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INTRODUCCION 

Es import,1.llte que el odont61ogo tenba la capacidad de 

analizar e,1 co::iple jo den·t:ofacial oportunainente, '! mediante un 

diaenóstico diferencial, sa·· er si se enrlearán métodos preve!! 

tivos, interceptivos o correctivos. 

tos ~r-:-cedir:-.íe::tos rreventivos or.ortunos no son a veces 

suficien~es rar~ corregir u~a maloclusión, rues en ocasiones 

es neces~rio ~?.cer uso dB trat~mientos ~reventivcs e interceE 

tivos 6 interce~tivos y corrsctivos. 

Los trata~ie::tos oreventivos caen en el campo del odonti 

logo de práctica ge;,eral, incluso algunos tratamientos inter

ceptivos, pero los correctivos caen en el dominio del especi~ 

lista, sus conoci::ñ.c:::.~.os y experiencia determinarán que c::i.sos 

podrán ser trat2dos nor el odontólogo gener~l. Sin embareo la 

mayorí~ de los casos, acuden primeramente con un odontólogo 

general que ~erá el 11ue tome l:=. primera decisión. 

Ortodónticamente, dirigir el cuidado de la salud dental 

significa más qúe indicar al paciente que ocluya los dientes 

para revis~r "la ~ordida", aun~ue es importante la oclusión, 

pero en sí el dentista deb~rá ~oseer un co~ocil!l:iento biométr~ 

co de lo normal, eme deberá ab~rcar el conocimie:-ito -dinámico 

del crecimiento y des~rrollo, l~s funciones mecánicas para p~ 

der reconocer lo n•;)rm<'.l y catalognr una maloclusión, buscando 

~actores etiológicos. 
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El desarrollo dentofacial está constituido por cuatro -

sistemas tisulares, los cuales debe conocer perfectamente el 

dentista: los sistcmss óseo, muscular, nervioso y dentario. -

Igualmente importante es rue el dentista tenga apreciación de 

la estética, la armonía y eauilibrio de la cara, la relación 

de los ffiaxilares con la base del cráneo. 

El interés del dentista por los problemas de maloclusio

nes es cada día mayor, creando así la inquietud de restaurar 

la salud dent::i.l del niño en crecimiento desde la más temprana 

edad. 

Uno de los temas que son de loe ~rimeros oue se presen-

tan en los p<-.drEs de nif;os :-:ue comienzan a mudar son las mal

posiciones dentari~s o maloclusiones. 

Die:ntes chuecos 

Dientes serarados 

Pérdida prematura por c~rieB o traumatismos 

Obviamente, lHs respuestas a estas y muchas otras pregua 

tas son rnuy va~iadas, en es<e caso, el dentista tiene la obli 

gación de explic~r a los :pad~es las im~licaciones sociales y 

psicológicas de las maloclusiones y anomalías dentofacia1es, 

ciendo un reconocimiento y una evaluación del problema y e~ 

plicación del tratamiento a seguir. 

Naturalmente los dia~n:e:::as son los primeros signos C!Ue -

nos van a wircar una maloclusión, ya sea temporal o definiti

va por lo aue en este estudio sobre los diastemas, pretendo -

dar resr·uesta al consultante del desarrollo y tratamiento de 

dicho )"lroblema. 

CA~fu'TN Mh. HUERT~R'O D~LGADO. 
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TErr~ I 

DESARROLLO DE LA DE!·ITICION 

La finalidad de éste punto es presentar una breve revi-

sión del des~rrollo de los dientes, nue ayudará a una mejor -

comprensión de los factores etiológicos ~u0 intervienen en el 

origen de los diastemas. 

A los veintiún día.s des}'.'ués de la concE·pción, cuando el 

embrión humano .mide sólo 3 mm. de largo, comienza a formarse 

la cabeza, que está compuesta principalmente por el prosenc'

falo, del cuál, su porción inferior se convertirá en la promt 

nencia o giba frontal que se encuentra encima de la hendidura 

bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal se encuen--

tran los procesos maxilares rudimentarios. Bajo el surco bu-

cal se encuentra un amDlio saco mandibular. Ya en la sexta s~ 

mana de desarrollo de la vida embrion~ria se rueden apreciar 

evidencias del desarrollo de los dientes humanos. 

1.1. DESA~ROL!.O DE LA D~!'!':'ICI0N PRILTA!UA (ETAPAS) 

Todos los dientes derivan del ectodermo bucal que cubre 

los procesos maxilares y mandibulares.- los dientes de la de~ 

tición prim~ria se originan de una invae1nación en forma de 

herradura del epitelio bucal hacia el mesénQuima subyacente 

de cada mnxilcr. Esta estructura recibe el nombre de "banda o 

lámina e:itelial" pril:iaria que se puede apreciar alrededor de 

l~ sexta semana del desarrollo embrionario y las extensiones 

distales de dicha banda van a dar lugar a los mol~res perma-

nentes de los cuatro cuadrantes. 

3 



A las ocho semanas de des'trrollo ernbrion11.rio a lo largo 

de la lámina dental de flmbos maxilares, nr:arecen tumefaccio

nes " brotes, oue se denominan "yemas dentarias" que por S.2_ 

parado sirruen '.:ument::ndc d~nc1o origen al órgano del esmalte, 

nue nor su rá~ida nroliferación, formarán los dientes pasan

do ~or v~rios períodos de des~rrollo, incluyendo la etana de 

caneruzu o ca~~uete, 0ue es l~ inv8ginación de la yema dent~ 

ria a causa de una masa de ;nesénouima condensado denominada 

ns.ni.la dentr.l. Bl mel'ennuima de la 'Pª"Pila dental origina la 

cl~:Jtina y la ntüt'a dental. la norción ectodérmica de esta -

nieza dent"·rir-> i:n desP-rrollo, con forma de cat:.eruza, se den.!?. 

mina Órg?.no de esrn~!lte T'Or,.,ue produce más ,.,delante el esmal

te. 

A la vez oue el órgano de esmalte dt l~ nanila dental -

se forma, el mesénouima nue rodea. estos tejidos se condensa 

y forma una estructura de tipo capsular, denominada saco deu 
tal o folículo dental, que originará el cemento y el ligameu 

to periodontal. 

F.tana de Campana. Se le·conoce así por la forma ~ue ad

ouiere el diente en desarrollo. Las células rnesenquimatosas 

de la ~apila dental adyacentes al epitelio interno del esma! 

te se diferencían en odontoblastos, oue son las células pro

ductoras de predentina junto al euitelio interno del esmalte. 

La predentin~ se calcifica fonnando así la dentina, que au-

menta de grosor llam~ndose procesos odontoblásticos. 

Las células adyacentes en la dentina se diferencian en 

ameloblastos oue son las ~ue producen el esmnlte en forma de 
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prismas, y lo depositan sobre la dentina. La formación de e~ 

ma1te y dentina empieza e··: la punta de la pieza dentaria y ... 

progresa hacia la raíz futura. 

A medida en oue se desarrollan las piezas dentarias y -

los maxilares se osifican les células externas del saco den~ 

tal t~mbién entran en nctividad formadora de hueso. Cada pi~ 

za dentaria se ve pronto rodeada por hueso, salvo la zona -

oue está sobre su corona. La pieza dentaria queda sujeta en 

su alveolo dentario, por el ligamento periodontal, derivado 

del saco dental. Algums fibras de este ligamento quedan exil

bebidas en el cemento, y otras en la pared ósea del alveolo. 

Conforme crece la raíz dental, la corona hace erupción coma!,!; 

zando así la Erunción dental. 

Al mismo tiempo las células del mesénquima subyacente ~ 

yudan a la formación de la raíz nue con la lámina dental. ge
neran la totalidad del germen dentario. 

Incisivos, caninos y molares Primarios, as! como los cl~ 

lares permanentes derivan de la misma lámina dental que hay 

en CF.lda arco. La. extensión medial de esta estructura epite;...;. 

lial forma los incisivos, caninos y premolares permanentes. 

Al terminar la formación d~ l~s corona.e y ya irliciada ~ 

la formación de las raíces, los dientes comienzan a erupcio

nar hncia la cavidad oral. 

'Para explicar la erupción dentaria se ha inclu!do la 
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hipótesis de la influencia de la rápida form1¡ción de las --

raíces, que actúa impulsando a les dientes hacia oclusul. -

Los tejidos en vías de formación oue rodean l~s raíces y nue 

finalmente formarán la membrana periodontal, proliferan du•

rante la fase de erupción y contribuyen a la fuerza eru!'ti--

va. 

Otro nosible mecanismo eru~tivo sería la ~roliferación 

del tejido nuln~r entre el diente calcificado y el tejido co 

nectivo denso subyacente del folículo dent~l. 

1?rob~blemente estos dos factores combin?.dos influyan en 

el proceso de eru:pción. A medida ,.,ue va erupcionando el die!! 

te, va eliminando el tejido conectivo obstaculizador oue en

cuentra en su paso, lo que puede ser el resultado de una me

nor irrigación sanguínea nor la co~presión generada ~or el -

diente en movimiento. Esta isquemia o menor irrignción prob~ 

blemente conduce a la desintegración del tejido conectivo -

permitiendo la salida del diente. Otros autores opinan ~ue -

el epitelio ~ue cubre al diente en ~ovimiento secreta enzí-~ 

mas (hialuronidasa por Yj.) que dest!"llyen l~ subst~ncía fu.~

damentql del tejido conectivo circundante (muco~olisacári--

dos) y de estn manera abren el c~mino a la eru:,ción denta--

ria. F.n este momento de l~ erupción el niño suele experimeny 

tar cierto dolor ~or l~ dest:rucción e~itelial y nue.va acom

pañado de linuidos salivales y b~cteri~s, este fenómeno es -

observable ~ los seis o siete meses de edad. 
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A medida ~ue la corona sigue em0rgiendo, el epitelio b~ 

cal forma una b::inda alrededor de la coronn, ,y el tejido co-

nectivo cue rodea la raíz se transforma en lie,amento ~erio-

dontal. 

Los dientes siguen erupcionando hr,sta topc·r con su ant~ 

gonista, haciendo este proceso m~s lento. l-0s diences perma

necen en oclusión aún con el desgaste, este proceso se le d~ 

nomina erunción ~asiva. 

Ya erurcion~dos todos los dientes primarios, los supe-

riores se encuentran vestibulares a los inferiires, porQUe -

la lámina dental del arco superior tiene forma de herradura 

más amplia r.ue la inferior. 

Es característico oue l~ dentición prim~ria tenga espa

cios entre los caninos y primeros molares inferiores, estos 

son los llamados espacios primates oue forman parte escen--

cial en la adaptaci6n de la oclusión adult~. 

!a alineación de la dentición primaria varía desde ar-
cos ~ue noseen espacios entre cada uno de los dientes, hasta 

la ausencia total de ellos co~o en los -0asos de apiñamiento. 

Esto es imposible de rredecir con exactitud a partir del es• 

pacio disponible en la dentición primaria, o sea aue el api

ña:::iento de los dientes primarios no es pronóstico de apiña

mie~to en la dentición permanente, aunque los dientes.ante~

riores permanent.es son mucho más anchos oue los deciduoe, p~ 

ro hay que tomar en cuenta el crecimiento longitudinal del -

arco. 
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Un factor rmly importrin"te en la oclusión adulta es la r~ 

lación oclusal de los segundos molares primarios superiores 

e in~eriores, ya ~ue actúan como guías de los permanentes de 

los seis años. 

Cuando la cúsnide mesiovestibular del segundo molar prt 

mario sunerior ocluye en el surco de desarrollo vestibular -

del segundo mol~r inferior, se clRsifica como Clase I de An

gle. Cuando la cúenide mesiovestibular del segundo molar pri 

rn~.rio superior ocluye entre lri. cúspide mesiovestibular del -

segundo molar inferior, se dice oue es una relación Clase IL 

Cu~ndo la cúspide mesio vestibular del segundo molar prima-

rio superior ocluye con la cúspide distovestibulP.r del se~ 

do molar inferior, la relación es una Clase IIl. 

A 

•·1¡¡. ·17. AJ Cl:.sc 1 de An¡:k. BJ Ci::se ll a An¡lc:. 
)' C¡ Clase 111 d: An¡tfe. Obsér•"•• la rdocíón de los 
moJwcs y r•Jl"ci·~me~lc la de lo. canir..:.;. 
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Desarrollo de la dentición por edades. 

El d~earrollo de la dentición sigue una secuencia oue s~ 

gún Graber es el siguiente: 

De los 2 a 6 a~os 

- T..os segundos mol~res deciduos se encuentran en proceso de -

erupción 

I.l"! raiz de los incisivos deciduos está terminada y la forma 

ción radicular de los caninos y primeros molares deciduos -

se acercan a su culminación. 

- Los pri:n<?ros molares per~anentes se d0spluzan dentro de sus 

resnectivos huesos h~cia oclusal. 

:r'rosiguiendo la calcificación de los dientes nermanentes en 

desa!·rollo. 

A los tres aEos l~s r~ices de los dientes deciduos están -

cornnletas. 

ras coronas de los r.ri~eros ~ol~re~ per~anentes están total 

mente d<S:s2-rrolll-tdas y co:r.ienzan a formarse l::.s r-''dces. 

"'ntre los 3 y 6 años el desarrollo de los die:i•.es permanen

tes continúa avanzando más los incisivos sur·eri0res e infe

riores 

De los 5 a los 6 años antes de la exfoliación de los incis~ 

vos deciduos, existen m~s dien~es en los mRxilares que en -

cualquier otro tiempo. 

Comienza l<t r~so:rcién a:¡:ical de los incisivos deciduos y. e~ 

tan por erupcionar los primeros mol2:reE ~rrmanentes. 

De los 6 a 10 aflos 

"'nt:re los 6 y los 7 añcs hacen erupción los nrimeros mola-

res perrnan.,.ntes. 
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Los incisivos di: "iduos centrales son exfcli:-.dos y sus suce

sores permanentes corr.ienzan su crupcic5n, p:::-imero los incis!_ 

vos centr<:tle2. ':'.'cr:nr?.nentes suneriores. 

