata ea el miño en aa

duración y se deja sin tratar, el daño que se produce es poten

cial ya que se presenta un desgaste de los dieatee posteriores, . 

asimisao se produce uaa de!oraa~i6a adicional de los rebordee

alv.eolares óseos e11 la cavidad bucal y tambiéa se produce Ul'la 

pauta de aeiaetr!a en los huesos que integran la estructura !a

ciall. 

C'linicamente, la mordida cruzada posterior se puede~:maai

feetar coao: mordida cruzada lingual, mordida .cruzada linglli~l

COllpleta y mordida cruzada vestibular, a cada u:a.a de estas ae-

. lee aoabra de acuerdo con las posiciones v·estibulolin.gualea re

lativae de los dientes- posteriores eupertores al relacionarse

ea oclusión fuacional con los die~tes a.tagoaistas iaferiores. 

Cada uaa de e~tas clases de aordidae cruzadas se puedea

preseatar uailateralmente ( de un solo lado), 6 bilateralmente

( ea aabos lados). 

El tratamiento para la correcci6ft de eetoe tipos de mor

dida cruzada posterior deben re~lizarse teapranaaente, por lo 

que &1 preseatarse ~sta en de•tici6n priaaria se debe tratar, 

a contilluaci6• se deecribiráa los aparatos que se uearáa pa

ra corregir estos tipos de aordida. 
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Seis poeiblee relacioaee de •ordida cruzada posterior-

ea los aolaree. ,· 

.LINGUAL UKILATBRAL 

LINGUAL COMPLETA 
UNILATERAL. 

MORDIDA CRUZADA 
VESTIBULAR UNILATERAL 

MORDIDA NORMAL. 

a 
Lado de 

Mordida Cruzada. 

-iOO-

LINGUAL BILATERAL 

B ~. ·. 

LINGUAL COJIWLBTA 
BILATERAL. 

MORDIDA CRUZADA 
VESTIBULAR BILATERAL. 

, .; 



APARATO EN W 6 DE PORTER. 

Este a~arato es fijo y es particularmente eficaz para el

trataaiento de una mordida cruzada lingual que requiere expaa

ei6a bil.atera'l en la deatic:i6a temporal. 

Dos deev,eatajas que tiene ~ate aparato ce que tieae difi

cultad para doblar el alantb~ l'ift.gual con la. coafiguraci6a re

querí~, aás 1a dificultad para ajuetarlo dentro 6 fuera de la

boca, para lograr las adecuadae pre~iones m!niaae neceeariae pa_ 

m exprutdir lentamente las arcadae euperiores te•poralee. 

El ajuste de ~ste aparato ee hace una vez por mes, coa 1a

aayor parte de la presión obtenida de aj~tes igualee de los do

b1ecee aesialea de1 arco de a1ambre. Este aparato ee utiliza ero-

lo e11 'loe casos de mordida cruzada temporal, ya que para la dellti~ :·. 

C:i6!l •ixta •ca 'f·t.lncio.na ta.ui.:bieli: y no ee recomienda. 



2. APARATO REMOVIBLE CON' TORNILLO DE EXPANSIO~. 

Eete aparato removible es de tipo Hawley coa ua toraillo

de expaasi6a ea,otrado en 1a reBi~ acT!lica, ee útil para eo

rre~r uaa aordida cruzada Ullilatera.l • 

Este aparato puedo llevar una nodificnci6n para 5er usa

do .,ara corregir U1l.a mordida cruzada bilateral, ;ra que al tor

Aillo de expaaei6~ se colocará en la parte uedia del aparato. 

ES'te &Jiarato adelláe de llevar arco vestibular·, lleva ganchoe

Adaae ea lo!!! aolares coao aedios de reteaci.6JJ. del a.parr .. do. 

ll aovimie~to de loa diemtee ~e realiza dámdoles al tor

aillo , por medio de l.llWi lhveci ta 6 Ull.a alambre que tr:zte el

toraillo, ua cuarto de vuelta cada cj~co 6 ~iete diaa, para ro

tar y expa~dir las dos mitades del aparato. 

Cada vuelta hacia ~'\delaJa.te abre la hemidura 0.25 -, 

al cabo de ua aes, eBto producirá alrededor de 1,2 ~ de expaa

si6a palatima, ew. 1.ll'll período de 3 meees· ee hab:ni logrado Ulla

expa!lsi6a de waos 4, 5mm, ea muchos caeos de aordida cruzada lia

gual uailateral, esta cantidad de expW1ei6a palatiaa llet;ari

muy pr6xiaa a la corrección de la mordida crusad.a. 

Deepu~e de corregir la mordida cruzada, el paciente debe

ae~ir llevamdo el ~perato en rete•ci6• paei~ por lo aeao~ de

tres a seis aeaes. 
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a. MORDIDA CRUZADA IN'l'BRIOR 

La aordida cruzada anterior se re~iere a uaa relaci6•-

labiolingual anormal entre wto 6 varioe dieatee iacieiyoe-

a~teroeuperioree e iAferiores. 

Al eBcoatraraos co~ pacie•tes que preee•tan ~ete tipo de

aordida, debemos formular bieR el diaga6~tico, ya que coa ~re

cueacia se puede coacluir que ae trata con. Ul1 ca~o sen~Tillo de 

priaern clase tipo 3, cuaado ea realidad puede ser uaa aut~ati

ca ma1oclusi6• de clase ~~. 

&n ocaeionee es de gran ayuda pedir al pacie•te que earro

lle la leBgua hacia atrás, para que toque la eecci6a po~terior

del paladar y se le pide que cierre muy lentamente. Si la aan

d{bula ee aueve hacia arriba, en W1 arco limpio, hneta que los

iacieivoe ee e~cuentren de borde a borde, y entonces la ll!W.adíbu

la tiene que deslizarse hnciP. adelante para lograr el cierre coa

plato, el caso será entonces de prisera clase, tipo 3, es decir

una mordida cruzada anterior. Sin elll.b$\r~, oi la mandíbula cie

rra e». l.U!i ra.rco limpio hasta la -poeici6n cerra.da eia tener quo ao

verse corporalllente hacia adelante, el caso sení de mta ~~aloclu-

ei6ft· de claee III. 

Cuaado ee deja sin tratar uaa aordida cruzada aaterior, 

puede ocurrir uaa p~rdida del largo J\oraal de la arcada debido 

a la aigraci6n de los die•tee adyaceatee hacia el eepacio, apa

rici6n de una peeudomalocluei6a clase III, y ésta al no eer taa

tada puede llevar a traetorn.os del crecimiento de aeboe aaailaree. 

Bl trataaieato más recoaendable para ~ete caso ee el ueo 
del Aparato de AndreeeJ\ 6 Monobloc. 
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l. APARATO DE ANDRBSEJf 6 MONOBT,OC 

Bate aparato eo de tipo acti~dor, eatá diseffado ~ara alte

rar la fUllc·i6ll de loe aúaculos !a.c:ialee y .u.xilares , proporcio

aa ua aedio .ie faTorable para la delltici6• e• desarrollo y lo•

hueaoe •• c~ciaieato, caabia loe Tectoree de creci~iento, iahi

-. el creci•ie••~ ea zoaae selecoiomadae, guia loo die~•ee ea-

desarrollo a ,oeicioaee .ie !avorablee. 

:Pue ori«taado por el Pro!. Vi.g~ Andreeea de Noruega, eu 

aparato ~ielle el priacipal pro,6sito de iaiciar nuevos reflejoe

ea la •euroausoula tura de la re t;iol'l oro facial. 

Bl aparato se uea eolaaelllte por la aoche, auaque es v.ata

joeo uearlo uaa 6 dos hora~ aate~ de acoetarse, duraRte el ~e

ríodo de a~re~eaje. 

COlfSTRUOCION. 

El aparato se col\\tstruye sobre aodeloe colocados ea· UJl.a

relaci6• alÍe natajoea que la que exil'lte e• la poeici6a de la 

aordida cruzada, eeta aueYa relació• es arbitraria, eetablecida

priael'o ea wu. aordida di& . oera to.ada en. 1a boca 1 118.ateaida

cteápu~e ea ua patr6• de :yeeo, 6 e• u. articulador·. 

Bl aparato calza de•tro de aaboe arcol'l deatarioe coao doe

apa.atoe de Hawley uaidoe a lo lar«o del plaao oclusal. 

Sl p~•tioo ea'tre lo•· dieatee se deepeta para dirigir la

enlpc-i6a de los oieate e :y el creciaieato ai..-eolar a una rala-· 

ci6a :t'iaal !aTorabl&-. Los m.6.scul.os actÓRlll coatra los diemtee

por aedioe de pla.aoe UC·lia.dO!'l que tie•e el aparato • 

- 10'1 -



Paaoe para formación del araaz6n de aL~nbre, agregado de 

acrílico 7 desgaste • 

.l y 1t Ala•bre de acero inoxidable de .039 pillg., la cera cubre
e1 resorte ~ aaatiene e1 arsaz6a en posici6a, 1 el alaa
bre eet4 libre sobre la oclu:!i6a. 

Se ap1ica deepués el acrílico de curado rápido. 

C. Uaioa de 1o8 doe ~odelos coa acr!lico de curado rápido, los 
dos aodelos estan bien aaentadoe ea ~u patr6•. 

R. Ua aparato da Aa.dresen ~U~.tes do recorlarlo • 
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V. D E N T I C I O N M I X T A 

A. MANTENIMIENTO DE ESPACIO. 

El mantener el espacio es un importante aspecto en la nreven

é·i6n del de!9arrollo de una maloclusi6n generalizada y una malpo

l!ici6lll. ia.di Ti dual de los diente~. 

La forma básica de mantemer el esl.'acio em; proporcionar la re

con6trucci6n de manera adecuada de los contornos de las restaura

ciones al tratar las carie~, colocación de coronas de acero imoxi

dable ell ca3os de destrucción extensa en dientee temporales, ya 

que puntos de contacto y función oclusal apropiados evitarán la

migración de dientes vecinos 6 antagonistas. 

Pero a menudo, la pérdida de dientes temporales 6 pérdida pre

coz de dientes peraanentes requiere la colocación de un mantene

dor de espacio, para e..-itar la migraci6ll: dentaria hacia el el!pa

cio y posteriormente una tna.locluei6n. 

El aantenimiento de espacio en dentición 11ixta ee realiza -

cuando eeencial~tente se han pérdida segundos molares temporalee, 

ya !!lea un.o 6 los dos, tanto superiores com~ inferioree, y para

esto e casos loe mantenedores de espacio que se utilizan son de 

tipo fijo y son: 

l. BAND~ Y ANZA. 

Cuando ~e oierde el segundo molar temporal, se mantiene el 

espacio hasta lR llegada del segw1do premolar, uor medio de éste 

apa.rat o que es la bancla. - asa ó anza. La banda entone es se colo

ca en el primer molar pcri;1anente, llevando ésta un ansa de alf'lm-

bre hasta la cara distal del nrirner molar temDoral. 
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2 • ARCO LINGUAL INFERIOR 

Bn oaaeionee, un niño perderá prematuramente uno 6 máe -

molares teaporale5 bilateralmente, e~ la arcada inferior. El ar

co lin~l eirve eomo mantenedor de e&pacio fijo bilateral para 

eetoe oaeoe, ee un aparato paeivo, que ~e adapta una eola vez, 

al ~mento de eementarlo. 

El arco lingual inferior eetá fol"tM.do por doe bandae ce-

mentadae a loe primeroe molaree pe~entee, loe que a eu vez, 

ee hallaa uaidoe por un alambre de acero inoxidable apoyado di

recta.al\te eobre loe euatro inc·il!livoe . 

Se utiliza alambre de aeero inoxidable de Elgiloy de 0.36-

a 0.40 pU18&das, bandal!l para molareB, barra de eoldadura de pla

ta, fu.de1.1.te para e~oldadura, Mldadora, alicate, lápiz bl&Ittto. 

PROOEDIMIENTO. 

t.. BJl, ua modelos de estudio inferior, ee realizan corte~ i.Jlter-

proxiaalee ~on disco a cada lado de loe primeros molares per

-.e:a.te•. 

2. Se adaptaa la8 ba:~~.dae eobre loe molares de yeeo, eJ:o la aisaa 

relaci6a que tenia ya ea la booa del a~fio. 

3. Co~ los dedos, ee adpata el alaabre para darle uaa forma de 

mayor a lleaor ea U, de maaera que el arco li.Jigual reeultaa

te eetá ea eoataeto ooa lal!l earae liagualee de loe iaeieivoe, 

•-iaott "1' pre~aol&res ia:terioree. 

4. Se maatieae el areo de al~mbre ea poeioi6a ea el modelo; ee 

usa el lA;.~i~ ~·o para marear el areo jlj.e'\o eafreate del

sureo liagual de la ba~da molnr. Se corta el alambre a la

altura de la e marea!!. 
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5. S• re-tira el alambre del modelo. Se qui 'taa las baadae 7 ee

eol~ loa extreaoe del areo de alambre, de modo que loe ex

tre!loes eortado3 quede• li~ra.aeate haeia gillgi Tll.l del ex

tneao del •~ liagtlal de eadm. bruda moJ.ar. 

6. Se praeba el areo liagual aeí aoldado ea el modelo y se ubi~ 

eaa lae ba.Jldae ea 1.a aii!D& relaeióa ea que estabam e• la bola. 

Se vari!iea la relaeióa del areo eoa lae eara~ liagualee de 

~oe dieatee aate~ores iaferioree. 

7. Se apliea fuadeate, liberalmeate a 1&1!1 zo:aae eoldadna; dee

pu~• ee eoloea. ua troeito de soldadura de plata ea barra de 

2 ram, eobre eada punto de futura soldadura, ee 1ompleta la 

operaei6n eoldando. 

8. Se retira el ·areo eolde.do del modelo y ae eepilla bajo agua

ealiente oon e~ fin de quitarle en fundente; desp~e~ .. ali

•• 1on ruetk de goJaa y Be pule. 

9. Se eementa con fosfato de ~~e, previamente ee habrá eoloea

do una pelieul.a de colodión o barniz para aavidadee en eada

molar que lleTe banda. 
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3. ARCO DE ALAMBRg PALATINO 6 APARATO DE NANCE. 

Se utiliza ~ste aparato cuando uno 6 más molares tempora

lee ee pierden prematuramente en la arcada euperior del niño, 

previnmndo aai la migraci6n mesial de loe molaree euoerioree. 

e e diferente del &reo de alambre inf"erior·:· que evita además de

la migración meeial, la inclinaei6n lingual de loe ineisivoe • 

. El dieeño tambi~n ee diferente, ya que ei ee eoloca eolo

el alambre euperior que deedanse sobre las euperfioies palati~ 

na8 de loe incisivos superiores, loe paeientee eon mordi~ pro

funda oeluirán eobre el alambre, además si ee aplican fuerzae, 

aán li~rae, sobre lae euper!ieiee palatinas de loe incieivos

euperioree, éstas pueden provocar una inelinaeión labial. 

Se eonetruye el areo de alambre palatino, previamente se 

deber&n aj~etar laa bandaa, ee soldan el aroo a las bandae, el 

areo que ee extiende en direeoi6n anterior no debe descansar, 

· sobre la euperf'ieie de los molare e temporale e, ya que. lors premo

laree eueeeoree suelen ae r más anehoc en sentido veatibulolin

gaal y el alambre pod.ria desviarlos de eu. poeiei6n natural. 

Se agrega UY.1 botón de acrílico autopolimerizable en la par-

te deseendente de ltil. bóveda del paladar, éete botón tiene por ob~ 

jeto distribuir las fuerzae sobre el área palatina de manera que

el alambre no ee ineruete en los tejidos, ee pulen el botón y 

las eoldadurae donde el are-o ee une a las bandae molares. 

Se limpia el aparato y ee cementa en la boea. 
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•• RBauPBRACION DB BSPACIO 

Ra caeo de pérdida preaatura de dientes temporales poete

rioree, es necesario ma.Jateae:r el espacio ya qu.e ésta pérdida, 

contr:iibu.ye a la aparic·ióa de disc·repancias oclusalee. Sin embar

t,O, CU&Jldo la párdida de espacio· ea progresiTa, se pensará en -

un• tratamiento para recuperar eepac:io, a: fin• de prevenir as!., 

la aparici6n de discrepancias oclusales adicionales. 

Si el espacio perdido parece estático, y los dienrtee per

manente e tardarán t?davia años ew salí~, entonces está indicado

realizar exámen~e de observación cada seis meses y planear la -

recuperación del espacio seis meses antee de la erupc·i6n del -

die~e permanente. 

La facilidad con que se puede recuperar illl! espacio perdi-

do varia según los segme~os dentales. Así, en• la arcada superior

la pérdida dG espacio en el segmento anterior es a menudo con

secuencia de hábitos 6 de retraso en la erupci6n. La mayoría de

las vecee, loe dientes adyacentes están inclinados hacia el es

pacio y generalmente u. dispositivo de mecanismo sencillo será

suficiem~e para enderesar· estos die~es. 

Bn la arcada ±Dt"eril)·r, la pérdida de espacio ea el segmen-:

to anterior suele ee~ indicativa de trastornas importantes en 

la relación- lo11·gi tud de arcada-tamaño del dielllte. Por lo tanto

se debe realizar uaa ev.aluación zuy cuidadosa de la circ~eren

cia total de la arcada necesaria para alojar la dentición perma

nente completa. 
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Cuando en dentici6n mixta, cae un primer molar temporal, 

el cierre del espacio puede ser estático debido a la presencia

de apoyos oclusales 6 a la extrusi6n de los dientes opuestos. 

Si ea necesario récurrir a un tratamiento, éste debe posponer

se hasta que el primer premolar esté a punto de salir. 

Las pautas numéricas para recuperar espacio soa diferen

tes para la arcada superior e inferior. En la arcada superior-

la recuperaci6n de espacio es posible aún si la pérdida alcan

zan 6 mm. Sin embargo, todas las deficienc·ias en la circun!ereil

cia de la arcada, salvo las de 1 mm, deben estar ubicadas en el 

segmento afectado. Además, las líneas medias de las dos arcadas

deben ae7' rectas y los· molares permanentes del otro lado de la

arcada deben hallarse es interdigitaci6n· clase I, 6 si están-

en relaci6n cuspídea de borde a borde, entonces la arcada inre

rio~ debe tener un espacio con margen de seguridad de 1 a, 1.5 mm

para ambos lados. Si no existen estas condiciones, será -poco -

"Práctico limitar el ·tratamiento únicamente a la- recuperación de

espacio. Las pautas numéricas · en la arcada inferior son de menor

ilagn:itud. Ge:nera1..mL:;nte, el' tratamiento para reeuperar espacio-

en 1!a arcada iruferior no presenta dificultades cuando la pérdi

da total de espacio en la arcada inferior es de 4 mm. 

La distalizaci6n del primer molar inferior para llevarlo

a una intercuspidaci6~ adecuada con el primer molar suyerior

es mucho más fácil. 

Cuando se quiere distalar un primer molar permanente, es 

difícil, ai el folículo de un segundo molar -permanente se encuen

tra adyacente al primer molar permanente inclinado. 
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APARATOS. 

Los aparatos que se uti¡izan son de dos tipos: Fijos y Re

movib~ee. Los aparatos fijos exigen !lk-i.s tiempo para colocarlos

Y ajustarlos, pero tienen la ventaja de ejercer un control más

ee~ro del espacio. Los aparatos removibles exi~n menos tiempo

por parte del Oirujano Dentista, para c-olocarlos y ajustarlos y

dejan ~n parte de la responsabilidad de su ~xito en manos-

de! paciente 6 de sua padree • 

. Loe dispositivos removibl~s fabricados con espirales 6 -

asas helicoidales pueden: proporcionar fUerzas li~ras constantes

que l'!loa ideales para el movimiento dentario ... (Fig. 1 ) 

A menu<lo, con el uso del aparato, l!os resortes ligeros se

Tan· deformando y dezplazando. Cuaado la rotaet6n debe combimarse

c-on la i11.clinaei'6n, es preferible emplear un asa helicoidal doble

(Pit;. lA.) UD asa helicoidal única suele ser suficiente cuaado só

lo se necesita inclinación (Pit;. l.H.)-. 