F.ntre los 7 y 8 años es un período crítico en ~ue el denti~ 

ta observaré si hn.y suficiente esr"''cio 

Como los incisivos ce~tr~les inferiores, los incisivos lat~ 

rales inferiores con fr~cuc~cia emercen lingu~lmente y son 

llevados labialmente P. ::-.u posición correcta :por ui:.r~ cc:n:bin~ 

ción de las f1.Przas de erui:-.ción y l::!::- ftu.rzas f·,;ncion·,les. 

Los incisivos cen~:rRles SU]'1<:.rio!'es h<.cen eruricion del aspe~ 

to labir~l. 

Cuando no !·ny esracio suficiente, b2.sándose en un exá:nen r'.!_ 

diográfico, conviene Pxtraer los c 0:ninos deciduos f!.n"i.es del 

tiemno d~ s~ exfoliación. 

La erurción de los incisivos gencralmen·.e ::-.e rroduce antes 

de los 8 1/2 años de ~dad. 

La distr'.'.'."lcia intf>rcanina d-:1 m~x1li.<r suncrior en la i::ujer 

~uestra un roco de aume~to, salvo con la eru~ción de los ca 

rón h:::.y un alL'"!)...;~to eigni!"icntivo en la distf!ncia intercani

nP.. en+:re los 12 .v 18 años 

DeS!-'UéS de la erurciÓn de los incü:ivos el amr.E::!~O de la 

dim~~sión in~ercanina infericr es míniio coincidiendo con 

l~ erupción de los caninos permanentes. En ho~bres como en 

mujeres esto t-:-rr~inn a los 10 a>'ios de edaC. en la::; Últimas -

etapas de la dentición mixta. 

Aunque los incisivos centrales y l::tterales ocupan su rosi-

ción normal, la formación radicul?.r aún no ha termin:~do, -

los agujeros ~:ricales sen amplios y no cierran hnsta des---

pués de un a~o. 
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A los 9 ó 10 años 

Todos los dientes permanentes, salvo los terceros molares -

han terminado le. fo:!":l:ación coronaria y deposición de esmal

te. 

- El tercer molar se encuentra en proceso de formación, obse~ 

va.ndo su cripta como una zona radiolúcida oval más allá del 

margen de la rama ascendente. 

- Algunos estudios han demostrado la variación en el tiempo 

en que comienza su desarrollo el tercer molar. En algunos 

casos comienza su aesarrollo a los 14 affos de edad. 

Entre los 10 y 12 años 

?xiste variación el el orden de erupción de los caninos y 

premolares, en la mitad de los casos el canino mandibular 

erupciona P-ntes que el primero y segu..~do premolares inferio 

res. 

El primer premolar superior generalmente hace erupción an-

tes que el canino superior, el segundo premolar erupciona -

casi al misruo tiempo que el canino superior. 

- Ia erupción de los segundos molares generalmente sucede de~ 

pués de la aparición de los segundos premolares. 

Como el segundo premolar y los segundos molares muestran 

la mayor variación en el orden de erupción de todos los --

dientes (excepto terceros molares), los segundos molares -

pueden hacer erupción antes de los segundos premolares en -

17 "' de los ca.sos en personas de raza. blanca. 

Generalmente, los s~gundos molares inferiores y superiores 

hacen erupción al mismo tiempo. 
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El tejido gingival que cubre los segu.ndos molares hace con

tacto prcmu turo, impidiendo cerr::;.r y abrir la mo~·dida en la 

porción anterior, ~~rmiticndo la erupción de los dientes a~ 

teriores hast~ el seGundo ~olar durante dos semanas mien--

trns dura ésta situación. 

Si los segundos ~olares perm~nentes eru:cionan antes que -

los segundos uremolares, pueden inclinarse los primeros mo

lares perm~nentes hacia mesial retr~sando la erunción del -

segundo premolar. 

- Ie.s radiografías tom~das en esta etapa muestran el desarro

llo de los terceros mola~es principnl~ente los inferiores, 

indicando po·co es.,acio en la arcada -para acomodar estos 

dientes, parecen estar colocados en la rama ascendente, pe

ro la mayoría de las veces al h?-cer e:!'U~ción, caben perfec

tamente. 

No se ha definido ·:?l tie:n:roo exacto de erurción de los terct 

ros molares. Hurme asegura ~ue ~ los 20 1/2 años. En gene-

ral estos dientes aparecen primero en las mujeres que en -

los ho:nbres. 

El problema de los terceros molares no solo es u.na experie~ 

cia dolorosa sino oue puede causRr trastorn?s ftmcionales -

oue afect<::.n lu longevidad de l~ dentición y agravan los prg_ 

blemas de la Articul<='.ción Tem:poromandibular. 
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1, 2. DW.-'TICION MIXTA 

FS'.!'ADIOS 

Pn la etana del desarrollo de la dentición, en la oue e~ 

centrarnos en las ~,rcad;:.s tanto dientes de la dentición d.eci-

dua como de lP. dentición rermanente. Uno de los estudios más 

interesRntes acerca de lRs diferentes denticiones lo realizó 

el D. D. s. Barnnett, C"Ue "rrOT"One 111. siguien~e clasificación: 

'l:'stadío Uno 

!ste estadio se considera oue comienza con la nrese~cia 

de toda la de~tición decidua en boca y termina con la a~ari-

ción del ~rimer mol~r permanente, Fn este estadio podernos en

c~ntrar dos ti"ros de arcos: 

1) Arcos tipo I o ~s~aciados. Este tiro de arcos o arca

das son los ~ue present;:~n los e:snacios rrimates oue son los -

~ue se encu0ntran ent~e los incisivos lqter~les superiores y 

los caninos, u en~re los caninos inferiores y el nrimer rr.o--

lar. "::'stos ".reos generalmente siguen un cr-::cimien"Co y 6.esarr2_ 

llo nor:nnles y ao evolucion1\n en un?.. :n::.tloclusión de la den.ti

ción permanente. 

2) Arcos ti~o II o no espP.ciados. Fste tino de arcada no 

present~ es~~cios ~rimqtes, ~or lo c0nsiguiente la falta de -

esrecio en 1"1. arcada se traducirá en ariiñamiento de los dien

tes pe:rrriRnentes, esto no es una regla y de~enderá del tipo de 

escRlón o plano ter:ninal ~ue ~uede "resent~rse de tres mane

ras: 

- La presencia de un plano terminal formando un escalón 

me sial (molar !NJ.ndi bular medial al molar maxila1·), este plano 
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permite a los primeros mol~res permanentes erupcionar directa 

mente en una oclusión norTal. 

La presencia de un ~i~no terminal vertical, cu~ndo 

existe en combinRción con l~ n.resencia de esn.acio n.rimate :n~n 

dibul~r, conduce ~ la mesialización te~nrana de los molares -

mandibulares deciduos cerr~!'ldo el esn.~cio rrimate. dejando -

eruncionar al r:rimer mol··r n.er:;ic.'1ente en una oclusión aprori'.::. 

da. Arcos deciduos cerrados y nlanos terminales re·::tos produ

cen una rel~ción temprana borde a borde de los mol~res per:na

r,entes. L?. oclusión a:::rL•piada se efectúa ror une. mesializa-

ción de los mol.res subsecuentes :;: la ~uda de los seeundos ::io 

la!"es deciduos. 

- La r·rese!'lcia de un ~lano ter:ninal distal oue es provo

c~do por múltiples factores, entre los Lrincipales encontra-

~os los siguientes: 

a) Esqueletal. ?roducido ~or una ~osicion más adelantada 

del maxilar. 

b) Anatómico. ~s en el ~ue encontr~mos anormalidades en 

el tumaño de los se~J..~dos molares deciduos siendo es

tos mis ~enueños de lo normal. 

e) PuncionP.les. Son los rroducidos por el desgaste fisi~ 

16gico de los nuntos de c0ntacto. 

d) De desnrrollo. 'Orovocados nor la erunción de los pri

meros molares nermenentes sun~riores antes gue los i~ 

feriores, im!)idiendo de· esta manera gue los inferio-

res cierren el es~acio primate y se situen en una po

sición apropiada. 

e) '?atológicos. Producidos por c<-.ries inter'!)roximal. que 

dis:ninuve la longitud de arcada. 
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f) Ia~~ogénica. Fs la r.ue ~revocamos todos los dentistas 

cuar.do hace~os restauraciones con contornos pobres 

que no rehabilitan el punto de contacto. 

Otro ru-~to imrort~!"lte a estudiar en este estadía son las 

maloclusiones tanto individuales (un solo dienTe) como gener! 

les ro::Uer"<ic esnecial interés e:i l'•S mordid2.s cruzadas en la 

de:itic:i.ón ñecidua, y~ ~ue es"t~s rueden continuar en la denti

ción rer::i~~ec.~e. !;?. etiología de la mordida cruzada la ~ode--

mos dividi~ e~ t~es: 

- ?uncion~l. ~s la nrovocad~ ~or ~uni;os nrematuros de --

cc!lt~ .. cto. 

- De~~~rie. 1:J-oducida ~or una m~la L~clinaci6n axial de 

los dient.-=:s 

- ?s-uele~al. Fsta la encontramos en los resniradores -

bucales, r,ue ~r~ser_~'-rl bóvedas palatin'"-s r:rofundas y angostas. 

Tambié::i e~~~é las ~aloclusiones te:lemos la presencia de un e~ 

calón terr:ina1 distal, el cual no rermite la situación ~decu~ 

da d-= los ':'.::=-imercs molares su;:eriores provocando una el' se II 

de Angle. 

Es imr.ort~.nte e:>"! es"':e estadía la detección de hábitcs --

anorm~les e~tre los ~ue ~e~~mos: 

Jitl~i!o_:.:igi.::..t§..1.:.. Cons.iste e:: 12. succión del pul.~r o cua1_ 

quier otro deco, y rrcvoca creci:niento hacia adelante del se:r 

rr:ento anterio~ cl'Ol !!<''-xilar, eruT'cio::iando los dientes en forma 

de abanico. 

sá~iic_l~bia1. ~ste J'UEde comenzar durante el invierno -

nor el refl~jo de nurr.edecer los labios "ue se encue~tran res~ 

ces ~e~ el ~río, o e~ fiebres muy altRs, nuedando este como -



un reflejo condicionado. Causando rrotrusión de los dientes -

anteriores sui··eriores y en ::ügunos casos lingualización de -

los dientes ~nteriores inferiores. 

~á~i!o_L~ngu~l~ Fste hábito ~uede ser secuela de una ali 

mentrtción artificial durrinte la lactancia, nor no usar las t~ 

tinas de hule con la fornn adecuada, o 1'.lOr hábito digital. Es 

muy f:icil de reconocerse, ya ,..ue la deglución está alterada 

anoyando la lengua sobre los dientes, y no sobre el pal~dur 

oue es lo correcto. Este hábito puede causar protrusión del 

segmento anterior y en algunos casos birrotrusión de los die~ 

tes anteriores. 

Otros datos importantes son el resalte y el entrecruza-

mient9, sin olvidar el exámen radiográfico donde podemos apr~ 

ciar las coronas completas de los nrimeros molares permanen-

tes y su dirección. El estadía uno se calcula aproximadamente 

a la edad de tres años. 

Estadía Dos 

Comienza con la anarición en boca de los Primeros mola-

res nermanentes, y termina con la aT'arición de los incisivos 

permanentes. Este t:?stadío es muy imnortante ye. oue en él pod~ 

mos seguir el desf:.rrollo de erur-ción de los nrimeros molares 

permanentes y saber si se encontrarán en una situación adecu~ 

da y si este ritmo de erunci¿n es correcto. Al llegar los se~ 

ses a su contacto oclusal completo podremos usar la clasific~ 

ción de Angle para identificar la maloclusión si esta se en-

cuentra nresente, y de esta manera planear nuestra interven--
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ción si es necesaria. Fs tambi~n imTiort~nte medir l~ lon{!-:itud 

de arco -:-ara saber si ésta aumen7o o disminu'!o con la ú.pa!"i-

ción de los seises, y de esta manera poder predecir la f~lta 

de esnacio en la ~ona de premolares y c~ninc en estadios pos

teriores. Como en ~l estndío uno, es imr.iort&nte detectar los 

hábitos anormales, ?.sí co:no "!2 ;,;dier l~~s relaciones oclusales 

de lq dentición ~rim~ria, rel8ción de 1~ línea mediP. 1 relaciQ. 

nes de arco, y Tiroblem~s de mql oclusión. 

1"s im!)ort ·nte e-: este est"'.dÍo la to~2. de U...'1 "Studio ra-

diográfico ya que en él encontraremos l<".s cor'. nas de los i:Jc!_ 

sivos !'errrnnentes comnletamente form,~das y rerüizando mediciQ. 

nes correctas podemos r.ired'·cir si tendrán o no suficiente es

pacio en la ?.rcada. Debe:nos dar cierto margen a est"s r:1edici!?_ 

nes ya que como todos s~bemos es con la erupción de les late

rales mEndibulares y con los centrales maxilares dende se !"e

gistra el impulso m·fs fuerte de crecimiento later2l de los ar 

cos. Fl estndío dos se calcula nue aparece er.roxi~ada~ente a 

los seis a~os de edad. 

"'sta dío. Tres. 

F.ste estadío comienzP. con lr, anarició~ de los incisivos 

perm'"!nentes y termin,,. con l"'. erunción de los :cremolP-res y ca

ninos, Fste est~dío es de suma imnort~ncia ya ~ue e~ él pode

mos Predecir la arooní~ estética de los di"'ntes <mteriores de 

nuestro T'l'ociente, y t<:~bién donde se m2.nifiestr,n en fo:-::ia --

drástica lqs •lternciones ~roducid~s en el crecimiento v desa . -
rrollo de nuestro maxilar y m·:i.ndíbula por los hábitos an0rma-
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Para poder precedir la normalidad o anormalidad de nues

tro p<=t.ciente en este estadío debemos de estudiar los siguien

tes factores: 

- Relación mesio-distal en cuanto a su erupción. Es aquí 

donde debemos hacer nuestro an~lisis de espacio tomando en ~

cuenta: 

a) La dist~ncia intercanina 

b) El espacio nrim:> te, si está :ore sen te. r1:ás de dos milf. 

metros tom~:ndo en cuenta e 1 crecimiento ln ter::: 1 y ca!!!. 

bio en la vosición. Si lq suma de est-s distancias no 

es sobrenasadr. por m''s de dos milímetros t'Or los an-

chos mesiodistales de los incisivos, tendremos el su

ficiente espacio par~ una alineación estética de los 

incisivos y un resalte y entrecruza~i~nto adecuado. 

- Posición vestibulo lingual en relación al hueso basal. 

Este factor es import~nte ya aue es en el aue nos basamos pa

ra saber el grado de protrusión o retrusión en oue se encuen

tran los incisivos, éste factor es estudiado en una cefalcme

t:-ía. 

Las principales r-:.1 ter'"!ciones ~ue nodemos encontrar e11 -

este estadio son : 

~niñ~mie~t~. Fste e.pi~amiento es t'rovocado por una falta 

de espacio, ya sea en T'rese~1cia de r-.rcos de tiro II o por :rér:.. 

dida en la longitud del arco, ya sea nor pérdid~ prematura de 

los incisivos deciduos, caries inter~roxirnal, etc. !tochas ve

ces est.~· f~.l ta de esn".cio se encuentra e"lmascar:1da en :racien

tes oue tienen sus incisivos permanentes en nrotrusión y se -
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hace ?n~rente cu~ndo por nedio de la terapéutica se llevan a 

su posición normal. 

E~~i_!_o~ Q_r~l~s~ Generalmente estos causan protrusión de 

los dientes sur.eriores, biprotrusión, o retrusión de. los inct 

sivos inferiores. 

QE~'l!:.1119..nfrt§. ~s:::..u~l~t:::_l~s.:. F's debido r.. dos c::ius2.s: La He

rencia y l~s mezclas raciales, ya oue al combiro~rse el m~te-

rial genético existe una desarmonía entre el t«me.ño de los r-,.r 

cos y la fórmul~ dent~ria o entre los mismos arcos. 

Q<::§.vta9._i.Q_n~s_d!;_ .!_a_lf.n~a_m~dia. F.sta puede ser debida a 

la pérdida unilP..ter~il de; dientes, alteréíndose 1::. erurción y -

el ritmo de la misma. 

Kot~id~ 9._r~z~d~ ~n!eri.2.I'~ Esta generalmente es producida 

por un hábito de lengua, creando una pseudoclase III. 

Es~a~i~mie~t~ ~u~eri~r~ Fste puede ser confundido con el 

cuadro de patito feo. 

A este estadía junto con ~l estadía des tn~bién se les 

conoce como dentición mixta temprana. ~s en este estadía en 

el l"'Ue debemos hacer nuestro an&lisis de esp2.cio en 12- zona 

canino y nremolares, por medio de modelos de estudio y radio

grafí::-s bien tomadP.s. F.l est:.dio tres ocurre aproximadamente 

entre lRs edades de 5 a 8 años. 

Estadío Cuatro. 

Es el est·,dío final de la dentición mixta r:or lo que se 

le conoce también como dentición mi):ta tardía. Comienza con -

la eru~ción de los caninos y premolnres y termina con la ----
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erunci6n del segundo molar perme:.nente. En este estndío como -

en los r>nteriores es imriort2.nte ?"evisar l«s rel~'ciones de ar

co, revis~r oue la oclusión de los dientes Dermrrnentes prese~ 

tes en los arcos sen la correcta, la detección de ~ábitos a-

normales, nero lo de mayor im~ort~ncia es el análisis del es

pacio ~ue será ocup~do ror los rremolares y caninos. 

~ste an~lisis se realiza por mediciones hechas en los mQ 

delos de estudio así como en l~s r~diogrnfías tomadas, a este 

esnar.io se le conoce como esr::-,cio de Nance o de Leeway y es -

aproximadamente de 1.7 rmn. mayor en el arco mandibular para 

le. dentición decidua que 'P'•r~ la "!)ermnnen'te, y de 0.9 mm. ma

yor en el arco maxilar p::tra la dentición decidua que :r.ara la 

pe:nnanente. 

las princi~ales alte~ciones que encontramos en este es

~adío son las siguientes 

- Apiñamiento. "revocado ror la ~érdida prematura de los 

mol~.res o caninos deciduos, perdiéndose de i::st2. manera la loE 

gitud del arco por :nesialización del r.rimer molar nermanente. 

- Impactación o Erurción ectó~ica de los ca~inos. Gene-

ralmente los i:iue se encuentran ilnp~ctados son los stroeriores 

y~ ~ue son los últimos en eru~cionP.r, y los nue erupcio~an e~ 

tonicamente ya sea hacia labial o hacia lingunl son los infe

riores. 

- Dientes congénitamente ausentes~ Fl que más frecuente

mente se encuentra ausente es el zegu!ldc ~r€~ol~r i~ferior. 

- :i~ordidas cruzadas. Que nos ccnducen F. una inco::--recta-
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relación de los arcos, y limitan los movimientos libres de lL 

mandíbula. 

Pl orden de eru~ción m~s f~vorable ·en la mandíbula es 

':'rimero el c~.nino, segundo el rrir-1er T'remolr·r y tercero el s~ 

g.;.r:.do t::remolror, Si los dientes son mu~r gre.ndes para el es-pa-

cio P..lveola.r, el secundo premol".r no tendrá el suficiente es

ric.cio y será forz~.do R erUT'CiOn".r lingualmente. Urn maloclu-

siÓn se me jan te se riresents. nor 1:: T'érdida nrem:=i. tura de los st 

gundcs :::cl<'res aeciduos. La secuencia más favor"ble en el ma

xilar es, primero ~ri~er premolar, segundo el segundo 'Orerno-

lar y ¡:cr último el cEi.nino. 

El se['.'mento anterior del maxilar no es propenso a colap

sarse lingualmente ya oue estri sonortado nor el arco mn.Yidibu

lar. Sin embargo se desnlaza fácilmente bucalmente por h~bito 

de leng\la o digital. Cuando los mol~res prim~rios son nerdi-

dos prematurame~te el canino es bloqueado, y se exfolia la-~

bialmente. 

Una malnosición extrema l?..bif,_l de los c~.ninos maxilares 

o lP..bial de los segundos i;remolr.res m".ndibulares, son los si~ 

nos clásicos de l~ f~lt~ de esnacio. 

El est~dío cuatro se calcula entre los 9 y los 11 afios -

de ed~d y al finali~ur éste podemos d~rnos una idea muy clura 

del tiro de m~loclusión 9ue presenta nuestro paciente. 
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:i::stadío Cinco . 

Fste se e~cue~tra relacionr.do con la eru~~ión de los se

gundos molares rerrn~nentes. 

Estadío Seis. 

Fste se er-cuentra relacionado con la erupción de los ter 

ceros ~olares rermanentes. 

Lo iml'ort2nte de lR clasificación realizada ror Barn..~ett 

es tri bi:: en 1"1Ue ron e m".yor imi:ort2ncia en el est<cdo f'isiológi-

co del naciente y no e;, el cronológico y de esta manera, no o' 

rientP acerca de h teral'éutica a seguir en CE:. da uno de los 

estadios. 
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TElllA II 

CRONOLOGIA DE LA ERt.TPCION DENTARIA 

la. cronoloeía de la dentición humana se desarrolló a 

partir de estudios 1:üsto1Ógicos ~r radiológicos de cráneos hu 

manos jóvenes en ig33, p'.lr l-Of.''{n y Kronfeld, deriw:ndo de é~ 

tos datos la gr:!fica de Schour y r.;assler y a la CU?.l otros -

investig:.•.drires hfln hecho modific<~ciones, 

En estos estudios el Promedio de ed~d de niños, es re-

gistrado n.or a:?ios, haciendo U..'11'· !!scrdr:.. generalizada en la -

;iue se marca. la edad de erunción de Crtd'-! diente, inicio de -

calcificación, esmalte completo y feche de exfcliación en el 

caso de l~s piezas temporales. 

r.n la revista de la American Society of Dentistry fer -

Children de nov.-dic. 19.Sl, se rublicaron datos ob'tenidos de 

estudios efectuados a ~·rupos de niños de tod"'-S lt?.s clases de 

Montreal, Cauadá; Finl?.ndia, de ele.se media de Luckow, Indie.; 

v del ~~oroeste de Furo-pa, Checoeslovaciuia, Ja}:lón, Suecia, -

~rueva Zalanda y Austria; comn"ra!"ldo va?'iaciones de 't'oblr~ cie

nes geográfic~s, socioeconómicas e étnicas. 

Anteriorme'!"lte lr:s t~rlE.s de relación del crecimiento -

dental, denendínn de rcbl~ciones es~ecíficas, sin t~mnr en -

cuenta. diferentes f'l.Ct!)res ge~étic 'S y :?.:-:ibientnles, e igno-

rando la diferencia del desarrollo entre sexos fe~enino y ~ 

masculino, las difer~ntes condiciones nutricionales, facto-

res endóorinos y clima de la nobbción, etc. 
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Estas variantes deben ser seriamente consideradas en e~ 

te t±po de estudios dentales. Sin embargo lns invescigacio-

nes son li~átad~s ya ~ue los análisis radiográficos han teni 

do un .duro problema metodológico. 

EDAD D-;;;NTAL. 

Se llama edad dent;ü a la fec!'la de anarición de casa 

u.~o de los dientes en la cavidad bucal, en las dos de~ticio-

nes. 

Dado ~ue el desarrollo y 1~ eru~cion de les die~tes ~cr 

m•tn -::i·"r"!"e del des".rrcllo gener~l de u~1 niño, se ha u~iliz~do 

un es~.uema del desarrollo dent:: .. 1 co:no Í~idice del crecim.ie:::rto 

y la m~durnción dental en la inf8~cia, dichos estudies h~n -

sido insuficientes rrinci~~lmenoc en la dentici6n ~rsescolar. 

para establecer un nromedio ~ntre una serie de grupos racia

les y zon?.s geográficns de l.::. ReT.'Ública ?.~e:r.:ica.na. 'Por tal !!12, 

tivo se usa la tablP. SchClur y ~!assler anexada a un exámen bu 

cal y radiográfico del ni~o p~ra asegu:-arse del proceso de -

eru~ción. 
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'l'ATIT11\ 1 

2. l. CROf'IOToOGIA DF. r,,r\. F.Rllr'f: I0N O'P Il'S DI EN'rt.;:-; pqpf.A 11IOS 

'Pi OZA. dentn.ria Formr\ción de Cn.nti<hd de F.smalto -- F.rupcj.Ón Raíz --- Exfoliación 
Tejido duro - F.amnlte Í<l!: ComnletRdo Completa 
Inicio de --- mndo nl Nn.c, 
Cnloificación 

en utero. 

Piezn.s muxiltires: 

Incisivo centra.l 4 meses 5/6 11/2 mesns 7 1/2 meo ea l 1/2 a_l¡os6-7 años 
Incisivo lateral 4 1/2 " 2/3 2 1/2 11 9 . " 2 " 7-8 " 
Canino 5 " 1/3 9 " 18 ti 3 1/4 " 10-12 " 
Primer Molar 5 11 cúspides un!_ 6 " 14 it 2 1/2 tt 9-11 " 

das. 
Segundo molar 6 " cúspides 11 " 24 ti 3 " 10-12 " 

1\) aisladas 
VI 

'Piezas mandibulnrés: 

Incisivo central 4 1/2 ti 3/5 2 1/2 ti 6 " 1 1/2 ti 6-7 11 

Incisivo !AterR.l 4 1/2 " 3/5 3 .. 7 ti 1 1/2 " 7-8 " 
Cnnino 5 " 1/3 9 .. 16 " 3 1/4 " 9:..12 " 
Primer molR.r 5 .. cúspides un! 5 1/2 11 12 " 2 1/4 " 9-11 " 

dP.So 

!legundo molar 6 " t'Untos de 10 " 20 .. 3 " 10-12 11 

cúspides. 



1.r.A:nT,A 2 

2, 2. CR0N(1l,f'l!1IA nr.: TA FllTJ,,CION D17 r.os DIBN'T'F.S PF:Rl\1A l'{F.N'rr.s 

1>.i.EÍZA. dentaria. Formaci6n de Cn.ntidnd· de Esmalte -- Erupción Raíz Col!!, 
To ji do duro.- Esmalte for. Completo . (años) ple ta. 
Inicio de Cn!, mndo al Nflc. (aflos) (nfloe). 

cificnción. 
~iezns maxilnres: 

Incisivo ccntre.1 3 - 4 meses 4-5 7-8 10 
Incisivo lntera.l 10 - 12 " 4-5 8-9 11 

Cl\nino 4 - 5 " 6-7 11-12 13-15 
Primer premolar 1 1/3 nños 5-6 10-11 12-13 
Segundo 11remo lr. r 2 1/4-2 1/2 11 6-7 10-12 12-14 

· TTimer rr:olnr ril nr1cer n veces huellas 2 1/3-3 6-1 9-10 
Segundo molar 2 1/3-3 11 7-8 12-13 14-16 

1\) 'Piezns Mandibularest 
°' 

Incisivo central 3 - 4 meses 4-5 6-7 9 
Incisivo lnteral 3 - 4 11 4-5 7-8 10 
Cnnino 4 - 5 " 6-7 9-10 12-14 
'Primer premolar 1 6/3-;? Ri'los 5-6 10-12 12-i3 
Segundo 'Premolar 2 1/4-2 1/2 11 6-7 11-12 13-14 
'Pri.mer molar al nacer a veces huellas 2 1/2-3 6-7 9-10 
Segundo molar 2 1/2-3 " 7-8 11-13 14-15 



DENTICION 
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DENTlCION MIXTA DENTICJON PERMANENTE 

~ ::.-::_., ~ ::.-=.. 

~ 
Bonos • lhJ\o1 
p g meses) c.:. ti meses¡ 

. Q'5 

28 



TEMA III 

CL~SIFICACI0N DE LOS DIASTE~~S DE L~ LINEA MF.DIA 

El diastema de la línea media recuiere !Jara sí U.'1. inte

rés esnecial. En la dentadura de cambio ~recoz, se observa -

con frecuencia nue desaparece a menudo de un modo totalmente 

espontáneo. 

Estos esD~cios pueden ser también una característica fa 

miliar hereditaria, au.'1.riue son ccntndos los casos. 