¡:¡~ i A. 

Un dispositivo tipo silla de montar· dividida es excelente

para recuperar e s pa c i os de 1 6 2 qnn sin modifica ci6n de la 1JOSi

ci6n distal del aparato. (Pig. 2 ) . 

- 112 -



E!l aparato es fuerte y duradero, 7 ést!Í l.ndiéi'ado en pa..:;.; 

cientew actf~o~ que necesitan recuperar e~pacio~ pequeño8. 

tJa 4iepo•iti'Yo rérAOYible con tornillo de separac16n (Pi«r · 3) 

•• tal ft& de todos los aparatos relllOviblés el qU& proporoiolflll-

tlll eon.tt"'l a(a ~éguro cua.nd.o na 9é ntce~Jita corregir la rotaci6n-

6 cuando ~ata puede ser tratada en otra etapa. Se explica al 

paciente, 6 s.· tmo dfi · eus padr~ro:, . q_ue debe abrir un cuarto de -

'YU81ta (6.25 .. ) al. tornil.1o de sepa.~ei6n ~ w .t: .c.j3°&ia · •. · .< ·. · · · 
... . ; . .. . 

basta que sienta que 1e eB di!:!ci1 vo1ver a afianzar el aps:mto

a. la boca. L1e~do t!ste i¡lomeato, se Cf.l!Bbian lae in.-truceiones

a un c\B.rlo de "YU.e1·ta cada segundo 6 -tercer día .. 
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Bl dieposi'\1..-o ti"P.O naQrttre !r"Qporciona :fue:rBae ~onetai\1~@

Y l.iaerae adeiWle de la du.rnbílh\ad .. :La · ~ntaj~ d,e es~. ~ 

11e aparato es qu.• durant• l~ di.tttal.i-ei&n por la~ f"u~ntf\e d•

iDtlinaoi&a taabi4n: ocurnn: tv.er111t'." de N"tl!'a:ldl\, lht~~ diapQt\.tt4-= 

'YO en to~ de •sw c-ontinua, •• hiao con t\ltl•tn··"' d• O.()lG D'Al«• 

c1a dilaetro q_u.e abarcaba loe ladoe lint'»'l 1 Wl!ltilmlftl" d•l Pl"i~ 

aer aólar persanente sup-erior derecho. !A ou.rva ~@ ~.lian11Q tlt!!

la • S" e e utili~:ada como ~noho pal'f). el elietioo. 

Fig. 5 

1111 la •1:«• ,., , e~;6Jt.~ l!t•tm1&4Al!t ~r;, diferentes pot!lid:lló••¡;¡ 

4e ~ete ~oho. La colocsei6n meeiodietal del ~cho es contigua

al suroo de deearrol,lo del lado lingual. y, debido a la rotaci6n

aolar, se~ distal al auroo de desarrollo del lado ~sti~ar, 

ctuando el pnoho ea colocado de!IBeia.do le jo e en sentido distal, 

existe el peligro de que pellizque Ios tejidos blandos. Se uti

lisa ademaie UJl paeho Adaae sobre el primer molar permanente 11:

qu.i*rló·:>para. retenoi6n. Tambi~n se coloc6 una grapa perifdrica

sobre el primer molar temporal superior derecho para reforzar-

la retenci61i, El acrílico en la zona de la silla de montar se -

reeort6 para estar a 1 mm del molar permanente sup, derecho, y

.,_ra aeep.r on direcci6n palatina a partir del priaer molar tea-

~1 fW.ll. ~~c4o--: - 11~ -



APARATO FIJO. 

Se utiliza este ti~o de aparato, cuando existe el caso en el

que no hay lugar suficiente para un segundo pre~olar i~ferior, 

pero existe espacio ~tre el primer preaolar en inclinación die

tal y el canino, y el priaer molar está inelinandose algo aesial

aente. (Pig. A). 

Se conetru)'e una banda en el primer molar peraan.eate, para 

conetrui~ ~sta se utiliza un, punteador, tambi~n se usa ~ate mie-

1110 para fijar tubos bucales y linguales a la banda. Estol!l tuboe

oon de aproxi.adamente O .25 pul@dae de ancho, los cuales vienell

eqllipadoa con· orillas para puntear, 6 tambit1n ee pueden soldar a

la banda tubos d~ metal precioso. 

Los tubos deberán se~ paralelos entre sf en todoe los pla

•oe, y Blll'! luces· deberán dirigirse a la unió~:~~ de la corona y la 

eac:!a. ea el priaer preaolar. 

Se to.a Ull8. i11presi61:1 de la b<mda y tubos, con la banda -

asentada ea la pieza dental, y después ee retira la banda. Se ob

turan loe orificioD de los tubos con cera, para evitan· que el yeso

penetre en ellos. S1:1 asientan 1as bandas en la im.preei6n, y se -

Yierte el ye-eo. 

Se dobla un alambre metálico ea forma de U, y a• ajusta pa

f)i-.aeate ea loa tubos bucal y lingual, la parte curw.da anterior .... 

de la U, deberá mostrar un doblez retr6~do, doade ha~ contac

to coa Pl.af!!la ·.contacto con i!d. contorao _distal del primer premol.ar. 
(Pi~. B) 

Si ee han dirigido correctamente los tuboe,el hilo metali-

co hari contacto con la superficie distal del prt.rr preaolar de

bajo~ - B\1 .. 7or convexidad. 
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B1 ta.aBo del hilo deberá ser li~raaeate men6r que el ta

•H.o ae 1 tu be • 

b l.a unión de la parte recta y la parte curva del alaa

bre, en bucal y en lim~l, habrá que hacer !luir suficiente !un

dici6a para !oraar ua puato de deteaci6a. 

Se corta la suficiente o~tidad do resorte en rizo para ex

teader desde el punto de detenci6a hasta un punto situado a 3/32-

a. pul«· distal al limite u'ferior del tubo sobre eJ. molar (Pit;. C) 

Se retiran Iae bandas del modelo calenta~do el diente de ma

terial. deatro de la banda, suaergiondoel modelo en a~ y reeor

tandolo cuidadoeaaente el residuo ~blandeoido resultante. 

Se desliza sobre el alam~re el resorte de rizo, se eapLa~

el alaab~ en loe tubos y la banda co~ el hilo y los resortes coa

priaidos se ceaeDJtan en el molar (Fi~. D). 

Loe resortes co•priaidoe tienden a volverse pasiTOs y a ejer~ 

oer presión recíproen e11 J&eeial sobre- el preaolar·, y eu distal eo_ 

bre el aolar. 

a 

l. :U 
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c. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR, 

La mordida cruzada -posterior es una relaoi<Sn vel'ltibu

lolingual anormal del diente 6 de los dientee en el maxilar

superior 6 inferior, 6 en! ambos, cuando las do• arcadae ee eft

cuentr&A en oclusión c~atri=•· 

La frecuencia de las mordidas cruzadae poeteriorell!' ee de-

5" entre loa dos y cinco años y de 7 .7' 'lo entre loe trel'l 1 nue

'ft anos. Clinicamente, puede manifestarse c·omo mordidA orurA-

4a lingual, mordida cruzada lingual completa, 6 mordidl\ cru-

da vestibular, puede ser· uni 6 bilateral, abarcando uno 6 .. _ 

rioe· dientee. 

El tratamiento para la correcci6n de estos tipos cU IIIW>r

dida crurAda posterior debe realizarse temprano, ya qU$ ~- -

·h•taaiento serán_, obserm.das las s:lgui~ntel!l •~cu.lA!!!!:J 

1.. Dea,.aste ano:nm1 de la denti.ci6a. 

2,. Obtñacul.izatrl6n del. desarrol.1o y Cl."'eeisiento ltOfta~;S •

laa arcadas d~atal.-es y :!!JOt'tibl.e alabeo de ~6 ~~., ~1.ft§'k~;S ~ 

)., Do1or &:lbidu a espamMs 11UM!U1.art!l!!l J!:l'OY~se ~2"' ~'lMl ~ 

Jt'DI••i~to 1ttentl. '31nO:rtiM'l. &!1 lla:ldlar isst'IH'i.-n"" .~ "J.
cierre cfstri.co. 

4. hribl.e r!e:eib"l"!!ll''!ei.á &!1. ,eri~~ JX>'r :ftte·r.!le-<1!1 ~)~'llJJIQ~-lJ_e~

anormalee y por impaeci6n de alimento• 4eb14o • lA po~iB16a

-oiW&1 del diente. 

IIBTOOO DE TRATAMIENTO • 

AAtee de comen~ar el tratamiento ee preciso analizar

aleunoe factores como son : 
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l. Debe haber espac-io eu!iciearte para aonJ" •• I!IIR~illt :u.JI-l-

4 -.estibular el dieat• 6 lo• ditat•• • lA aortUt!a P~~a~. 

2 •. t.. porcj,6a apical del titJ&te 6 d6) lo .e ditat•JJ 4m 13 ~Td:t.~

ttf\ludla 4e1Je tlt~r •• la fliMU posid:dD: de8J>~1't &J 1ft. conwo

•1411. q• la _. hubierQ ocupado si el:. d:ie.te 6 1os di$JlttD~P 6)~ 

............ M'l..S.4a -naa.1. 

•••~s P.uu •oRDIIW> ctm3üü~ 

DB ORIGEN DRK~AL. 

l. • ~ui:l1b,..ei6n oelusal y Arco en' 1f. 

U~~a aordida cruzada l:in«Ual. bi1ateral do orit;tJl c!tn'tAl lit 

6eat.iei6a priaaria 6 mixta puado "iU' tn1i~tl8 fllimi••~o ltW,le• 

... ,. laa interf'ere:aciae. oclusalee-, 6'8Mftlmt1\tt tft ~ n~illt

M lo• GtU&iaoa. Sin' &a.bargo, por lo r&A"J.la.r é111io n hao• t&tili• 

... .., al ai•o ti!•apo 'lml arco en· fl a fiDJ a. iDeliur en Hati .. 

it WMl'l\llaP loe ~ieD.tee posteriores. ( Pig. 6) 

11 U.. • W 41tlM ser de tipo reaoTible Ja qu. ~ no N'l"

ad 'la ao\l .. 16a·, qu. ee riali.sa con 1nte:na1os M tn• ••

••• e:aipr{a la reao~i6a· coap1eta . 7 uaa .nue• celllot:CtMi6Jt M1.

t.l*ft._o .. 

nl. !Jt..X"t."' .... '1' p~- aer .aodi1':1.cado, utili~4.9 ~1-.~-t.~.,. 

--."'- ...._ nJU!Ia a&utal:_ Jli&1"& ~ •1 WMt-.9 M ·~T ~!

Jt'al.cu' ~ ~ •• 7 rnns eorrep.r 31118 •!llrli.• ~~Qe ~l};l.i!#.-~:Xl!íl~-

liii.l:a~"li -r· '-l)li]¡atoral.ee:r, utilizaado alambre de O. 36 y Oow40 pul@;. 

·-~' -
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~ig. 6 

EJl. tra:tam.:iento con elásticos cruzados es útil para corre ... 

~r mordidas crur.adas uni1atera~es de origen derrtal.que afectan

uno 6 dos dientesr Si a61o es necesarío mover el diente supe

rior el!t oontido 1ing:u.al. 6 "9'estibular, entonces eJ. diente infe

rior de~ tt.stal:ülizarse por medio de tm arco lingual inferior. 

!ta cJs-ta t~cn.ica es neee:;ario adaptar y cementar bandas-

!l ~o.s d:ientee: af'eet11dos por l.a. mordida cruzada, para ello se -

innl<>:rl.li.~a. tJEtn l:un.n..da. eoli!s.ti.cs de 3/1.6 de pulg~dta por media• dl!t-

la ~ 6:. de botetzJ:es eol.<mdos· a les bandas .• lt veaes se u"till

Z&JII. d'O:s- bOJt-oa.-es 6 gtm.ehO!S' so~ una superficri.e para irrrp-ed'ir

Jm>tacrl.one.s .ill:deseab'l.eff. ~e reeomfel'Jlda eJL po•rle continuo· ae::r. e!:f:g·

t:ii~ bstl!l log.Par la ~c.c'ión de Ia. mord:iáa cruzada: enererufucío·JI.e

a]L pae.ii.rlrle como· substituir ]as 1Jandas e!lfst'icns cmincío tfs-t:a:s·, 

se rompem .. M. eo·!oeaci:~ d'e]_ b'O:tcfrr ~ uer gancPro· áepenae d'e !a 

mr:t,rdi:_dl!t erttztcla dental.~ ~rl. J:a mordida. cruzada en tm i!ra:st'onl'o

l!in·gust_ ~ l!:tngua·I. camTJieto, entonc~e- se co·'toca un· ga;ncl'tO' s-a'!;Te_. -~eiift lingua1 de la banda SU?erior y otro sobre la SU'-
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· perficie lingual de la banda inferior ( Jig. 7). 

lAl dttraoidu del tmtamiento 0e d~ cuatro eemanae a cuatro

m~~·~, fiagdtt s~a 1& mfign1tu4 dél ~ovi~iénto dental ~équeridfi. 

Por lo ~néi''!Ü, las rrt<Jrc11da.e ti:M.itULMe l:í.ngut:tiéJ n oomp1ettttJ . d w t:t

ti15u1a:rtt8 de origen dental to.an má~S tieapo para normalizaraa

que las aordídas cru•da• lin«Uale •. 

la -.entaja de la t.ieniea de eltísticoa cruzadoo f:a que su

e.ap1eo e e eencillo, 

Pi«- 7 

3~ Ae;ra:to Raaori.bl.e ~ Eilw'le¡ ~ ~o:mi.llo de ~i6D. 

n aparato rem:ovib1e c1e HB•l..e;y. cOD -tornil1o ele exp8JU'i6n, 

(ja.eJmcrew) c~r etll!pO'traclo en la reri.Da acrllíee, ee -

dt.i.1 ~ corrt!'€f.r mm 110rii.aa e:ruzada rmi.l8:-te:ra1 de dos dienteo,. 

ewm.dO no e.,..._ i.llldicaado e1 IIIOY.imi.ento de 1os dientes pos:f;eri.oreB

• bd'er.io:ree- .. n apa:~t:OJ blrillc!a 1a eont:ro1 a.deeuado de l.a l!lla~

ai"tllll -r cJ:i..:reeci~ ae la f'tlerwa splicslih. a l.os ifient.es. 

Xlrt~ ap~~rato -taabién piliJII!-de ser !!tOdH:i.es.do pars. eorreg;ir

-.a -..rdia enaacla lin~1 bilateral.~ I& 110dit'ic:aci&l eoaaia

'te .. HlpO'trar e1 tcr:rri.ll.o de expansidn aJ!l lA parte -clia ae 1-
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ll:1 e unrto de vuco l tr:. cr,u.:: .. e .L1.cü o sietE: uias, ni durante la ac

tivaci6:·: ~lel toraillo •;"le exo<lm.: ión ocurre. . l. desaloja:niento 

-;~el ap :: · .. l'Fi.to, o::to :i.ndie .~~·<i que lé'L fu.crz.n :.:.tplic~. tl::t er:1 dcrna:':io.cl.o 

Ll':t,H:c. ~n 0: ~ to tipo c'..t': r.tre.rato rernuvi'ulc no nsts. indicnd.o ol 

uso do tornillo de e:x;::¡:-~n::; i6.:.J. con roso:cte. 

Dc¡:;¡11t6s ele cor:co.::;ir la : :1or~.id.a C:l" ... t~.:::·.tl~o. , E·l pnciente debe 

Go[;u.ir llcv:::.i.üto el :::.u:'J:'atJ '- :1 rc-"..;cnc:i.6a pr-,ri,.rr-... :)0~· 1_o ·:wnoc de 

Fig. 8 

·: .'"::.·~. 
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ll. MORDIDA CRUZADA J\N'TERIOR. 

La mordida cruzada an~erior ae ~fio~ a uaa ~laei&~ ~a~ 

biolingua1 anormal entre uno 6 WLriol!! d:ientee inciai,.Q., a~te..

rior.e auperiores e inferiores. 

a-ao ae deja sin tratar W!liA aordiaa oru~r&cla .. t•n•r
da etiología dental., pueden: aparecer lo eimi~nte :: · 

l .. . Nrdida del 1argo normal de la aNada debido a 1.a ~tJi~.i6"

\le lott dientes ad,yaceates hacia el espacio. 

2 .. Des~e aaoX'IIlal. de los dientes por !"acetas de!oru.dfJUS 9•

laa avperficies labiales de los incisivos euperion~, 

3- O.l.'IUI1:6a '\n.WIII!'ti.cs de los inc:isiTOs lilAqueadoe que e.~l9..4-~•

a 'la l&igraei61l apiea1. ile1 1.igamen1t~ periodOttts'l 7 ~:r4i~ ~

'h~'M •1:-.eol.&r ~n'te &l. inci'SíTo i.ld~rl~r. 

~. 1'PU"i~i4•· - ])SeuClnnta1..'3C1.Ul'd6n Clam! m, ~'Bttl se-tJ.d()ma-n.~~ 

*ita lJ'IIe DO es' "tra1;ade. '}?1:11e& 1.'1~.&:r s. ·t:Paet~9a . .deil. ~~~c:i~ 

't. ~a. 11a'bes 'lll!iXi.!bl"'l~, :er.ea-r -pred1l>ne1S .e:z-e..~~t!las :s~~~ iJ..~s a~=

tieti1J:.c"iltl'le'B it'erlfJJl'>:ramantl.i1bu!la:r.e:B, o"bt~t-8eli1'!l.i·z~ "U.a ~\lne:';L\Sl,l ~~ 

'eu].'lt!I' '»Wl!I"Sa11., 1l:a l'l'J;..~1ikaclih JI ell. 1ha'b11.-a .. 

~ODQ UE ~RATAMIENTO. 

Loe siguientes factores se deben. tomar en cuenta awtt-' ~

iDiciar e1 trataaiento: 

1. Bapacio meeiodistal adecuado para aonr el ~i~ntJ b\.c)q.~~a .... 

c)o hacia UD a1ineamiento lláe nol'118.1. 

2. Sobremordiaa. suficiente para mantener e1. diente ~l:f. '!l ·~si(!:!~n

Settp~e ae 1.a eorreccl6n. 

]. ~le.!.~n apiea1. ~l. diente en 'la m9~éiida cn1Zada .9u.e .e :e ü-
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ai..a qu. ~bría ei el diente eriuTiera en oelust6a aor.al. 

4. O'M ooluai6u a. olaae s. 
5. 11 ,rade da tonaaoidn de ra!z, cuando hay dientes con ra!z

te tor.aaida i•ooa~leta, •• racomien4& utilizar fue~ae ligeras

a tia da ,rewnir la dialaoaraoi6n. 

lA aor414a cruzada . anterior · eimple de W!li solo diente pue

a. oo~¡iree utilisando la hoja del abatelecguae. Se explica

al paoieatt que debe o-olooa.r· la hoja detnie del diente bloq~.-

4o oon inolinaoi6a de 45• y, utilizando el inci.eivo iDf'erior eo

ao punto de apoyo, ejercer una presi6n ligera eobre el diente

en dirtooi~n labial, ~sto debe hacerse durante una 6 dos horas

al dia durante l01 a 14 días, el tiempo de aplicaci6n de la pre~ 

licln al diente bloquet~do puede diTidiree en períodos 4e 15 aintt

'toe a lo largo de todo el d!a. (Pit;. 1) 

lA 'ftataja. de date m&todo es que no exi.&e grandes . •stos 

ni ocu.pa aucho ti.eapo, Gl mdtodD pa.rec!e aar •Joree resu1ta4oe

con dientea ea la napa inicial. de 1a erupci6111, sin nabarp el

Cxito 1 el. proa6stico ae 4ste trataaie.u.to aepeaden en snus ,.r
te da la ~eol.aborae:i6n ~1 niño y de 1.a vigilancia &e l.o• ~4n~ .. 

n "tra:tañen"to dqj a lllOrdi.ch. ~ aaterlo:f' .~ ~ri~·

deanl.· y TJ• aba.:rca uno 6 ~rio:s M"!3ttte~ p~ re-ati~rM ~p~-

8:1ltSD ,_ Jt"l.ano i.lu:11iDS.® ínt'eri.or e1'!me~de ~ ~1-:t~. Bf.1.f.. 