En. gent=l"<:.1 se distinguen tres formns de diastem::.s y se 

clasifican en: 

1.- Paralelos 

2.- Divergentes y 

3.- Convergentes 

3.1. Los diastemas Taré?.lelos son aauellos que se localí

zan entre los dientes centr2les, cuya corona y raíz están cog: 

pletamente paralelas entre sí. 

3.2. Los diastemas divergentes, se encuentran entre los 

dientes centrales ~ue divergen en sus coronas y convergen en 

sus raices. 
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3.3. I~s diastemas Convergentes, al contrario de los an

teriores son aquellos en ~ue convergen sus coronas pero dive~ 

gen sus raices. 

Según la forma, varí~ t~mbién a menudo la causa. 
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TE:í.'.A IV 

ETIOLOGIA 

La. grsn controversia oue ha des~ertado el origen o cau-

sa de ttn di9.stema es muy común ya oue a la revisión bibliov.:=á 

fica, los 3.utorP.s difieren e!'l sus c0!1.certos. Algunos dicen -

aue la nresión del frenillo es 12 caus~, otros infor!r.an aue -

tienen frenillo debido a ~ue los incisivos no se han junt~do 

p~rs nroducir la "resión necesaria nara su resorción. 

Es normal cierto es~aciamiento a!'ltes de 1~ erupción de -

los caninos 1J_ermanentes. Fsta es la mrrloclusió:n temy>oral den.o 

minada ~omo etapa ttde patito feo" del desarrollo dental. 

Si nos encontramos 1nte un diastema a~terior, deberá ha

cerse un diagnóstico diferencial im"Dortante. rruch :;s diastemas 

no son fenómenos transitorios del desarrollo, y también es -

conveniente evi t--r el consider~-tr r1 todo esnacio anterior cnno 

una anomalí~ de T10Sición gr~ve. ~i la rqdiografía no muestra 

ni mesiodens ni Ul1~ falta de germen de los late~ales, en gen~ 

ral se ~uede esnera.r trannuil2-rnente. 

Debido a la fnlt~ de esnacios, los incisivos laterales -

superiores hP.cen erupción hRcia el 'lsrecto lingual. Con fre-

cuencia, en mordida cruzada. Los cR.ninos e:1 erui:- ción tienden 

a desplaz::o.rse :nesi•tl!r.ente y adoptan posiciones en sentido la

bial a los á~ices de los incisivos laterRles. Es e~tonces de

masie.do t'lrde para cerrar el di'<stema y mover los dien~es 
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incisivos laterales hacia su rcsició:n rw:?'!:ial, ye;. oue al hz.cer 

esto ))Ueden dañnrse las r~.íces á.e- estos tlientes. Lo ide:::.l e~ 

desplazar los incisivos ce~tr~les superiores hc.st~ hacer con

tacto, dejando suficiente ~~p~cio para oue los lat&rales se -

coloquen ~n posición nor~al en la aec~da dentaria. Hay nue r~ 

cordar "'u-: los agujeros apicale-!O de los i!·icisivcs centrales -

en eru¡:::ción son a:!'~·lios, y 18.s prr;;siones ortodónticas c::-.usan 

resorcio:i, por lo tanto, la fu-:::-za ,,ue se EJ:lflE e debsrá ser 

tan r:•r~cidn. u los !'livrles fisiológicos ccr:ic' ser.. pcsible. 

~To ~ode.T.os h~:cer a U."1. lado el rc.rel rue desempeña la he

rencia en l~ etiología de l'.'S i::?-loclusiones. De hecho los hi

jos herf'.dan c~r'.'lcterí~tic!l.s de :::-us tirtdres. Estos f2.c-+.:cres pu~ 

den :nodifico.:rse por el ambiente rrenatal y posm~.tal, entida-

des física::i, ;iresiO!ics, h~fbi tos a.norr.inles, trastornos nutri-

ciom.les y fenómenos idiopáticos. Sin en:bargo se puede afir-

mar que existe un determinante genético que af~cta a la morf~ 

logia dentofacial. 

P...d.ste la posibilid?.d de recibir características heredi

tarias de cada pr,dre o una ccmbine.ción de ~st~s. tl producto 

final !JUede SP.r o no armoniosa. Puede nn niño heredar tamaño 

y forma de los dientes, tar.Jafío de los 1:1,0.xilares, forma y rel!:_ 

ción y configuracion muscular de los tejidos blandos del pa-

dre o la m~dre. Pero también es ?Osible ~ue herede el tamaño 

y forma de los dientes de un p~dre y el t~maño y forma de los 

maxilares del otro. 
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F.l e!:'tudio cuid:c.doso de los pnclres ayud<,rá al dentista a 

establecer la causa de lK m~loclusión del niHo. 

Huy a_ue tor.:ar en cu-:-nta ':'.lle !:n.>..y C2'r?..cterístic2.s dominan

tes y otras ~uc son recesivas por lo ~u~ estamos tr2t8ndo con 

probabilidades o tendencias posibles. En la combin2ción de -

cromosomas y genes, dos f~ctorcs r0cesivos puedEn co~binarse 

pe.ra tornarse dominantes, o una característica dornin~.nte pue

de S8r contrtwrestada ::-o:r el potc!'lcial f:enético del o~;!"'o pa.-

dre y la característica desBp3rPce en los hi~os. 

Existe una influencia r2.cial hereditaria. En grupos ra-

ciales ho~ogdneos la mnlocluei6n es baja, y en donde ha habi

do mezcla. de razas los trP.stornos oclusales son significati~ 

mente mayores. 

I.a herencia influye en el patrón de crecimio:'nto y desa-

rrollo por ejem: un niño es lento en cambiar sus dientes dec~ 

duos y en los permanentes también. Su mfidr~ re~erirá que sus 

herr.:ianos también fueron lentos y que ellfi t"'~mbién a su edud. 

Lundstrom realizó un intenso análisis de éstas caracte-

rísticas en gemelos y concluyó QUe la herencia puede ser sig

nificativa en la determinnción de la~ oiguientes característ~ 

cas: 

Toma~o de los dientes 

~nchura y lonf.itud de la arcada 

- Al turn del palnd".r 

- A~iñami~nto y es~acios entre los dientes 

- Grndo de sobremordida sagital (overjet, sobremordida 
1 

hori zen tal). 
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8i se rrnede deriostrar la influ~ncia heredi t.aria en las -

r-íreas enumer2.d~~s. Lo¿;icnmente ln here>ncia dese?r.reña un pEirel 

im]"lort"nte en lrs .sieuientes condiciones: 

Anomnlíns coneénitas 

Asimetríns faciales 

rr.icroermtia y macrognatia 

rr:acrodoncia y microdoncia 

Oligodoncia y Anodontia 

Variaciones en la forma de los dientes, incisivos lat~ 

rQlec e~ f~rma de cono, cúspides de Carabelli, mamelo

nes, etc.) 

Paladar y labio hendidos 

- Diastem~s provocados por frenillos 

- Sobremordida profuná~ 

Apiñamiento y giroversión de los dientes 

Retrusión del maxilar superior 

- '.P:rognatismo del mJxilar inferior. 

?fodiRnte !!:::>°'os "·studios y observ::ciones la Etiología de· 

los diastemas es muy variada, ya oue no solo la patología in

fluye, sino también actos, hábitos y reflejos que a veces son 

asociados con alteraciones ~sicológicas o nerviosas del pa-~

ciente. 

Al parecer las causas más 
1
importr.ntes en la aparición 

de diastemas son h~s siguientes: 

l. Extracción o pérdida prematura de incisivos later~les 

deciduos 

2. Ausencia congénita de incisivos laterales permanentes 
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3, Inserción baj2 del frenillo l~bial 

4. Hábitos: 

a) Succión del ~ule;'-r 

b) Proyección de la lengua 

c) Hábito de labio 

5. Deformaciones faciales dentarias 

6. Discre-pn.ncias entre el tamaifo de los die.tn:es y la ex

tensión del arco 

7. tiiesiodens. 

4.1. ~"=:ACCION o P~DIDA '9F'ii!..\.T.URA DE rncEIVO<; M?E'EL':"S --

DFCIDUOS. 

L.-:. )'.lérdida nrematura de incisivos l:itr.:r.~les deciduos de. 

ori§!'en ~' un e::.o:ceso de esnacio "'u,:;, sin emb:.rgo, solo es tran-

sitorio. -:::Uede incluso ser un síntoma de a~i~amie~to genuino, 

:o<-crticul~,!:"mente CU''-ndo los incL~ivos centrales pe!T.l:::ne:ites a.~ 

chos han reBbsorbido l~s raíces de incisivos cen~rales y lat~ 

r·c:les deciduos, origin8.ndo ·"-SÍ 12. form:<. d.iver;en:ce di?. diaste-

ma. 

!::l exceso de esnacio producido por l:i. 8.Usencia de germe

nes deutarios de incisivos laterales permanentes, es ,ya una -

causa de diastema en los incisivos centrales, que ya desde su 

eru:nció:::i tienen una. 'Cosición dist2.ncia.da y cor. frecuencia es 

forma de diastema ~arr.lelo. 

4.3. IN~~~CION BAJA D~L FRR~ILLO LA3I~L. 

~ara vez es ccus~' -orimaria de un dia.stema, siendo más 

bien la :c-ersis:e:ici~ de l'.: inserción baje una consecuencif- de 
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la erupción divergente de los incisivos centrdles en posición 

dist~nciada, afortunadamente aue no se produce una retracción 

del frenillo, oue posteriormente pueda i~pedir el cierre es-

pontáneo del hueco un fr~nillo labial de inserción beja. 

En el recién n·'.cido, el fro:nillo labial se ~ncuentra in

sertado en la cresta del borde alveolar, nor~~lrnente, al ha-

oer erupción los dientes y o.l depozi tr:rse ~ueso <:lvi::olar pe.re. 

a~entar la dimen~ión v~r~ical, ln inserción del frenillo --

paula tinamen~e se desplaza hacia arriba respecto al borde. 

!r!uy a menudo, laE: fibras s:;- aproximan o ~e ins:rtan en -

la sutura intermaxilar, por lo ~ue un tirón ~nér~ico del la-

bio superior provoca~á isauernia. 

En al.':"lmos individuos es-:a ba:1da de fibras no elásticas 

es mis tensa y actúa como berrera para l~ mi~~ción mesial de 

los incisivos centrales dur'!ntc la eru-ncion, C'·us:<.:-ido 2.sí un 

diastema de pro~orciones nctnblcs. 

Los dinstemas por frenillo frecu~ntemente son her~dita--

ríos, ~lgunos obs0rv~dores consid~r:;n el 5!JY'2Cio mismo c·~·~o -

la ce.r,-tcter!stica heredi ~··.ria, y la ::-resc:~cin. dt-l frenillo C2, 

mo un mero accidente. 

Naturalmente existen otrcs faccores como: oclusión enér

gica de los incisivos inferiores c0ntr~ las sunerficies lin~ 

guales de los incisivos SUTH:rio!"es,, quis<.es de la línea me--

die. etc. 
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Al observur sistem~ticamente e, los r"<ci0ntes inf<mtilc'::', 

se deberán re'l.'is'.lr cuid~ldos::imente 1:- in::i?rcion d"'l frrenillc y 

registrar cunlnuier insercion demasiado densa, ~sí antes de -

intentar CUP.lquier trat.··:ciiu; 1.o, debemos ase¡;ur?.rnos d(' que -

el diasterna no sea una etapa del desarrollo transitorio, si -

existe alguna duda, se deberá es!Jerar a cue erupcionen los ca 

ninos permanentes antes de resecar el frenillo. 

4.4. HABITOS 

Los hábitos son patrones aprendidos de contracción muse'!:_ 

lar de naturaleza muy com~leja. Algunos hábitos sirven corno 

estímulos p<tr;'.l,, el crecimiento normal de los m"!.xilares: como 

la acción nor:nal del l~bio y la m:lstic?..ción correcta. Los há

bitos anormales aue pueden interferir con el p~trón regular -

de crecimiento facial, deben diferencinrse d~ los hábitos not 

males deseados, que son u.,,a p~rte de l"'. función orofaríneea -

normal y juegan así un papel importante en el crecimeitno crá 

neofacial 7 en la fisiologÍa oclusal. 

Los hábitos que deben preocuparnos son aquellos que pue

den estar emplicados en l~ etiología de la maloclusión. 

Dentro de los patrones habituales de conducta muscular, 

encontramos a menudo ~ue están asociados con crecimiento óseo 

pervertido o impedido, mal~osiciones dentarias, hábitos respi 

ratorios perturbados, dificultades en la dicción, 'eouilibrio 

alter~do de la musculRtura facial y ~roblem~s psicológicos. 

Por lo tanto no s~ puede tratar la m~loclusión sin ocuparse -

de los hábitos. 
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Los bebés a1imentados con biberón muestran frecuentemen

te hébito de succión indeseab1es, si el biberón ha sido como 

dis~ositivo para aquietarle e inducir sueBo. Por lo que un n!_ 

ño así destetado, aprende a chuparse el pulgar u otro dedo 

cuando va a dormir, así much~s madres dirán que su hijo no se 

chupa el dedo excepto "cuando va a la cama". 

Otros niños aprenden muy temprano que la forma de atraer 

la atención de sus padres, es chuparse loe dedos. 

El odontólogo no debe olvidar oue el cese repentino de -

un hábito (!Ue ha estado activo durante varios a5oe, puede te

ner un impacto psicológico tremendo en el niño. Los servicios 

interc!=!ptivos más V':.liosos "ue puede prestar el dentista es ~ 

liminar el hábito antes de nue pueda causar daño a la de~ti-

ción en desarrollo, sin e~bargo hay dentistas oue :pasan desa

percibidos algunos signos con los -ue puede diagnosticar l& -

presencia de hábi"os co~o son: 

Un dedo o más, con aspecto distinto a los otros, en 

cuanto a color y limpieza, etc. 