_ .. Pea:t... 11erlllca ~U..ri:zab1..e .ea ~rl((t, ~l. :ape.nto M 14-

- 123. -



brica sobre ua aodelo infer:i.or de yeso piedra realizado a partir

de uaa ispreei6:a tolii.Qda al pacien,te con alginato. 

La reeia.a acrílica debe cubrir lo:!! 5eie dientee a.!'lterioree-

ilr!erioree, 'Pero no debe tocar los tejjdoe giag:i.Talel!!, ni los

te~idos palatiaos opueetoe • 

.lates ele la ceaeataci6a, el pl.ala.o iaclia.ado debe c'W ~ter -

coatoraeado y pulido ~dole un, án~lo de 45 gradoB e~ relaoi6a-

coa el eje lar~o de lo~ incisivos inferioree. E1 aoTi•ieato del

iacieiTo bloqueado ~ realiza graciae a la preei6a ejercida eo

br& el die:a.te durallte el cierre de lae doe arcad.ae deatariae. 
{Pi~. 2) 

aJJJ 
~-crrrm· - ... -- --, 
1 . 

1 1 
1 

Pig. 2 
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A. ~l!lte t±.po de aparato se· 1.e pued:e.-. ia.col"porar resortes ea

:t'oJ'II& de S ó de do.,le eapii:ral~adeaáe se coloca acrilieo e• la -

cara ocl~al de loe molares, a ésto ee le llama pistas. Este -

a:.arato •• útil para eorregfr Ulllf4 movdida c-l!'Uzada anrterio:r que -

arecta a ~o• dieates. 

Para la tabrioaci6a de éste a.,arato. ae nalizá prilnero, 

ua aodlel!o de yeso pied:Jra de la arcada superior, tomado de m:ta.

iapresi6m cQa· a~~to, ee utiliza taebié~ resina acrilica auto

poliaeri~ble, utilizaado tambi~n alaebre 0.32 y 0.28 • 

Ya obteaido el aodelo de yeso, ee fabrica el areo ~sti -

bb.lar que :roae. loa eeif!l dientee 8lltelrloree, .lle'Vll!ldo ua loop, 

a aí,.1 <bl J.os emtdin.oe, ee realire retellt>Ci6n por medio de 81111-

choa, que puede~ ~er· Adams, 6 ~chos tipo aJ se coloea el aerí

lieo, e-n donde 't'8llt a ir· empotl!'ados l!os resortes~ y proporcioaaB~do -

a eu ... r. el aeTílico uua cubierta palatina. 

Se lea explica a loe pacieJttes que deben ll.e..a:r e] apara

to las 24 horas del dia, aún: durante le:e horae de lla. colrlda~ 

y · quit~lo sólo para lavarse loe die~tes. 

Bl moTimiento del diente bloqueado e~ eentido lab~l 89 rea

liza depriaiendo l.oe :resortes dé 1.5 a 2 lDl' cada uno 6 do•· seaa

-.ae, ~ne:ralmente ee· puede eeperal" que ocurra la no:rllB.lizaei6n-

de la aordida cruzada al cabo de dos 6 tres semanas. 

Despu~e de l.a correcc·i6n, el paciente debe lleTRr el apara

to ea reten.e-ión paeivn durante otro ael!t, sill' eJlbargo, curul!do la

sobremordida ee poeo prof'unda, el periodo de retención debe ser

.&e lar~. Bl ~xi~c del tratamiento, depe~de de la eolaborsci6n

del paciente duraate el porte del aparato •. (Pi«· 3 )-
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Pig. 3 

4. Apa~to Pijo. 

Un arco de al.a.mbre lin~l con resortes helicoid.alee de-

0.018 pu1g. , soldado es útil en aquellos casos donde el aparato

es utilizado si•ultáneamente para control . de espacio y para la-

oorrecci6n de una mordida cruzacla anterior 
; 

Bl arco de alambre lingual puede fijarse de manera per

~~anente soldado a las bandas em los primeros molares permanentes

( Pig. 4) 

Pig. 4 
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'· SOBREMORDIDA (CLASE II, DIVISION 1 ). 

Para causar e.-ta !oraa de ~~talocluei6m ee convinaa diwreoe-

factores etioló~co• couo eoa: succi6a del pulgar, eucci6Jl del

labio, funci6• de degluci6lt at!pica, com empuje lingual, eatos

factoree que som posibles caueae de malpoeici6n incisiva, llligra~ 

ci6a hacia adelante de loa segmentos posteriores superiores, y 

adelláa a. una relaci6• posaoraa~ de los eegmentos ppsteriores. 

Otra -.uea d& el!lta aalooluei6n ea la rel.aci6n poenoraal de lae-:

baaea deatariae. 

Como se ha Tisto que es imposible alterar la relaci~• de -

lae baeee dentarias, ee decir la relaci6n anormal de loe aaxila-

res, por aedios ortodonticoe, a menos que se recurra a la Ciru

«{a; la co~cci6n de la relaci6m incisiva se reali~ por 1a al

teraci6a de su inclimaci6n axial, ~~o supone la realizaci6n de

eambioe ea loe ee~emtoe posterioree, para posibilitar eea alte-
1 

raciOJl de lae inc·linacionee axiales de los incisivos y caniaoe. 

Se :recurre eatoncea a UA· trataaiento ,reco11 por aedio del

Aparato de Andreeea 6 Monoblock, que como eu nombre lo iadica se 

compone de una placa superior· y otra i•ferior·, Ul1lidal!t; tiene Ul!t 

alaabre vestibular !rente a loe incieivos superiores, y está di

señado de tal foraa que loe aueculos aasticatorios tratan de ti

rar hacia atráa la aandíbula cuando vuelven hacia su posición

normal de reposo~ e:~t última instancia, el monoblock tira hacia

atrás tododel arco superior unido al in!erior. El p~pio arco-
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dentario inferior se mueve hacia adelante mientras la mandíbula-

ee estirada hacia atrás, por decir así, debajo del arco dentario. 

Loe aoTimientos de los arcos en dirección opuestas por fuer

zas que actdan entre ellos, tal como lo realiza éste aparato, 

coaeti tuyea 1a tracción interliB.Xilar. 

El siguiente dibujo señala las fuerzas activas de un apa

rato · de Andreaen que se utiliza :para la ma.loclusi6n de ITlase II

diviai6n 1 de Angle. 

La construcci6a del aparato de Andreeen se deecribe a con

tinuaci6R, a~i como taabiéa eu~ indicaeionee. 
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•onob]ock 6 Aparato de ADdreeeeD~. 

ED la práctica general!, el llonoblock puede emplearse para

el tratamiento de casos escogidos de maloclusi6n de Clase !! , 

diYiei6~ I. ~o se recomienda que se seleccionen casos donde la 

gravedad de la malocl'usi6n. indié!a que será necesario recurrir a

t.Scnicae adicionales oon' bandas múltiples para corregir inclina.

c·iones menores 6 inclinaciones axiales de los dientes a fin de -

lograr· un reeuitado final!.. aceptable despuee de lleva:r el. aparato. 

Loe criterios para ~ sele~i6n de casos son y ieben -

p:ree-entar lo si!Uiemte : 

Bsquel~ticoe 

Equilibrio proporcio~do entre las alturas de la cara superior

y media. 

- Patrón f'acial esqeil.ático c·la:se II moderada 

Dentales : 

- Nada de apiñam~ento e~ las arcadas su,erior e inferior. 

- Arcada illlferior adecuada en su tota,lidad, sin rotaciones, ni 

desplaEB.mientos de los dientes. 

- Plano oclusall mandibular JTe;latiwmente horizontal. 

l'fini!\Ul& inc1inaci6:n labial de los :i.nc·isivos inferiores rela

tiva al! plallo IJI8.n:dibular• 

Sobremordida anterior- de profundidad moderada, ya sea cerrada,. 

6 li~ra.mente abierta, coDJ 50 a 7.0· ~ de trelapo vertical anterior • 
.......... 

Segmento labial superior inc-linado haci.a adelante, con· 6 sin-

dientes espaciados. 

- Relación a.Ílteropoeterior· de c·lase II abarcando una unidad den

tal e:ompleta en· los se~entoe vestibulares. 

- 1.29 -



PQr lo general, un• caso adecuado será aquel que presente

los siguientes criterios : 

l. E1 maxilar superior- es relativamente normal en su relaci6n

~rtical y anteroposterior con la base craneal anterior y una 

linea pelTpendicular trazada entre el nasi6n y el plano Frankfort-w 

2. El maxilar inferior se encuentra en relación retrusiva con el

maxilar superior y la línea perpendicular trazada desde el na.si6n. 

3. Bxiate~lequilibrio proporcionado entre el larg;o de la rama

ascendente y el cuerpo del maxilaT inferior con ángulo mandibular

dentro de :tími tes normales. 

4. Bl áDBuio del plano mandibular de Frankfort puede ser lige

mmente más grande de lo normal, pero el plano mandibular no es

demasiado en relac~ó~ con el plano horizontal de Frankfort. 

Uno d.e los requisitos más importantes es la colaboraci6n-

e inte~s por parte del paciente. El' Monoblock debe llevarse por-:-· 

la tarde y durante ]Ja noche y, a vec·es, también durante todo el

día. Por lo tanto, es necesario obtener la colaboración· del pacien

te para asegurar· el porte del aparato durante las horas indicadae. 

~ndo se utiliza el monoblok, el Cirujano Dentista, · 

debe eXplicar tanto al paciente como a los padree cuál será -

apYOXiiiiBdamente 1.a duración del tratamiento, inc·luyendo el perio

do de reteaci6n. En casos ordinarios, el tratamiento suele -

abarcar \.DI: peri6do de 1 a 2 años ó más,. se guido por un· periodo

de retenci6n de unos nueve meses, dependiendo del eetqdo de de

earrol1o ocl.usa~ en el momento de la corrección de la maloc·lu

Bi6a. 
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~~CIO~ DEL APARATO. 