Labios irritadoe 

Labio inferior irritado por ~ordeduras o indentaciones 

en el labio inferior 

Labio superior corto 

Escaras en los ángulos de la boca 

Respiración bucal 

?.!ardida abierta; los dientes anteriores no llegan a te_ 

car se 

Dientes apantallados, protruídos o retruídos. 



r~s hábitos lingugles, labiales y digitales, no sólo pr~ 

vocan la Protrusión de los incisivos suueriores, t·<mbién in-

fluyen sobre los incisivos inferiores. 'En algunos casos, ciet 

tos modos extraños de succión digital provocarían la lingue-

versión de los incisivos inferiores sin causar labioversión -

de los incisivos superiores. 

_Cuando huble.;nos de ":nalos hábitos" Generalmente se pien

sa en "chunur;:;e el dedo", pero este conce'!'tO deb'i' ser amplia-

do: 

Chupar-.- en cualouier forma, por ejemplo, el dedo, el chupón, 

objetos, p~ro también succión de la lengua. 

r.forder.- Los labios, la lengua, las u?:a.s y carrillos 

Comprimir.- con la len5'.,Ua los dientes, especialmente los es~ 

cios y los intersticios interdentales sin oclusión. 

~espirar 

Hablar 

1.rasticar 

Etc. 

de modo anormal 

4,4,a. SUCCION' D:SL 'f'tJLGA~. 

Cu~ndo observamos a un niño oue tiene el hábito de chu-

r.nrse los dedos oonst~::-i.temente, así como imt>. maloclusión, ar

bitrarinmente ~odrín.mos nsign2..r la c:.msa y el efecto. Se pue

de afirmar .aue la succión del dedo forma pnrte i~po~tante en 

la defor~ación de los dientes incisivos anteriores y las es-

tructuru.a de soporte, {fig. ) p!!!'O solamente es un factor -

formndo por la ~e zcla de diversas activid~des como proyec---



ción de .. la lengua, deglución anormal, mordedura de labio, hi

peractividad del músculo borla de la barba, músculos del la~ 

bio superior hipoactivos y quizá hiperactividad del músculo -

buccinador. 

Ia succión del nulgar o dedos es parte del patrón ~e cog 

ducta de un niño pe~ueño. Según Massler y Wood, hasta el se-

gundo año estimula las estructuras bucales y no se considera 

como hábito lesivo. Ellos consideran aue esto indica aburrí-

o fatiga. En el grupo de dos a cinco años, señalan la tenden

cia a la regresión, excepto si se le practica durante perío-

dos cortos para aliviar la tensión. 

Tienden a ser transitorios los cambios en el sector den

tario anterior causados ?Or la succión de dedo antes de los -

cuatro años, durante el desarrollo de la oclusión normal. 

Este hábito puede variar desde una simple succión, has-

ta una. combinación de succión y presión firme de otros dedos 

contra los dientes inferiores en dirección lingual. ·(fig. 
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En este último tipo, no solamente podemos esperar pro~rusión 

de los dientes superiores, sino un api~amiento de los dientes 

i:.'lferiorcs centrales. El niño puede prefe~ir una mano a la o

tra y dirigir de tal ~orma su actividad d~ succión, que se 

produzca la distorsión de los dientes y hueso alveolar en una 

zona circunscrita. 

Es import~.nte la duración de la succión diaria. No pre-

sentará los mismos problem~s dentarios el niño que se compla

ce en la succión inmediata antes de quedar dormido, que el -

oue succiona toda la noche, e incluso dur::.nte el día. 

Hay que considerar la influencia de los r.nisculos asocia

do a. El niño de cuatro a seis años, es un succionados perti-

naz, puede deformar la zona premaxilar hasta el punto de ore

ar una protrusión anterior. Los labios pueden volverse inefi

caces, con el labio inferior colocado por debajo de los bor-

des incisales de los incisivos centrales supe~iores, produce 

una fuerza adicional sobre dichos dientes hacia adelante. Por 
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otra. par'te, el medío físico creado (mordida abierta, es ~ro~:!:_ 

cio ~~ra el desarrollo de un patrón de desarrollo de deglu--

ción con nrovección lingual. La necesidad de crear un sellado 

buc<?.1 durante la de€lución y el d'i's-=.o df: c.i:;rr=.r la i:·oca por -

razones eutéticae, l:Uede c~nducir & U."l"! hireri~ctividr!d de los 

músculos del ~entón y el a~i~~rniento rrogr~~ivo de los incisi 

vos inferiores. 

la succión intensa exige h. cont::-?.cción intensa de los -

:r.úsculos buccinadares, que pueden c<.tusar la es'trechez de los 

arcos dentarios y un crecimiento inadecu~do d~l hueso alveo-

lar en sentido tra.nsvt:rsal. Los dientes pcst<:riores se a-pifian 

e inclinan lingual.mente. 

tos hábitos Ü".O i.,-.neua varían conside!'PC>le!!lente, algu..-i.os 

individuos t:rcsionRn con fuerza su lenzu;o, contra la eurer:f'i-

cie lin~inl de los dientes anteriores, como expresión de ten

sión ~rnocional o gr¿tificación. Otros aprietan re~etidamente 

la lengua con los dient'!e, la .,...r<:>sion~;.n con suavidad dur«n"te 

~eriodos nrolonga.dos. 

Los hábitos de :i:crdcr loe bordes anterior v lo.reral de -

la lengua afectan los dientes ari"'.".eriorec, los pre::·ol~res y en 

a.1€'.U--'lOs c:?.sos loe mo1~ .. res, desniés de dar ror resulta.do una 

:no~·did~ abierta un.il'.'!.teral o bil:?..te:ral. !a corrección de la -

:nordida abierta no <?l'l estable h-;.stEL oue ::o se elin:ine el háb!_ 

to. E'ydd, :iidió Is rresíón msíxima q.u.e } "- lengua puede ejercer 

sobre varios dientes, siendo 5C rf ::iás intensa en loi¡: incisi--
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vos superiores oue en los inferiores, pero en a~bos ceses era 

suficiente como para ~over los dientes. 

La co~nresión lingual e~, a menudo, expresión de hábitos 

de de~lución anormales. 

Otro tiro de ac-cividad lingual anor:nal, e~tá asociado a 

la excesiv~ inclinación vestibul~r de die~tes incisivos ante-

rieres en ni!:os y a l~ migración de dientes en adultos, es el 

acto d~ lam~rse los labios, c~rrillos o di~ntes dur~nte el ~ 

bla o snt~~ d~ la de~lución. El den~ista nuede anreciar estos 

defectos, el método más fácil consiste en hacer deglutir vs.-

rias veces al p2ciente con 12 boca. cerr'lda en tanto el denti2_ 

ta ma~tiene los labios senar~dos. Entonces la lengua es pre--· 

sionada automáticamente contra los esracios interdentales. 

Este ti".'o de actividad también se ~resenta durante la -

masticacion, cuando la lengua participa en exceso de la guía 

del bolo alimenticio. 

Casi todas 1:-.s actividz.des anorme.les de la lengua pueden 

ser esociadas con el tatrón de empuje lingual al deglutir, el 
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emruje lingual es un reflejo, por lo tanto, es más difícil de 

cambiar. Sin en:bargo, los hábitos de morder la lengua y de 

deglución previos, se pueden eliminar si el paciente está su

ficientemente motivado. 

Igualmente, se nsocian al hábito de lengua algunos defe~ 

tos del len.~aje, es~ecialmente en los sonidos sibilantes en 

oue la lengua se avanza con exateración. 

4.4.c. HABITO D~ LABIO 

E'l mordü:oueo del labio e.e ce.racteríza por la aplicación 

de una :uerza en dir-ección lingtF!.l contra los incisivoEJ infe

rioree y un<• intensa fuerza sobre los incisivos superiores. -

Esi;e há'ti to ::ic d·· con "'""':Jr facilidad en individuos que tie-

nen u.~~ clazc !I con cn7.recruzamiento y resalte anterior mar

cados. ?.llo tender:i '.'- ace!1tuar esa rel~ción si comenzó tempr~ 

no. ;zi. ~l adulto puede causar la mi["I'ación de incisivos supe-

riores y nci~erniPn~o de los inferiores, si se excede la resi~ 

tencia dEl parodonto. 

En muchos casos, el hábito de chuparse los labios es una 

actividad compensadora caus~da ~or la sobremordida horizontal 
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e:x:cesivu y la dificultad :-ue se rresenta pare ce:rrar los ls-

bios correct&mente dur.,nte léi deglución. 

P'cira lograr esta pos1ción, se vale dtl músculo borl~ de 

la barba, oue en ree.lidad extiende el labio inferior hacia -

arriba. Es fácil discernir la activid~d ~nor~al del ~úsculo -

borla de la barba obs8.r-vO.ndo la contracción y el endu.recimiep_ 

to del mentón durante lé. deglución. 

Cuando el hábito ::;-~ '.1~ce -¡:¡c-rnicioso, S'=' nr<?s•m1:a u11 anl~ 

ne.miento marcado, así co:::o apiñamiento, en el se,'!'J!!ento ante-

rior inferior, Los Í::CÍSÍVO$ :::unerio!'°"S sr.~n desple.Z:?.dOS hacia 

arriba y adc.'lante h~sta u..--1a rel1:<ción pro"trusiva. ?n casos gr~ 

ves el labio mismo r.iuestre los ef•:"Ct's del hitito e.no::-:::'3.l. 

Se acentúa e: .surco n:entolr.~'oial o l<:. h0ndidura suprasín

fisial. Rn algunos casos, a~~rece h?r~es crónico, co~ zonas -

de i!'ri tación .7 ag:-ietamiento del lf• ~io. 

El enrojecimiento car~c~8rÍstico y la irrit~ción cue se 

extiende desde la mucosa i1ilsta la niel b;;i jo el lRbio inferior 

pueden s'?r not::i.dos ~or u:i :ientistc. cl:G':'.l"V3.dor, ''-Un0ue el pa-

dre no esté consciente del hábito. 

!a eliminación de dicho hábito, ~ún en ~ñultos, puede -

producir la c~~rección ~spontánea de la maloclusión. 
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4.5. DEFOR!•'.ltCIONSS FACIALES DE!iTARIAS 

La herencia ha sido señalada como una causa principal de 

malocl.usión. 

El p?.pel de la herencia e~ ~l crecimiento craneofacial y 

en le. etiolofi.a d€ l<:.f" deformidades dentofaciales, ha sido te 

ma de much<·"s inve.stígaciones, v sin embargo se sabe poco aún 

respecto e 1~ ~arte ~ue jueP"an los genes en la maduración de 

ln .!!!Uscill~tu:!'a orofacial, como se dije anteriormente. Excepto 

p'.l:-:::. unos pocos ;·ro"olemas precisos como ausencia de dientes, 

o algunos c.índromes cran~ofaci~les marcados. 

Fxisten defectos o deformidades dentofaciales del desa-

rrollo de origen desconocido. Estos son anomalías que se ori

ginan en la falla de un tejido e~brionario. La mayoría apare

cen prenatalmentc como : ausencia de ciertos músculos, hendi

duras faciales, microgn~cia, oligodoncia y anodoncia. 

Los trau.~~s prenatales al feto y algunos dafios posnata-

les • pueden dar con.~o consecuencia deformidad dentofacial co-

mo: 

TraU!!!a -prenatal. 

l. F.ipoplasia de la m~ndíbu1a, causada por presión intrauter! 

na. 

2. Vogelgesicht, crecimiento inhibido de la mandíbula por an

~uilosis de la articulación temporomandibular • .La anquilo

sis puede ser un defecto de desarrollo o deberse a trauma 

al nacer. 
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3. r.!alposición del feto, U."lf.i rodilla o una pie:?"na puede pre-

sionar contra l~ cara, ocusionundo una asi~etrín del creci 

miento facial, o producir :?'et~rdo del tlesnrrollo mandibu-

la.r, 

Trauma posnutal. 

l. '<'ractura de 1!!"-Xil::i.res y dientes nor accidentes. 

4.6. !lISG":"SP.?.NCIAS FI~':':Z!' C:L ::'.u:;A:::'.O D3 LOS .DIErr'.'.'?S Y V. EXTE!i

SIO!i !)FL A:tCO. 

Hny casos lógicos en que los rú5os han adouirido, genéti 

camente, dieni:es dem8.siado grandes er. un co:n-plej.o ma:dlofa-

cial peoueño. Esto se verá mar.ifies<;at!!ente cuando se miden -

los arcos en su circun:erencia. 

!'roporcio~<lnente estos c~sos g~~éticos de m~loclusio-

nes 1e Clase I, Tipo 1, son pocos, si~ embargo comparados con 

los niflos ~ncontrados en los consultorios ~ue presentan malo

clusión )'lor hHber riadecido una '::)érdid:=. accid<:?nt;::l di::l es;:acio 

necesario o nor un~ distorción muscul;r de los p~rímetros de 

l~s aro~d~s de manera oue desmiés ten~n un efecto dañoso so

bre l~s arc~d~s adultas. 

En nquellos casos en que los factores genéticos aparez-

c~n ola~nmente, los dientes de tama~o exagerado causan probl! 

ma~ de ~~foliación prem~tur?- de los caninos te~porales, y es 

o~vi~ l~ falta de espacio en l~ arcad~. 
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Como se ha observado, la herencia tiene un papel impor-

iante. E:l ta.::aho de los maxilares y de los dientes son deter

minados por genes discint~s, por tanto, es posible que u.~ in

dividuo hereie el gene p~ra el ta~a~o de los dientes de un p~ 

dre y el ge~e para la longitud del arco del otro. Ambos genes 

nrovendrían ce ln línea materna o :paterna o un gene de la he

rencia ::¡a;:;e:!"n!l y el otr·: de la paterna. Aunnue, no puede ne-

gc.rse el p&rel d~ la herencia en la determinación de las ca-

racteris~ic~~ hu~anns, es probable r.ue se le haya dado dema--

3iad~ irr.noré~~cia. 

Tom2ndo en cuPnta lo anterior podemos encontrar pacien-

tes co~ arcad~s de longitud a=plia y dientes esLrechos, oue -

nos va a dar lugar a la aparición de diastemas. O viceversa 

~ue sean de arcadas cortas y dientes anchos que va a dar por 

resultado un a-pi:'\amiento den-;;al po:::- falta de espacio. 

4, 7. Y.ESIOD~!iS. 