Tomando em cuenta las caracter!st±cae dentales de la malo

c·lueión Clase II División I, donde se piensa utilizar el aparato, 

ee puede esperar encontrar un maxilar· superior comprimido en los

aegmentoe Teetibula:ree, con dienrtes anteriores inclinados hacia

ade l.anta en· "te-1' de la :ronaa ovoide que suele presentar 1a ma;yor:!a

de las arcadas superiores, además existirá una arcada inferior

con alineamiento perfecto en un maxilar inferior retru:!do. 

El propósito del aparato en cuanto a respuesta es : 

Blll el: llaxilar Superior: 

.l. Ligelm expansión: in:te·rrnolar·. 

2. Ligera expansión· intercanina. 

3. Retracción, del se €)'nento labial superior. 

4. Cierto incremento en la altura vertical de loa dientes po•-

teriores .. 

5·. Efecto de contensi6n general sobre la arcada superior eomo -

wui.dad en cuanto al movimiento hacia adelante que suele ocurrir

durante el ~cimiento normal. 

Bn el Maxilar Illl.ferior : 

l.. l'fingón cambio en el ancho intercanino. 

2. En algunos casos· ligera inc·linación hacia adelante de ]os an

teriores in~eriore~~ pero no superior a 3 ó 4 grados. 

). Cambios en la altura vertical. dé los dientes posteriores, de

bido a erupc·ión· ligeramente superior a la de l:os dientes poste-

riores superiores. 

4. Reducci.ón ~n la sobremordida vertical. 

5. Aumento an el movimiento de traslac-ión hacia abajo y adelante-
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del maxilar inferior y de los dientes como unidad, de preferen

cia sin· rotaci6n hacia abajo. 

En loe Tejidos B~ndos : 

Cambios en la posici6n de los labios que hacen. que los la

bios sean suficientes para estabilizar la reducción de la sobre

mordida e~ 1os dientes anteriores super~ores deepu~s del trata

miento. Juntos todos estos cambios llegan a: corregir un· trastor

no leve Clase II de· . origen esquel~tico, ya que :favorecen la dis

minuci6n de 1a superposie~6n y de !a sobremordida , y la eorree

ei6~ de 1a relaei6n Clase II en los segmentos vestibulares. 

Sin· un· aumento antieipado en los anchos intermolares e in

terea.ninos superiores, podria aparecel" una mordida c·ruzada veetibu:- ~- P 

lar al. desarro1I.arse, durante el tratamiento, el maxilar infe-

rior como wri.dad en·· l.l.t!B d.irecC>i6n hacia abajo y adelante. 

AC'riVACION. 

El. monob1oclc, siendo 'l.lrl! dispositivo fun:cional, ·hará uso 

de la actividad muscular natural de ambos maxilares para corre

gir la maloclusi6n existente .. Loa músculos son activados por el

tipo de mordida 'l'Sgiatrada. Esta se toma con el maxilar inferior-

1le~do hacia abajo y adelante en relaci6n Ciase I eon• los dien

tes superiores, aai cuando el aparato está colocado, el maxilar

inferior .. descanso adopta una posici6n· hacia adelante ,- <~más ~ 

allá del espacio libre habitual. 

Las fuerzas ori~naies por &1 estiramiento de los músculos

sonl transmitidas a trav~s del acrílico, el arco labial y los

alambree de retenc-i6n en loe caninos superiores a loe dientes 
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e.n.teriores superiores y a l!as superficies ~ingu.a.les de los -

dientes veetibillares auperio'"s e illi!erioree. Además la:a -

fue·rzaa soa•. tmJ~Smi tidnis al. hueso al""reola:r rel.e.eionado con los 

dientes' vestibulares de ambae arcada:s,. 

PROCBDIXIMRr.O. 

•petl"' ~ ~Mordida: · 

Antee de tomar· la· impresf6a,, el. Cirujano Dentista debe cer

c'ioraree si eJ.: nifio puede l.leYar f'ác·ilm.ente su ma.xil.ar inferior

hacia adel.e.nrte y ha.cia abajo, ee deeir· en l.a rel.ac:-i6n indicada

para el re giet:ro de mordida. 

S~ el. niño hace esfuerzos evidentes para l.ogre.r UDa rela

ción· cnase I, eesto puecle indiea:r que será necesario recurrir a

un tratamiento en dos etapas,. es: decir· que se deberá empl.ear eu

cesi'f!lmemte dos aparatos pa:m evitar la posibilidad de :fatiga -

muscular 6 . estiramiento exagerado de loa ligamentos mandibulares~ 

que podrían\ ser consecutivos a• una ~bertura de mordida de grado~ 

exagerado y colocsc·i6n hacia adelante del. maxilar interior du

rante el. registro de· la· mordida. 

Por · l.o general., el bloque oclusa]. eS de mordida utilizando-· 

para: el procedimiento presenta tme. forma en U .. Antes de eoloca.r

lo sobre la arcada superior, sec ablanda ligerametrte en agua ti

bia y se aplica preeion.tlD!do coa suav1.dad:; luego el maxilar infe

rior e·e guiado hacia abajo y adel.ante peta topar con 1.a cera -

en ama relaci6a Cla~ I. Se pide entonces al paciente de morder

lentamente la oel!B lja.eta lograr l.a separación adecuada en l'.a -

re gi6n de :toa ca11inos. '.rerminado el registro debe haber uoe. re-

- 133 -

--



producci6n clara en la cera de las superficies oclusales de -

los· dientes posteriores superiores e inferiores. 

Nunca debe intentarse el registro de mordida cuando los

anteriores inferiores se hallan muy adelantados en relación

con loe superiores; una relaci6n l_iaeia adelante exagerada de 

un premolar debe evitarse hasta donde sé.a posible. Una relaci6n -

-de borde a borde de los dientes anteriores superiores e inf'e

~iores nunca debe ser la finalidad del registro de mordida. 

RANURAS GUIA 

Se encontrará un bloque interoclusal de acrílico entre- ·!. 

llas euper.ficiee oelusa:tee de los dientes posteriores superio

res e inferiores, éste bl.oque de acrílico muestra c·laramente

la:e impresiones de las superficies lingual y oclusal de los -

dientes posteriores, también ea evidente la impresión de sus -

bordes linguales, gingivales, que serán· utilizados como guía pa

ra crear las ranuras gula para los dientes posteriores indivi-

. dualee. 
Se utilizan fresas especiales pa:ra el acrílico que eli-

mina~ l.as impresiones de las superficies oclusales y de loe

bordes gi.~givales d-e los dientes, tanto arriba como abajo, de

esta manera, se formarán ranuras paralelas para cada diente pos

terior, que se inclinan en la areada superior, mesiodiatalmen

te hacia abajo y atrás, y en' la areada inferior, hacia arriba-

y adelante, además cada ranura presenta una inclinaci6n vesti

bular ó hacia afuera. 

En sentido mesiodistal la angulación· de las ranuras guía- · 

suele ser de unos 150~ eh relación con el eje largo de loa dien

tes vestibulares superiores e inferiores, ésta inclinación ves-
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·,,. 

ti bulo lingual suele ser mayor para l a. s ranuras de los dientes-

superiores, con inclinaci6n m:{s vertical uara las ranuras en -

los dientes inferiores, ésto ae hace para loerar tma mayor erup

ci6n de los dientes inferiores que de los superiores, y al mismO

tiempo permitir cierto grado de exy10.nsi6n en los segmentos ves

tibulares superiores. 

Cada surco así formado tendrá un borde 6 cresta guia ante

rior y posterior, éstos bordes guia se vuelven cuñas acrílicas 

que encaja~ en el espacio interproximal entre cada uno de los

dientes posteriores, tanto superiores como inferiores. 

Las cuñas acrílicas que acaban de formarse de esta manera-
... ~ .... . ··-

··· .son utilizadas para transmitir fuerzas musculares a los lados-

me sial 6 distal de los dientes uosteriores. El recorte selecti

Yo de estas cuñas acrílicas es lo que permitirá controlar las

fuerzas musculares destinadas a los di~ntes posteriores, y el

contacto entre· el fondo de las ranuras . y el contorno lingual

permitirá el control vestibulolingual de los dientes. 

Para promover el mov.imie~to distal de ~os dientes poste

riores superiores se recorta el borde distal de cada eufia aerí

lica para crea:r un espacio entre ésta y la superficie distolii.n

gual de cada uno de los dientes, se mantiene el contaeto entre

los bordes guía y la superficie lingual mesial de los dtentes. 

En la arcada inferior 1 se recorta el borde mesial de ca

da cuña acrílica para que los dientes puedan erupcionar en di

recci6n vertical y me sial, según lo manda la inclinaci6n de le.B_ 

ranuras guía inferiores, aou! tambiéa se llk'l.ntiene el contacto 

entre el borde distal y los dientes~ 
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La estabilidad de los dientef.l anteriores inferiores se -

obtiene mediante su tercer segmento labial, a veces, se recorta

el acrílico para no tener contacto con el lado lingual de estos

dientes, sobre todo si antea del tratamd.nnto dichos dientes

fueron inclinados ligeramente. 

Durante la construcci6n· del aparato, el ac·rilico es eli

minado de la superficie lingual de los dientes anteriores supe

riores·, lo cual crea una ventana anterior, gracias a ella, no 

será nec-esario recortar mucho acr:ílico por lingual a los dientes

anteriores superiores, también permite que el niño respire por

la boca si fuera necesario hacerlo durante el tratamiento. 

Es impostante extender el acTÍlico para que forme pestañas

linguales que penetren. en el surco en la regi6n de léie dientes

posteriores inferiores. Esto ayuda a la estabilidad del aparato

e incita al maxilar inferior a colocarse hac·ia adelan-te después, 

de la inserci6n y durante el port~ del aparato. 

El margen acrílico lingual a los dientes anteriores infe

riores se extiende hacia abajo unos O .6 rnm por debajo de sus

bordes gi~givales. 