No se sabe en cue tiempo comienzan a desarrollarse loe -

dientes suoer~um;-rarios. ?ueden formarse antes del ~acimientc 

o hasca los 10 o 12 años de edad. 

Fs~os d~entes se presentan con mayor frecuencia en el m!:_ 

xil<-r superior aunoue nueden aparecer en cualquier parte de -

la boca. 

Un suner!',umerario visto co~ frecuencia es el mesiodens -

que se localiza cerca. d~ 1¿ linea media, en dirección palati

na a los inci:::ivos suneriores. 
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Normalmente son de fo:-m~ cónic~ y ~e encu~n~ran solos e 

en p2-res. A veces, esti;'.: ':'Cg«do al inC:!f>ivo c•::itr,.l sur·'·~rior 

der~cho o iz~uierdo. Todos les dient:s sur~rnurnerarios y el 

:nesiodens nueden e.ru~tar en cual("'uier dirección, ap:.recif'.'ndo 

con frecuencia cerca del piso de l~s fos~s nasales y no en el 

~l'!Un"S g_'..ltores afirman "lle si n~· s:::·n re~!c.Vidos, nueden 

ser c~usa de ~uistDs, ~tros creen ~ue xomo se encue~tran fue-

ra de l;, lÍ!'ie~: de ()Clnsión c:•.r-0 cen de efec"to sobre 1:.:o e.rea--

d".s d.;;ntarir. s. Sin ~:!!bc<rg:o o eros afi'.:":!:' n oue son ce.us~ de -

diasi;e:ncts ~n di-:!'ltes r.nte:::-io:-es, de ;,hí la deteccion opcri;u:la 

:f el tratRmien-OO PrevrntÍVO es de Sll..":'.a i!!rro-1;~·-nCi:!, 

~u ext.r~ccion, en ocaciones ~~ ~ue~to en religro las re

[;'iones a.r.icali:-s de les dientes pe!":!l"1ne!'l.-:es cc::itíruos, :por le 

que es ~>;ccsar::.o un 2s-:ud.io ~dio;ráfico y un cuidé'.doso dia.g-
' .... 

nos~ico. 

La ex:re.cción cuid2.dc·sa '::'::'rl!'i te la eru'!Cción del diente -

i;~~:·.nente aunl'Ue se encue?nre en rr.ala -posición. Sin e::r:bargo 

h:1.'.T c:::.st's -:ue nccesi '~an de la intervencion ortcdóntica o qui-

~u·~:ido hn '! diferencia. de crecimiento anterior entre ma-

xi lar y m:>.ndíbul~, <iumenta la sobremordida e!'l. las dentaduras 

:nixtas. Cu:c,ndo erupcionan los incis:i vos permanentes inferio--

res, hqv un ensanch~miento de los arcos. 
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TEMA V 

DIAGNOSTICO Dir.>E!'?:'.=:!TCIAL 

'Para poder hacer un buen diagnóstico diferencial entre -

los espacios existentes en las arcadas de un raciente, es ne

cesario saber que es lo normal para poder catalogar las anor

malidades existentes, entre las separaciones o espacios norm~ 

les tenemos: 

5. l. SEPARACION FISTOLOGICA. 

~snacios ~rim~tes 

Precuentemente se producen dos diastemas en la dentadura 

nrimaria esraciada: 

Entre el canino primario mandibular y el primer molar 

primario. 

Entre el incisivo lateral deciduo maxilar y el canino 

deciduo maxilar. 

Al erupcionar los primeros molares permanentes, causa -

que el seeundo molar primario y el primer molar primario, se 

muevan eliminando el es-pacio prim:1 te y el molar maxilar eru";)

ciona en oclusión normal. 

Si no existe esuacio en el arco mandibular, el segundo -

mol~r primario, cuando es sustituido por el segundo premolar 

mandibul~r, ~ue es de menor tama~o, permite el desplazamiento 

mesial tardío del primer molar permanen~e mandibul~r, cayendo 

en una oclusión normal con el molar maxilar. 
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Otro tipo de diastema y que es frecuente encontrar entre 

niftos de siete a diez afios de edad, es el que se encuentra e~ 

tre los incisivos centrales, que se considera como una etapa 

normal en el proceso de crecimiento y erupción dentaria. 

Al hacer erunción los incisivos laterales, con frecuen-

cia se deslizan por ias surerficies radiculares distales de ~ 

de los incisivos centrales hasta alcanzar su posición. En las 

etapas :iniciales esta acción bilateral tiende a forzar los ápt 

ces de los incisivos dentrales hacia la línea media. tas cor~ 

nas se des~lazan distalmente, creando un diastema del desarr~ 

110. tste desplazamiento puede persistir después de la erup-

ción de los incisivos laterales permanentes, pero generalmen

te cierran cuando los caninos re~iten el efecto de desplaza-

miento sobre los incisivos laterales cuando estos hacen erup

ción, hasta ocupa.r su posición clínica. Así los espacios se -

cierran por sí solos sin ayuda mecánica. 

A esta etapa se le ha llamado "'Etapa de patito feo". 

ETAPA VEL PATITO FEO 
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De~~ués ue analizur los esnacios rropios del desarrollo, 

que solo sori 'D·.rE:. cc1ml:'ensar lc-.s dist"-ncias destinadas a ce.da 

uno de los dien'tE:S E:i su P.rcadé" de:ntaria. Hay algunos Cé'.sos -

en los c:uE' perf'is'tc El diustema despuéio de la erupción de los 

caninos, al-r;io·rr.ndo la el::'.tétice y función. 

Este ti''º de separación, es producida o adquirid&, e in

fluyen vario~ factores. 

i:.-:ntre las causas aue ocasionan los diastemas podemos co~ 

siderar las si~ientes: 

- Perdida nrecoz 9,! incisi\•0~ l:"1terales te:rrnorales. Aoui 

el diastem~ es c0nsecuencia de ~ exceso de es:oa,cio que sin -

embargo, solo es transitorio, ~ero tiene ya una causa. 

- Dientes su~ernumerPrios ~ ~ linee. ~· Es ls única 

perturbación cap::.z dE· rroducir un aumento del espacio entre -

los dientes ant<erior~s superióres. Si el mesiodens no he. e:::"'..i:. 

cionado, el diagr.ós'tico se hace exclusivamente con un <;>studio 

radiográfico. ~s ~uy frecu&nte encon~rar dientes supernurr.era

rios en la linea mediE., causando u.:: diastema paralelo o con-

vergente. 

- Incisivos laterales con.!!énitam1mte ausentes. En este

caso el exc~so de espacio en los incisivos centrales exie'te 

ya en el hueso m::-.xil:'!!", la el"Upción tiene lup.r en posición 

dist-;-~1cinda :oor le falta. de 01t!1:a de los incisivos ls.terales. 

52 



- Frenillo labial h:i.:>E'~n·cífico 2. <ie 
. . , 
2::2 ~:-e i. 1.::: .:.S 

un cordón fibroso que corre encre los i::'lcisj.vos cr.:::::-ale~ su

periores hacia el paladar rrovcczndo el es~~cia~ie~:~. El 

diagnóstico puede hace?""se -::or la s::J..o ots,•rv-,:ción, o bien h

vantando el labio y ~ue se ~~oduzc~ izou~mirt al rr.is l~ve ti-

rón. '( el tino de dü:.si;ema ~ue obsr-rvamoe es ·~iv€rr-:::-,-;;e. 

- FuE!iÓn ir:ne~fcctz.. de 19. lín~a rredi-=:: ~ --::-t.:~,n:-::.:a. ~ -

líne~ IT'.edia es un si tío ce:;~. d~ def~c"to~ d~:. r.l~~;.~~:·c~lo, 't8-

les ccmo restos e~iteliales 

ción del tnbioue óseo nuede s-:r Doca nro::'."'..::1do a cr.n::.::u'3.r has 

t::?. el Rlveolo, nuede rrcduc:.r di:is'te:!J.e. ce!' 1:.: i!'.!V'•f:"l:-·•,ción 

del -periostio en t~l hueso se~t:..l. Ti-: sutu.~a es~t.: invadida, 

nues't:o ~ue l<i. i:ilter".ción es ·c:.."'1 de:·ecto "'!1 el sitio de unión -

de lns dos mitades del T>rem2.xil?.-::-, 

- Deform"'.cion<"~ ±'2.ciB.l<' s y dentarias. E::'lc :.:::::rao.os a.len-

nos ~.cientes con ~icrogn~~is~o o ~icrodo~cia; ~i los 6ientes 

son d<::mn.sisdo ::ie::ueños '!'.'a'.!'a "'l 'to.:na~o d.~l 2:::-co alveolar ~ue 

los incluye, se ]:•reducir<!' un es:-,,ci;;:.::-.iento gener'."lizado. 

- P.ábitos. Si t:!'lcontra!:los esr>aciamie~n:o en un ni.'.'io, lo -

prirr.<:!ro e!J hacer un« hisccria. c:ír..ica nar~ p-:id'::r sa·oe-.:- si el 

naciente tiene un T.al h~bito. 

Une pr~':'iÓn c0ns "t<o?.n"te so"::>~" los i::cí si vos su-perio'.!'es, 

nroducidu por los hábitos de ~dela~t~r la lengua, morderse el 

lá'tlio :r cri:ici~almentc la su.cci6:: del -;-.ulm1r, puede proC.ucir 

su!': estructur22 de sc•norte o:::-i€'i::l?.ndo di~:s-i;emas {'ener::.li::ados 

¡ en 3-lgunos cr;.sos hasta n::al:fc.~'.:.cionee faci:;.les. 



TEMJ.. VI 

~EVENCIOJI' 

Cuantas veces se ha oído mencionar la -ca.labra prevencicn 

en nuestro :ne dio, pero de ;o;;. :'or-cu:-ie.d<'.!!l'?.nce no tr.6.os les r.<o:.C i e;: 

tes le dan la imrort··.ncia neoesa!'ia, ;re:.. r"Ue acude~ "-l '.i<:!!':::..s

ta cua!;do hay una moles-i;in o cuando par<::. el \ e:.cit:n-ce es impo:::_ 

tante la est~tica. 

La ortodoncia preve:.tiva enfocQda a nues-i;ro tema sig:-.i:~ 

ca una relación entre ~sciente, padres y el den"tis-ca. 

Cuando se detecta en éste caso di<Lsteme.s .hay aue hacer -

ver a los padres median-ce modelos o fcto,srd:ías aue e~ más :f 
cil intercen-i;ar o ~rev~nir ~ue tra-car de correeir un~ ~noo&-

lía posteriormente. 

El dentista ha de efectuar u.~ exámen desde la r.rimera ci 

ta del ~aciente, oue en este ca~o sería ó~~ima desde la edad 

de dos años y medio. A veces puede ser suficiente un exámen -

clínico, pero haciendo énf~scs en ~uf ésta oclusión nuede ca~ 

biar a causa del crecimiento y desar~ollo, ~or lo nue eF con

veniente efectuar ~eeist~os par2 el di~gnóstico o ~ira co~pa

rar posteriornen"te como son: modelos de es1udio, radiografías 

periapicales o ?studio raCioe:rifico p~norámico. 

Si existe la posibilid~d de U~3 ~~loclusió~ e~ desar~o~ 

llo, el exámen radiof-'.!"áfic0 periaricr~l deb&;:rá hs.ce~se ur,a ve.: 

al año. 

54 



La primera obligación del dentista que desea realizar -

ortodoncia preventiva, es tratar de mantener una oclusión no~ 

rnal p~ra es& ed~d particular, y p~ra efectu~r un tratamiento 

preventivo es necesario: 

Controlar el e~pacio 

- r.1nnt ener el espA.cio (en caso de extracción) 

- Recuperar e2pacio (perdido o faltante) 

- Wantenirniento de un r.rograma :para la exfoliación por -

cuadrante 

Análisis funcional 

- Revisión d~ hábitos bucales 

Ejercicios musculares 

Control de caries 

Para un trntarnien"o interceptivo, solo en: 

Problemas de pa.lads.r hendido 

Diastemas anteriores 

ProblemP-s de hábitos 

DeficienciRs de longitud de arcada, etc. 

Los nrocedimientos interceptivos y aun los preventivos 

pueden en ocasiones ser instituidos para el tratamiento de p~ 

cientes con rroblcmas corno: mordida abierta anterior, sobre-

mordida vertical y horizontal excesivas, mordida cruzada, ma

la relación basal y otros nroblemas, pero la decisión respec

to al tiempo y el ti'Po de tratamiento deberá ser realizada -

por el especialista. 
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?.ELA.CION DE LOS HABITOS BUCALES CON L~ FRF.VENCION DE LA MALO

CLUSION. 

'La nrevención de la maloclusi6n debida a los hábitos bu

cales debe comenzar con la lactancia adecuada y la el.ección -

d~ un chupón artificial fisiológicamente diseñado para evitar 

nro"rusiones de los incisivos centrales, eY..isten chupones pa

ra mejorar las funciones normales y obtener la maduración del 

mecanismo de deglución. 

!.a cinestésica adecuada y la gratificación neuromuscular 

bien "PUede imnedir posteriormente la aparición de hábitos a-

norm2.les de dedo, labio y lengua, con su acción deformante. 

?f.'Uy import~nte es corr.probar oue los tejidos blandos cir

cu~d~n"es conserven su desarrollo y función normales, d€ i--

guul m?.ner& hay ::ue observar el desarrollo nor:r,al de J.os die~ 

tes y huesos. Un diente flojo, una restauración alte., o un -

die:::ite perdido prEom?.tu:r-8.mente puede iniciar unFl actividad mu.§_ 

cular anormal o u.~ hábi~o oue puede desencadenar una maloclu-

sión. 
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!A proyecciÓ!1 de l?. le:l~""1.J.h hacia u.ni': zon~~ desd.c~::::a.da pu!_ 

de provocar una mordid~ abiert& nue p~rsisT~ ~n l~ den:ici¿n 

permanente. !:ay e jorciC:t0!::· l:<~·~~ l~- le-: cu'='- y p'."'r->Vcnir lá malc-

. ~lusión, _oreser'r:-~ndc l"' ;;i<:dur11ci.ón nor::.o:.l di:' lé. fi.mción d» 1.0 

deglución. Una ~1-:craciÓ!1 bucal mohste inci.uce c.l ni?lo -pa:"a -

coloc:~.r los dr~dos den':ro :ie 12, boc:o-. 0ric:·ü1Rndo :iSÍ el h:;[bi t::• 

de chunnrse los de•ios o mord'2rse l·::" tt:':"'~· 

do una histr,ri2. clínic::. co1:!pl~t~;., ~~~i~1ci -:-:::.lmc~nT.E ::::ob!"t? los !lá

bi tos o ano~::=.lí;·•S nl co~1Er., h:::.t.1--~r o d-=glttti:-, aüvi!9tie:-1C.o a: 

~aciente de los nroblem~s "ue ~e -~sde ocasionar, ~us ~ veces 

es suficiente uc~ra oue ésr.e 0c<.'b;,ndon"' el h<["oi to antes de r:u{:; 

se hap hecho pi:!rm8.nent;;;. 