ALAMBRES PARA RETBNCION DE CANINOS. 

Estos alambres de 0.5 mm de diámetro se ajustan a los ca

ninos superiores temporales ·o permanentes y se incorporan al mo

r¡obloc-k para asegurar que lRs fuerzas musculares serán transmi

tidas a los SCBffientos vestibulares superiores en su totalidad. 

Como no hay cuñas interproximale s para '·' star en contacto con las

superficies me siales de los caninos, l.os alambreF, y las ranurG.s

guia permilien el control de todos los dientes en los segmentos

vestibulares superiores. 
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ARCO LABIAL. 

El ar~o labial de o._g: - de diámetro debe estar en contac- ·· 

to con el tercio medio de la superficie labial de loa dientes

anteriores superiores y no debe ejere:er ninguna presión me

oéd.ca sobre eeoa dientes. El. arco actúa como medio pasivo-

pa~ la transmiei6n, de fuerzas museuxares a l.os dien~es ante

riores en procl.inaci6n. 

Si se tuviera que activar· el. arco labia1 y ejercer aei

una presi6n· mecánica, entonces habrá peligro de proYOcar· la

reducei.6!l> de l.a euperposici6n antes de haber logrado alguna_ 

correcct6n· en los segmentos V'Elstibul.ares, pero el peligro

serpa todavia mayor, ei ante e del tratamiento, los dientes -

anteriores superiores estaban eepaeiados. 
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G. PROTUSION ( CLASE II DIVISION 2 ) 

La maloclusi6n de este tipo auestra equilibrio esquel~ti

co antero~osterior y vertical, por lo ~anto, la oaloclusi6n se -

debe a la agra"Yaci611!. de loa s:íntomal!!l dentarios. :Keta ll&loeluai6n

puede obserYarse c~n una sobremordida normal, con una mordida pro-

El tratamiento de loe rasgos dentarioe de ásta maloclu

si6n, tiene !)Or objetivo protlueir·:·relacioilee molaret! e incisi"Y&s

normales y establecer así la funci6n normal , ~eto se realiza du

rante la dentición mixta, antes de la erupción de los caninos, 

pre&olaree y segundos •olares permanentes. Logrando ésto, el de

Barrollo de loe dientes permanen:~es produce buena func:ii6a. oc·lueal

Y Wl pl.ano oclusal recto bien. relaci.onado con: el perfil. 

El trata&iea~o de los aspectos dentarios de éste tipo de~ 

-loelueión i.neluye tres puntos importantes que son : 

'l) rotaei.6a, i.acli.ml.ci6n y •o"f'imiento distal de loe molaree eupe

rioree para corregir la relac1.6n molar de cnase II, ua proeedi-. 

•iento que •bre la mordida y alar~ el perímetro del arco superior. 

2) restricci6n de la arcada superior mientras 1a parte •edia de la~ 
• 

cara erece hacia adelante, caabiaarlo así la poeici6n relativa de

la arcada superior a su base, 3) retracci6n e intrusi6a de inci-
. 

ei~s superiores para reducir la protuei6a dentoalveolar, produ-

cir ~uncioa nor.al normal de los incieiTos y mejo~r los moTiaieB

tos de labio y lengua. 
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Ba uaa velaci6a •olar de Olaee II de An~le, el deap1azaaiea

~o dietal de l~e 11olaree eu:rterioree o todo el arco deatario eupe

rior ee busoa eoa frecueacia juato e~a el •oTi•!ento pa1atiao-

de loe iaci ei Toe. Se toaa.D. ·en cueat& dos oo1Uideracionee, -puede-

tratarse de Wl oaeo ea que- no ee realicen extracciones de loe -

cuatro .,re•olaree, ya que no se del!lea 'hta:cer un mon•iento meeial' 

de los aolaree iaferioree. ~ caeo de que ee extrai~~ lo~ cuatro

premolares, ~neralaente el movimiento palati•o de 1oe i~cieiT-OB-

1 ~e tarde el de loe eaninoe ayudan a ce17ar e~[~uierJeepacio

reeidual ea el aaxila:I! superior. 

En: el inferior, el movillliento meeial de loa molares .,. loa

ae~dos premolaree, ayuda a lograr relación nolar nol"'l&l. a tiea

po que ee cierra el espacio residual~ 

~ aparatolog!a a utilizar ee describirá a continuacióa

Inc·liaac16a ha.cis paJ:a:tiD.o de loe il!llcisivoe: 

Se utiliza un are~ de alambre de 0.020 pinzado en tubos -

"festibularee terminales rle 0.036 con ~choe. El arco vestibular

ea li~ a le.e bandas do l'os incisivoe. Si 8o1:o ee han de mover

loe incieiYos, loe molares superiores eoportadoe por un arco -

palatiao coa un asa con bot6~ palatiao 6 ein él pueden aerTir

como anc·1aje in~ramaxilar estacionario. 

Si ~as raíces de los eegundos molaree primarios todavia no

ha~ coaenzado a reabsorberse y si las de loe primeros molaree per

manentee eatán al!Q abiertas de modo que ~umsntam el anclaje, 

.,..._,~ 'Jil>'I"I~VI.ft"'l ""'ell.,~\111\L, 
(. 0\J '- 1\tJ '" () 
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Torque radicular de los incisivos hacia ·!Jala tino. 

Se emplea un. arco para torq_ue con 2 o'4 resortes para torque 

(Unitek). Bstos arcos consisten en asas de 0.014 pulg. de dia-

metro para torque, sobre un! arco principal de alambre de O .024-

pul~. de diámetro. En este momento todo el conjunto tiene s6lo-

2 asae para torque. El arco completo 6 el armado y los :t'esortee

para torque se insertan y se pinzan en los tubos vestibulares

termjnales con gancho. El arco de alambre principal con los re

sortes ya:ra torque y los tubos terminales vestibulares se inser

tan luego en 1os tubos molarea vestibulares ( 0.036 ) Para hacer

esto se abren 1oe resortes para torque q~egurándose de que no _ 

se enclaven en 1a encía. Luego se ligan los ganchos mesiales-

de los tubos Testibu1ares terminales a los ganchos mesiales de -

· las bandas de los molares superiores. 

Estos resortes para torque pueden aflojarse 6 ajustarse. 

Los dientes posteriores proveen el anc·laje; por la suave acción

de los resortes éste resulta sufi*iente. 

Este aorimie.nto no debe ser intentado a menos que li¡ por

ci6n apical de las raices de lOE incisivos esté completa, ya -

que este movimiento es el que más se asocia con la reabsorción-

radicular, por lo que se de~en utilizar fuerzas más li~ras -

que 1as que brindan los resortes • 

. 't~ ...... 
v~•u.~ .. \.M.._,,,,.,. a.,P. 
"~"' "'" ..... '"~ t 
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Em ua caso por ejemplo en el que los dientes anteroeupe

rioree están protuídos, no hay espacio suficiente para loe late

~lee superiores. Em el maxilar inferior, se han e.tra!do loe

caninos inferioree. El espacio remanente no alcanzó para los

canin-os permanentes. La relación molar es normal. 

Bl tratamiento en date caso a seguir es el siguiente: 

l. Extracción de loe caninos primarios superiores. 

2. Se instala tml aro-o lingua;t con asa inferior para impedir el

desplazaniento mesial .de los primeros nil1ares permanentes • . 

3 •. Se coloca la apa:ratologia multiestadioe de alambres gemelos. 

Se utilizan resortes en espiral abiertos entre los tubos Tee

tibu!ares termiaalee inferiores ~ los laterales para ejercer

una fuerza anterior. 

4. Se redondearonJ.oa arcos incisivos superior e inferior. 

5. La contención se realizó con un aparato de Hawle~. 
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H. F. A B I T O S 

Todos los hábitos son patronera aprendidos de contracci6n

muscular de natuu~le~ muy compleja. Los hábitos normales sir

vem como estímulos para el crecimiento normal de los maxilares, 

como por ejeaplo, la acción normal del labio y la masticaci6n co

rrecta, estos hábitos son una parte de la f'unci6n orofaríngea -

aornal y :··aeí juegan un. papel iaportante en el crecimiento cráneo

facial y ea la fisiología oclusal. 

Los hábitos anonnales in·terf'ieren en el patrón regular

de crecimiento facial, y éstos son los que más preocupan al Ci

rujano Dentista, y.a que ent~ implicado~ en la etiología de la 

maloclusi6n .. 

Nos se pueden corregir· las l!!aloclusione s, sin ocuparse de

los hábitos, por eje:;u:j:)lo cua.ndo los bebés son alimentados con -

biberón, !Duestran con frecuencia hábitos de succi6n inda seable.a

si el biberón ha sido usado como dispositivo ~ara aquietarle e

inducir el sueño. Des~u€a de que un niño a.eí es destetado, apren

de a chuparse el pulgar y otro dedo ·cuando va· a. dormir. Otros ni

ños utilizan éste hábito pRra atraer la atención de los padres. 

Los hábitos anoreales_que posterior~~en'lie se describirán T 

su correspondiente trataraiento, son caus~s de presiones desequi

libradas y dañinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes al

veolares inaaduros y · maleables, y también de cambios potenciales~ 

en el a1~a.aiento de las piezas dentales y en la olcusi6a,, ei

no son tratados a tie~o. 11evando así al niño a una maloclusi6n

BeTera. 
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l. SUCCION DEL PULGAR ( SUCCION DE DEDOS ) . 

ta euc~i6a del pulgar 6 de otros dedos se define como uaa

eucci6• !orzada repetida del dedo, con fuertes com.traccio11ee aeo

wiadae bucale~ y del labio, parece ser el tipo de suc~i6n .áe pro

bable~emte relacionado co• aalocluei6m. 

Se ha obl!lerTado que si¡; el hábito ee abandona B.lltes de I.a

erupción de piezas permaneates anteriores, no existe grall proba

bilidad de lesionar el alineamiento y la oclusi6a: de las piezas. 

Pero ei el hábito persiste durante el periodo de dentic.ióm llli:rla

pueden producirse conaecuenciae desfigurantesp además hay que to

mar en cuenta que ~ gravedad del desplazamiento de las pieaaa ~ 

dependerá ~neralmente de la fuerza, frecuencia y duraci6a de .ca

da periodo de succión. 