Si un ni:'lo -k;ii:;nde :~ :iord.;.>rse e2. l?.bio ir!ft:rior cor-·' de--

nmscul'!tura peribuca.1 se -;>::ilna :fl<cic'ic· ~ 'bas-'.:a mandar al :pa--

:;nal. 

~:Uchos h~bitoc ie ccce~ son c~usa de hefbito de proyec-~ 

ción de la lengua ou~ i~?ide 12 erunción n0r::;.al de loe dis~~ 

tes ünteriores. '81 dentista 2:-: c0r::;bi!l:'-ción con fonoterap•.:uta 

pod.rin trat;:;.r <1.l ::ti:'io re:::n~cto :s. 1:::. ".\N<icién linsu::;.l. 

Fl dentista d~b~ ganarse la eonfi~nza y el r~speto del -

n-::i.ciente, su influencir. )'.JUede r:cr :::Juy imnortante al coopere.r 

con los p<?.dref' p:>.ra eliminar obstáculos ::t·:ü'!-tivos h-::cif- la m~ 

durez psicológica y social deJ. :::ú..Eo. 
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TE11'!:4 VII 

TRATAMIFNT O 

Obviamente, hay que hacer el máximo esfuerzo para esta-

blecer el equilibrio nor:nal no solo de la oclusión, sino de -

la cn.ra y colocar los dientes en armonía con el ;:ie:::-fil natu-

ral. 

I.a elimin~ción de los hábitos anormales v el estableci-

miento de la ~osici6n correcta de los labios son muy importa~ 

tes. 

Control es la palabra clave con res~ecto a los aparatos. 

El objetivo principal del tratamiento exige u.~ aparato fijo o 

removible aue log!'e máxima torsión, control radicular para el 

enderezamiento de los dientes sobre el huzso basal y cerrar -

espacios causados por extracciones mediante el paralelismo de 

los dientes contíguos. 

CIE!lRE DE DIASTEMAS 

El cierre de un espacio puede realizarse facilmente y 

con rapidez con ap~ratos removibles. Si la cooperaci6n del ~ 

ciente es satisfactoria, el cierre de u..~ diastema deberá ser 

tratado con una placa Hawley, tQmbién utilizado como rete~e-

dor. También pueden em~learse aparatos fijos simples, nero d~ 

berá procederse c~n ~ás cuidado debido a los agujeros apica-

les que aun no han cerrado, ya aue existe mayor posibilidad -

de daño tisular. 
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Se ~ueden emnlear varios tipos de aparatos en el trata~ 

miento de diestemas anteriores, el procedimiento dependerá de 

la forma del diastema. 

'Pa!"a el des!'lazamiento raralelo corporal en un diastema 

ancho se utilizaba una c-:-·nducci6n, que consistía en alambre -

de conducción redondo de o.8 a o,g mm. de diametro, posee un 

jueEo suficie~te en el tubito de l w~. de diametro interno, 

que era soldado a una b~ndu que iba cementRda en el diente. 

Bandil-

PosterioM!lente se emplearon cintas de acero (bandas) con 

corchetes (brackets) sold~dos, que permiten la inclusión de -

un pequeño arco segmentario, los extremos se doblan en senti

do ginffival para evitar que el alambre se salga e irrite los. 

tejidos blandos. El r~ciente rodrá colocar sobre los corche-

tes o tubos ligas de caucho sobre ios extremos del segme~to -

del arco y la fuerza recí!'roca obligará a los dientes a apro

ximarse en cuerpo. t:into los ápices como l".s coron~~s. Después 

el segmento ~odrá ser nc-rtadn y ligndo con Rlembre ,para rett 
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ner los incisivos centrales ~unfrioree h~s~a nue les incisi-

vos lnte-r·:l ·s su~•"rio:·~s .h'· ~-:1 er-uT'ciór1. 

- ~ ........... ! 1 ¡,_ 

.· ") ~t_C;__/' 
~~ 

?<:!.nd:a :ne'!;;álicr~ con· bracke<v soldurio, <JUe será ceme!:_ 
t'.!.da sobre Ué. diente • 

~ecience~ente 1~ ~~aricio!:l de agen~es adhesivos a base 

de resin3.s e¡;óxicas. :1 los '.!.di-tarnencos de nlr>.s-:ico, evita la 

ad:qita.ción de b'.t!:'Hi~•S e:i 102 i:icisivos :ra ~ue se fi,jan los bra 

ckets dir-ectRmente y se ~li:::::.~·' la irritación gin.$ival a die:1_ 

tes en e~i~ción pe.rcial. 

Ha.y nuE' advertir en contra de 1=>.s ligaduras de goma no -

protec::idas para el cierre de un dia.stema. Aplicada alrededor 

d.e los incisivos ce::::;r~les sup!':riores se desliza h3.Ci3 arriba 

y desa:iarece deb~~jo de 1<'- e!:lcíe., sin <'.'Ue el paciente se dé -

cuenta. Considera la sensación de tensión y la ligera tu.~efa~ 

ción de la e~cía, aue a veces pa~a desapercibido por la rapi

dez con que se cierra el diestema. 

Ia ligadura de goma trabaja en el curso de semanas o un 

par de meses h~tsta el ánice y provoca el desprendimient0 del 

diente, llevando a la ~érdida total de los dientes correspon

dientes. 
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En un diastema divergente puede bastar un movioiento be

lancendo en dirección mesinl de l~s coronas. 

En ca!llbio cuF1ndo existe un diastema convergente debe ha

ber un control del movi~iento rqdical. ::':rl este caso se trata

rá de obtener un movimiento corporal de a~bos incisivos. Un -

arco de conducción, impide un movimie!1to puraz::ente bc:.scul2.n-

te, con el e!"tpleo de a:cco CU!'.dr'"'.!lgular se nuede reforzar el -

movimiento radicular medie.nte una ligera 2•cod::o.C.ura en V. 

En problem~s más complicados hay oue incluir varias uni

dades dentales, de suerte oue con el rr~srao ar..arato se consi-

gue una combinación de cierre del hueso y abert~ra del mismo, 

y si además son necesarios movimientos sagitales, el arco ex

terno debe ser prolong:;.do sobre los c~ninos permanentes y los 

primeros mol~res permanentes. 

Ante la presencia de un mesiodens se procede a extraer -

lo antes posible este diente supernU;nerario. Casi sin exceJJ-

ción están coloc:.=.dos de t:::l manera oue su extracción tiene 

~ue h~cerse desde el lado p~latino. 

ra única contraindicación a la intervención inT.ediata es 

el desarrollo i~su:ficiente de las raíces de los incisivos ce!l 

trales permanai tes, pues existe el peligro de una lesión del 

crecimiento radicular. 
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P?.!:NILLO DE H'SF.RCION BAJA 

ruchas veces es necei?.ario facilitar el cierre espontáneo 

del hueco con la· escisión del frenillo. El momento adecuado -

DSr?. esta intervénción existe cuando están a punto de brotar 

los incisivos later~les permanentes. 

Del fibroso cordón conectivo se secciona con un bisturí 

afilado hasta (el hui:,so, procurando ,.,reservar lo más posible ,.. 

la inserción epitelial de los incisivos centrales. Los corte~ 

se reunen por el lado palatino por delante de la papila inc~ 

sh~a y por el lado labial sif.Uen hE<St[i un tercio aproximada-

mente de la al-::ura de la a~ófisis alveolar. Después, con una 

penueña pinza ouirúrgica se elcyf_ el cordón por delante de la 

p~nila y se secciona tr~nsversalmente en su extremo superior. 

Se origina asi una herida en forma de rombo cue se puede ce-

rrar con una ~utur~ transversal. 

do dbdb · n ·-.0--gt6 E/lR ~ 
"' .... 

Hay varias técnic~s p2ra r~alizar una frenilectom.ía, uno 

dio ellos es la extirl'ación del !'renillc mediante técnica elec 
, -

troquirtfrgica. Este :rrt;cedimiento es relativamente eficaz y -

cau~a mEnos sang::-aóo, ya oue ee cauterizan los capilares du-

r~nte la extirTcción quirúrgica del tejido. Desrués de haber 

efectuado el tr<:t:-.;:;ie:nto auirúrgico, el hueco del diastema e 

tan ancho, cue no sie~pre es de esperar un cierre espontáneo 

por lo que a veces es necesario un tratamiento ortodóntico •• 
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T~ATA?~!-'N't'O !J'S F.!~.2I':.'OS ANO?Ht\I,-;;-S 

7. 3. SUIJCIO:N D~L PULGAR. 

El trr:tarui~nto r::ás eficrlz en el hábito oe succión del -

pul¡r"'.r es ur:~ crib': fija. Este apar,,to no es castigo ni una -

experiencia dolorosa intcnsional. No deberá coloc2.T5c c6~ülv

nes afil~dos. Debe estar diseñado p~r~ evitar la defor~gción 

del se@:lento pre:naxilar, pa.ra estirnul~cr el dl?s::i.:rrollo d~ la -

deglución viceral y la poctura linp;ue.l m5.dura y su funsiona-

miento, ~~ra p~rmitir la corrección autónom~ de l~ maloclu--

sión producida por el hábito. 

Los apar~tos cal diseñados, que poseen espolones que si

guen el contorno d~l paladar, pueden en realidad acentuar la 

maloclusión •. n coloc?.r el aparato se advierte al niño oue es 

para enderezar sus di~ntes. En nin.:-ún mom~nto se mencion~ que 

se intenta hacer dfs2~arecer el hábito. Al nadre se le ~ide -

0ue pro~orcione los mismos ir.~or~es e~ casa. 

rrna vez cement~do ee le dice al niño ~ue tardará varios 

días en 8.Cos"::u.':'.brarse al e.'!='>::.rs.to, '.'Ue i:.ec•drf:i dificult~d pf.ra 

li~piar los alimentos que se alojen en su a~rrrato y oue debe

rá hablar lentamente y con cuide.do. Algu..~os niños sarrivarán -

excesivamente y otros fJe ryuejar~n de 0u~ se les dificu.lta de

glutir. 

En la ~ay~ría de los c~sos, el hábito d~sa~rrrece des-

nués de la pri=i~ru semana de tra. tamiento. D~' sr-ués a los 3 .me

ses en 'JUe desar.erece i::l hábito, se retiran p::::-irr:ero los es~o-

despu~s la barra "ªlatina rcst·n~e y l~s corones. Si exis~e 

te:ide:-icia a la recidiva, es conveniente coloc~.r un arare.to 

~~rcial más tiempo. 
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El ap&rato para el hábito de rroyección lingual, tiende 

a desplazar la len~a. hacia abajo y hncia atrás dur,mte la d~ 

glución. Los esrolones son doblados hacia abajo para ~ue for

men una es~ecie de barrera atrás de los incisivos irú'eriores 

dur~nte el contac~o oclusal total de los dientes posteriores. 

Como ~1 an~lisis del hábito de r~oyección lin.r.ual revela 

(lUe l:?. lengua babi tu,,..lmen~e s-o llP.V?. en un~1 p:sición baja y -

no tiende ?. P.Tlrox.im-"rse al :.:>¡;ladar, co:r:o 1.o h::.ría en condici2_ 

-:te3 no~·,les, U.."'l 2.ri~,:---.to t"'-!'~ el hábito de proyección lingual 

deberá intentar hacer '1!!l°!:>''S cosas: 

- Eli~in~r la ~royección anterior enérgica y efecto a m~ 

ner~ de éITTbolo dur~nte l~ deglución. 

- ~odific~r la postura lingual de tal forma que el dorso 

de la ~is~a se aproxi~e a la bóveda palatina y la pu.~ta haga 

cont~cto con la~ arr-ugas -p<!latin8s durante la deglución y no 

B 

Fl acto de d'~lución ?::r, dt<ro es estimulado por este tipo 

de ap'.3.rato, ~ie:itr··s ~u~ la le::-igua se ad?.nta a su nueV'd. fun

ción y -posición. 
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1 
7, 5, T~A':'Al:'FNTO PA":?.A EL ?.ABITO DE LABIO 

E:s rr:uy importa!lte la necesidad de h-.cer un diagnóstico -

difere~cial antes de intentar suprimir el hábito de lubio. Si 

hay maloclusión Cl:!se II, división l, o eobr!!mordida horizon

tal excesiva, la activid2-d nnor:;n<tl del labio, puede ser com-

pensadora o adaptativa a la morfología de~toalvcol?.r, Inten-

-::ar cambiar la función labial sin C'..!mbiar la posición d~nta-

ria es buscar el fracaso. Generalme:1te es-;;o e:dr,e los scrvi-

ci0s a~ un especialista, Ia sinple colocación de un a~arsto -

para labio sería trarar un síntoma, corri~iendo muy poco el -

proble~n nrincinRl. ~ero si la oclusión nosterior es nor~~l o 

h~ sido correeida ortodónticamente y persizte l~ tendencia a 

chup-..rse el l'."'bio, puede ser necesario colocar un a-parato pa

ra labio. 

!;:>. ~ctividad labial ano?"mal c~si sie~nre está lig.da con 

:-::aloclusion~s Cla.se II división 1 y proble:i:us de mordida a---

biPrta. 

~1 los ca:cos en aue eJ. hábito es si!!lplemente un '"!'ic" -

nervioso, ~l a!'.'ar':lto nuede s~r muy eficA.z. :::s a,:>:radable obse!:_ 

var có~o la activid:id propia de l~ l~n::u~ alinee lo~ incisi-

vos i~.:e::-iores mientras nue el :::. ~·9.ra. to para labio evita que -

la acti'lidad anormal del músculo borlA. de la b:irba los despl~ 

ce hacia lingual. 

65 



TEMA VIII 

APARATOLOGIA 

Angle, uno de los precursores de la ortodoncia moderna 

dijo: "Todo lo que pueden ustedes hacer es empujar, tirar o -

voltear un dienoe. Yo les he d~do un aparato, ¡por el amor de 

Dios, utilícenlo! "• También ñeinetein dijo: "Solo hay una en

fermednd -maloclusión. La medicina es la fuerza, y ;existen -

varias formas de aplicar esa fuerza!" (1) 

Si, en realidad así como estos precursores de la ortodou 

cia, hay muchos otros ~ue nos legaron sus experiencias y con~ 

cimientos P~~a el mejor tratamiento de las maloclusiones, con 

gran variedr:d de apar'"tos tanto fijos como removibJ.es aue se 

pueden emplear en los casos de diastemas, a continurrción ~1~ 

nos de los más usados y conocidos. 

C.. l. "PLACA HAWLEY. 

Se conoce gran variedad de aparatos removibles que utili 

zan las íuerzas creadas en los aparatos mediante ajustes, --

u.-,os son vaciados en ~~tal y son soportados unicamente por 

los dien"Les. 

la ~ayoría de los aparatos removibles son sostenidos por 

los tejidos. Un ar-a.rato .:ixüa!'inc· !:'e vale de la adhesión al Pf:_ 

:~aa~ p2ra p!'opoercionar el anclaje necesario y llevar a cabo 

el m~vimiento den~al deseado. 
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' El aparato de e3te ti ~o :':l<fs se:icillo es el ll.e.m:.:do nlac.:. 

de Hawley. Su urinciral oo;iec.ivo es re'tener los dientes en si.: 

nueva ~osición des;ués del ~rat-1miento de O!'t;od0ncia.. Otili-

znndolo con "l.la~bre la.binl retraerá los dien-ces 'interiores --

Se le ':'Ueden aerega.r g?.nchos ~:.lred(·dor d<: los mol"1.res -

oue nos darán anclaje o retención neces~ria. 

Utiliz<>.ndo vs.ri;1ntes es rosi:Cle crer:.r esu::.cio pera la -

erupción del diente, y :oueden inclinP-rse molares hacia atrás. 

Ia utilizacicin de el~sticos f~cilita el movimiento dentario -

deseado con el anarato removitl-!;. 

En ~ste tema solo tratnre~os el apara~o removible rlaca 

de :-:awley como trat· :nien-:o ps.rr~ cierre de espacio y retrac--

ción de incisivos, el tratar..ien~o con aparatos ~ijos se trata 

e~ el carítulo VII (tratami~nto). 

El aparato de ti;-io r:e:novible e>Uede pres"ts.r U."'1 valioso -

servicio. 

Ls. grRn extensión del paladar per~i~e dis~ribuir lQs te~ 

sienes creadas y flum-e:?:r:;a 1::. re-.:e:r:.ción. 



Para la fabricación de éste eparrtto deberán hacerse re

gistros de dia..:nóstico completos, y colocarlos hasta que el -

cierre apical est~ completo. 

Im1:1resión cor:r-ecta de aleinP.to de la arc•,d?>. superior, 

sin burbu j:o<s. 

Corrido del modelo en yeso piedra 

Se hace la armazón de alambre utilizando pinzas nara -

doblar ale.:nbre No. 139, co:::-tador de alambre y alambre 

ortodóntico de todcs los calibres. 

Preferentemente se rr:arca una línea con lápiz a la rni-

tad de la cor~na de los incisivos centrales para guiar 

el ~la~b:::-e del arco 

Se forma el ~reo con alambre de ni~uel cro~o de 0.030 

mm. 

Se tira suavemente entre el nulgar y el índice para 

formar la curvatura necesaria. 

- Se construyen las asas verticales a los extremos del -

arco, la dimensión del arco dependerá de l&. dist.'lncia: 

del centTo del c~nino de~echo hast~ el ce~tro del c~n!_ 

no izquierdo 

Las asas vertical~s debe~án ser de 10 a 12 m.~. de lon

gitud y deberán a~roximarse, sin hr::.cer contacto a los 

tejidos gingivales. 
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Se vuelv·: a subir el alambre :r-ara concluir las asas -

verticales. 

El o.lnmbre rest-:;nte se nas:: por encima dF. la unión me

siodistP.1 d~l canino y el primer pre~olar y se lleva -

hr.sta el aspecto lingu'"'.l ad:>.r-t:in:iolo ~.l t-2..lf-.dar fo:-;r,aE 

do un(l. ::-esa circul2r de rete::ición pl;;.n.:: en i-~s ter:riina

ciones del a1a~bre. 

Fara mejor2.r la retención del aDe.~to si:: 1'.)UE::den cons-

truir g:::::ichos tino Ada~s, s~ncillos o de bola en los -

primeros .!!lol::~res -:::!erm"".nentes 

Se coloca líouido separador en el !:!lodc:·lo de yeso 

Se colocan todos los aditaoentos, ~reo con sus respec

tivas asas y g-c:chos de retención en forma pasiva 

Se co~ienza a espolvorear polvo de acrílico endotér::ii

co y monózero al modelo, cubrisndo ~~rfectamen~e las -

extensiones pala.tinas del arco y los ~c::-1chos con acrí

lico 

Se recorta el exceden~e y se deja poli~erizar 

SP reco:"ta. el acrílico perfectarr.enT.e ade:;:it:mdo al re

dedor gingi val d~ las riiez?.s dentalee, su gros0r debe 

ser unifor:;:e. 

Se ~ule ~er!ect~mente sin dejar filos u orill~s ras~o

sas 

Se le da b!'illo y está listo para colocarse en la bo-

cc. del paciente, 
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8. 2. CRIBA FIJA 

Una de las formas más eficaces paru el tratamiento d~l -

hábito de chupado de dedo es P.1 ararato conocido co•r:o criba. -

fija siguiendo los siguientes pasos, se obtendrá la secu~ncia 

p~ru la elaboración de este aparato. 

- Se toma una imnresión de alginato d~l maxilar ~uperior 

y se corre en yeso piedra. 

Se eligen los dientes nilares ~ue en est0 c~s~, los s~ 

gund03 :nolar~3 d~cid.1.l.O~ 9Uperiores COnsti tuyen buenos 

dientes de sonorte. 

- ~e selecciona una corona de acero inoxidable de ta:::ano 

adecuado, la cual se contornea para ajustarse al con-

torno gingival labrado sobre el mod·~lo 

El aparato se fabric·a con alambre de ac~ro inoxidable 

o de níquel y cromo de c~libre 0.040. El al~~:re de ba 

se en forma de U se ada~ta !Jasándolo a nivel del mar-

gen gingival desdl:' el se'"lJ.ndo molar deciduo h-:.sta el 

nicho entre los ?rimero~ ~olares deciduos y caninos ~ 

primarios. En este ~u~to se h~ce un doblez a::-udo ~a~ 

llevar el alambre en ángulo recto h~sta el nicho entre 

el molar deciduo y el canino orim3rio opuestos forman

do otro ángulo recto, hast~ la corona del segundo mo~ 

lar deciduo. 

La. lengua jueea un papel muy imoortante, ya ~ue solo -

cambiando la posición de ésta y disminuyendo su uroyes._ 

ción, las posibilidades de éxito son ~ayores 
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El alambre base deberá ajustarse ~asivamente en el mo

delo. El nn,~r.<to centr&l consta de espolones y un asa 

de ala=bre del mismo calibre. El asa se extiende hacia 

atrás y hacia arriba a 1.m ángulo de aproxirn:1,damen"te 

45º respecto al plano oclusal, 

El asa no deberá provectarse hacia atrás más alla de -

la líneP- trazada oue une l:•.s su!'erficies distales de 

los sero:idos mol,,res deciduos. Las dos patas de esta 

asa cen"tral se continúa!! mé[s ;1ll:i. de la misma barra y 

s~ dotla!'. haci« el !'ah<dar de tal fo:::"l!la que h;;g.in oon

t::!cto con él lil"ercimente. Se suelde e] asa a la barra 

p!"incipal. U:ia tercera rro·•ei::cio!l an~erior en la n:isma 

curva-::ura hacia el naladar se suelda entre las dos -::r2. 

yeccic~es ~n~eriores del asa cen"tral. La barra princi

pal y el anRr,~to sold·1do son 2:. continuación soldctdo1;; '" 

las coron?.s colocnd'.!S a. los segundos molc::.res deciduos. 

- One. vez lim-ois.do y pulido el :=11:-a!'~1to está listo p;;;.ra 

la ins~~ción en la boca. 

n 
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8. J. APA:IATO PA?~.\ F.AEITO DE LF.!,!GUA 

Pste a nar·, to similar al anterior ya que consta de las -
mis:nae partes. El ala:nbre de base en for:na de u que se adapta 

pasándolo a nivel del m~rgen gingival y en donde se le agrega 

u.na cerca o nroyecciones metálicas que van a impedir la pro-

yección lingual, 

:'ste arco se suelda a l::e.s coronas ou.e han sido T'reviamen . -
te seleccionadas y adaptadas. 

Se procede al p-~lido y colocación en la boca del ~acie~ 

te en la mis~a forma ~ue la criba fija. 
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8. 4. APA:RATO P.~AA HABITO DE LABIO 

PRESIONADOR PARA LABIO 

Este aparato tiene la función de interceptar el morderse 

o chuparse el labio y su construcción exige los siguientes ~ 

sos: 

Se toman impresiones de ~lginato su~eriores e inferio

res 

Se corren las imoresiones en yeso piedra. ?ara facili

tar el trabajo se uueden montar en articulador de bi

sagra 

Se recortan los -primeros mol"'res "Oer:n'1.nen1;es inferio-

res o segundos molares d-:.ciduos para ada'!'tar bnndas o 

coronas metálicas 

Se adapta a continuación un alambre de acero inoxida-

ble o de níquel ~ cromo de 0.040 pulg., se corre en 

sentido anterior desde el diente de ~or.orte -pasando 

los molares deciduos, hasta el nicho entre el ianino y 

el !Jrimer molar deciduo o el c<J.nino y '?l incisivo la't~ 

ral 

Cualouier área interproximal puede ser seleccionada P! 

ra cruz~r el alambre base de lingu:ü a vestibular. 

Se dobla hasta el nivel del margen i~cisal labio lin-

gual hasta el nicho correspondiente del lado opuesto 

El alambre es lleva.do a tr~vés d~l nicho y hacia atrás 

hasta el aditamento sobre el di<?nte d~ soporte hacien

do contacto con l:•_s superficies lingu::i.l<!s de los prem~ 

lares 
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ta porción anterior del ¡1lambre no debe hacer contacto 

con l~s superficies lin:;u~les de los incisivos superi~ 

res ~l colocar el modelo en oclusión 

El alambre deberá est~r alej~do de l~s superficies la

biales de los incisivos inferiores 2 o 3 mm. ~a~a que 

estos t!tledan des~laz~~se hnci~ ~delante 

Se "PUede ~G'."e;;:ir otra ~o~ción de al~mbre soldando un -

extremo en el ounto en. ,Jue el alambre cruza el nicho. 

Se coloca gingivalmente 6 u 8 mm. 

Este alambre se llevs paralelamente al ~nterior, y se 

vuelve a doblar en la zona del nicho opuesto y se sueJ:. 

da al ala~bre base 

- .Se suelda el :i.l::?...'!lbre base a. 1'.s brtndas o coronas 

- Se eliminan interferencias oclu~ales o incisales 

Se limuia 7 se uule 

Se cementa en el o~ciente. 
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I X CONCLUSIONES 

Una vez terminada la revisión bibliográfica, se lleeó a 

concluir 11uc la mayoría de los diastemtis son de ti no patológ!_ 

co, por lo 11ue es necesario ,,ue el dcnr.ista de ~ráctica gene

ral conozca su etiologí~ na.ra a~í efectuar un buen diagnósti

co oue conduzca a la realización !!'As adecuada del tr~tamien

to, mediante la internretación y v~loración de los signos y -

síntor.ias y de los ::iétodos auxili'l.res de diagnóstico del pa-

ciente. 

Considero de mucha imnortancia el ::-ue los p2.dres de fami 

lia acudan al dentista :Para una revisión de sus·ni::os a tem-

prana edad, ~ara detectar a tiempo alguna anormalidad o redu

cir así la nresencia de hábitos perniciosos ~ue t~~bién son -

causa de 'l.n número co:-i.siderable de diastemas. 

Otra face imnortante -para ~l dentista es el ordenamiento 

nrogresivo de los procedimientos contenidos en la rehabilita

ción bucal del ~nciente, efectuando Ul~ ~rogr~ma al r,ue deberá 

sujet::i.rse el pro:esional para logr~r un result·'.do satisfacto

rio. No se ~odrá asnirar al éxito si se basa en la im~rovisa

ción. 

~odo dentista general debe conocer como elaborar los a~ 

ratos p>:tru prevenir o intercentar hábitos causantes de diast~ 

mas, o tener la ca~~cidad de ele~r el tir,o adecuado depen--

diendo de las necesid~des del niño. 
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Loi: r.re.tc.:n.:..entos d~beré."l llevarse a cabo preferentemente 

en el ~e~íodo de la de~tició~ mixta, ya que en este tiempo se 

realiza el inte::-c~.::ibio de lü dentición primaria a la denti--

ción perme.nente, y l:ts ,,.rob"ibilidades serán mayores con res-

pecto a l~ coloc~ción correcta y definitiva de los dientes --

permanentes. 

Es de vi i;al importancia en el manejo de este tipo de pa

cientes, la mo'tivación, y como consecuencia ganar la confianza. 

y coo~ers.ción de éste ya que es vital para la mejor adapta--

ción del naciente con sus :::.paratas. En necesario tltmbién la -

afinidad de los padres con el de~tista y el niño ya que en C!::_ 

sa los p~dres darán instrucciones previamente hechas por el -

dentista. 
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