El desplazamiento de piezas o la inhibici6a de su erupc·i6D

normal puede provenir de dos fueates: l) de la posición del de

do en la boca, y 2) de ~ acci6n de palanca que ejerza el ni~o

contra. las otras piezas y el alveolo por la fuerza que geru~ra si, 

adeaás de euocioaar, presiona contra las piezas. (Fig. 1) 
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El mal alinearüento de las niezas dent~ria:s -produce Ul'la

abertura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores, 

esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida, y se

gun la acción de palanca producida, puede resultar una inclina

ci6a lingual y un aplanado de la curva de Spee de las piezas

ia!eriores anteriores. 

El hábito puede presentar tendencia a producir sobreerupci6n

en las piezas posteriores, aumentando por lo tanto la mordida -

abierta. 

La aordida abierta puede crear problemas de empujes liagua

lee 7 dificultades del lenguaje. 

Debido a que ~ste hábito puede ser causa de ·maloclusi6n, 

un tratamiento precoz con dispositivos intraorales evita éste

probleaa. 

El aparato ideal para ayudar a la correcei6n del hábito de

.be de tener los siguientes factores: no impedir de ninguna mane

ra la actividad auscular noraal, no avergonzar con su uso, no

coaplicar a los padres y no requerir recordatorios para usarlo. 

Loe aparatos ideales para éste caso son dos, uno de tipo

fijo y otro de tipo renovible. 

a) APARATO FIJO 

Este dispositivo es ~til cuand~ impide, físicamente la pe

netración del dedo en la boca, y dos citas son necesarias cuan

do se utiliza este tipo de aparato. 

Durante la primera cita, se ajustan bandas preformadas a 

los dos primeros molaree per:nanentes superiores y se toma una

impresión, asi mismo también se toma una impresión de la arcada

inferior. 
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A~tes de la cita siguiente, se fabrica el dispositivo coa 

un alambre de QOa6 y .o~o pulgadaa, después se ajusta el areo

li~gual con alambre de .036 \JUlgada y se une lledíante aoldadura4 

a las ba.adas aol.s.re s. 

El alambre de este diámetro proporciona la ri~dez sufici

ente para que el arco lingual no se incruste en los tejidos del

:pa1adar. Rl alaMbre de .030 pul:g. sirve para fabricar el a:r~~a.-

z6n que ser4 soldado al arco lingual proporcdo.nando al!i uaa barre

ra aecáDica contra el dedo chupado. 

Desputil!!l de colocar el dispositivo es D.eceeario dar algtm.as-' . 

explicaciones y reconemdacionee al niffo y a sus Padres de que el

aparato 6 dispositivo deberá ser lle~do por lo aeaos eeis ae.ae

adn si el niffo deja de ehupar· el dedo, al cabo de uma seaaaa des

pues de haber colocado el dispositivo. Ademáe el nifio debe Tolver

coa el OirujBll.o Dentista una vea al aes para isapecci6m del apara

to, ya q~ coa ello se asegurará de que el diapositiTo Ro ha su

frido cambios y tambié~ para hablar co~ los padres y con el niffo, 

acerca de c6ao ae va adaptando el nii'io al aparato. 

Batas Tisitae ~ensuales también se aprovechaa para aostrar 

al niffo como está aejorando la posición de los dieAtes. 

Las iastrucciones aceres de algumos incomvenientes pasaje

roe deben darse a loa padree única•ente, ya qV8 se espera un pe

riodo inicial de illCO!Ilodidad, ya que gene:rttlaente el niño tarda 

dos aeaana.e ea adaptarse, l!luele prel!entarse cierta di:ficultad al

habLar, como tartaau4eo, pero el niño suele Tencer estos trastor-

nos al cabo de un Mee. 
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~) APARATO HBMOVIBLB. 

U- traapa COJil pW!lz6a 81!1 U&c aparato que re:!oraa el halbito

uti~il:am.do ua recordatorio fdilado de ala•bre para evitar que e~

aiHo ee peraita coatinuar co~' au hábito. 

l.& traapa puede consietir en un alaabre empotrado en Wl&

placa de acrílico reaoTible como el retemedor Hawley • 

. . su conl!ltrucci6n del reteaedor H~wl~:r ae explicó anteriormea~ 

te en otros casoe, solo que en áete caso el alalllwe 6 la traapa':"" 

se coloca ea el aoaento de estar colocaudo el acrílico •. 

La ai«Uiente :!i~ aueetra ,aa trampa coa punz6a. 

/ 

- 1.44 -

..... 



2. EMPUJE LINGUAL . 

En niños que presentan mordidas abiertas e incisivos supe

riores en protusi6n se observan a menudo hábitos de empuje lin

gual. Al igual que con lq succi6n del pulgar, el empuje lin

gual produce protuei6n e inclinaci6n labial de los incisivos eu

períores, aunque en el último hábito puede prese•taree depresión

de loe incisivos il1feriores con mordida abierta pronunciada. 

Al ~or-ular el diagnóstico de una mordida abierta anterior

se debe de observar ai existe un hábito de succión de dedo, o si

se trata de ua. hábito de empuje lingual 6 una lengua agrandada, 

que pueden tener •~1 iaportancia en la formación de la mor

dida abierta. 

Para el tratamiento de ~ate hábito, se realiza el entrena

miento del niño para que mantenga la lengua en su poaici6n ade

cuada durante eJ. acto de deglutir, ó se le puede eneeñar a co

locar la pWlta de la lengua en la papila. inciei va y a tra~r con

la le~ en ~ata posición, pero por lo común, éste tipo de tra

tamiento , el paciente no ee cooperativo, por lo tanto se utili

u otro aedio que es el uso de un· aparato intrabucal.que es: 

IJBAJIPA LINGUAL. · 

Este dispositivo ee una variedad de la pla ca Hawley , pero

con la excepci6a de que lleva una rejilla 6 tenedor a la altura

de loe caninos para evitar que el p~ciente proyecte la lengua

hacia adelante. Esta rejilla se inserta en el acrílico antes de
que polimerice, rebasando el borde incieal 2 6 3 mm para que no -

ütstiae. 
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'!"raapa li.Jlgual. 

\r-

3. SUCCION DEL LABIO O MORDEDURA DEL LABIO. 

La sucei6n 6 mordida del l.abio puede Ilew.r a loe ainoe -

de•plazaai.eatos anteriorel!f que 1a eucci6a di~tal, tSI!fte hábito .de 

. BUcci6a de labio puede aparecer solo, 6 en. conjwtto coa la sucei6a

d•l pul~r. 8n casi todoa loo caeos, ee el labio in~erior el ia

pl1cado, auaque taabi'• ae han obserwado hábitos ae aordedura det

labio superior. 

Ouaado el labio iaferior es 118lltenido repetidaaeate por de.;. 

bajo de loa dieatel!t superiores, el l'esultado es la labionrei6a

de esos die•tee, a mE~nudo waa aondida abierta y a vecme, la liD.

~oTensión de loe incieiToa iaferiores. 

TRATAMIRNTO. 

Se utiliza un aparato para éste hábito que es el Botado• -,.., 

de Labioe - Lip BUaper. 

Este aparato utiliza la preei6n, labial para ejerc~r fuer~

diatal sobre loe aolaree y peraitir· que la len«UQ desplace loe-
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incisivos in~eriores en sentido labial 6 vestibular reduciendo-

así la sobreaordida.horizontal excesiva, éste aparato se utiliza

tanto para la succión del labio inferior como para la del labio-

superior. 

ELABORACION. 

Consta de baltdas eJt los priaeros molares paraanen.t••, la

utilizaci6!1 de alambre de acero inoxidable del O .32, y de acrílico. 

- Se toaa una impresiów al paciente con las band..q,s ya coloca-

dae. 

Se obtieae el modelo en yeso quedando las bandas colocadas eo
bre el aodelo. 

Se construye un arco vestibular que va a la altura ~ngivs.l
de los incisivos, llegando hasta el primer molar donde Ta a -

ser coatacto con la banda, para hacerlo soldar e• esa parte

e:t arco va separado de la enc:ía 3-4 JU1 a la altura de loe -
inferiores. 

- El arco puede tener variaciones; como colocar un loop verti

cal a la altura de los caninos, se puede colocar UAa rejilla

que va de caadno a canino y ésta estará abierta por el acrí

lico, eR eeso de que no exista la rejilla, el acrilico se

colocará sobro el arco, subriendo la porción que ~ por el

canino y dándole una foraa aplanada. 

La altura del acrílico debe ser 8-9 .m, tomando en cuenta el

taaaño de 1a boca. 
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C O N C L U S I O N E S 

Rl. campo· de la Ortodoncia Preventiva e Interceptiva es -

muy amplio, y su aplicaci6n está en relaci6n directa con el co

aociaiento y manejo del Desarrollo de la Del:l;tici6n para no dar -

un ma~ Diagn6stico de al~ de las pautas normales que se -

pueden mal interpretar como una maloclusi6n. 

Esta raz6n nos obliga c:omo Cirujanos Dentistas a realizar

tambián de rutina, mtál.i~is clínicos y radiológicos para dar wt.

Diap,óatieo acertado aceres de 1a alterac·i6:a qu.e presenta el pa

ciente y sabe~ si es una anomalía 6sea 6 dental, para asi saber

si está en nuestras manos atender a ese paciente 6 remitirlo a -

UR especialista. 

Describo los métodos de tratamiento más esenc·ialel!l en la -

dentici6n primaria y mixta, para que de ásta aa.nera el Cirujano

Dentista, ten~ en sus manos las tácnieas prácticas de Ortodoncia. 

Como Cirujanos Dentistas debemos prevenir hasta donde -

nue~Stroe conocimientos nos permitan, toda ma1oclusi6n en potencia, 

en nuestros pacientes niños .. Por· l.o tanto invito a mis compañe

ros ~ a los Cirujanos Dentistas a estudiar y a investigar, más

t~cnicas de OrtodondJa aplicadas a la dentici6n primaria y mixta. 
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