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C A P I T U L O I 

CLASIPICACION DE LOS ?ACTORES ErlOLOGICOS 1/ 

? ACTORES GENERALES 

l. Herencia (patr5n 

2. Defectos congénitos 

3. Ambit>nte 

a) Prenatal 

b) Posnatal 

~.Ambiente metah6lico predisponente y enfermedades 

a) De9equilibrio end6crino 

b) TranRtorno~ metbb6licos 

c) Ent errr.f'dadee infeccio:i¡¡_s 

5. Problemas nutricionales 

b. Hdoitoe de presión anoroulee y aberraciones func101U1lee 

a) lactanci~ anormal 

b) Chuparse loe dedos 

e) H~bitos con la ll"ngua y chuparse la lengua 

d) r.'.orders!' l;;,.bio y uñas 

e) Hkbito? •norMá~!'S de deglución 

f) Defectos ron~ticos 

g) Ano~oalías rt-:"piri;.tori•e 

h) A~ígdalas y &denoidee 

i) ~·ics psico 1~tricos y bruXi!!lllO 

7. Postura 

8. Traur.ia y accidentes 

11 Grabe:-; Touro lil. "Ortodoncia, Teoría y Práctica" 

Ed. Intl"ramericana; México, D. F. 1974. p. 241 
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l!ACTORES LOCALES 

l. Ano~alí•s de nú~ero 

a) DientPs supPrnumPrarios 

b) DiPntPo f•lt.nteo 

2. Anomalías Pn Pl t•~año de loe dientes 

3. Anomalías en lk for:n~ de los diPntee 

4, Frenillo l•bial •nor:ial; barrPr•s mucos's 

5. P~rdida pre~utura 

b, Retenci6n prolone•da 

7. Zrupc16n tardía de los dientes 

8. Vía de erupci6n anor:nal 

9. Anquilosis 

10. c~ries dentkl 

11. Restaur•cionPs 

!"ACTORES 

HERENCIA 

Dentro de-loe estudios b'e concentrado~ y científí~oe dP 

l~ etiología d~ l~s maloclusione~, tiene gran i~port~ncia el 

:;;.C'tor ht>rencia, yw. que, dentro dt-1 curso nor"1c..l óe lQs he-­

chon, los hijoD heredan ~l¿;unos curacteres df' ~us p~dres: 

lo~ cuales puedPn ser modific&dos por el M~biPnte prPn~tal -

y posnatal, t!'ntid&de:!! físiC'as., hábitos unor~.alea, trDnl'.'tor-­

no!' nutricionales y fl"n6mt!'nos idio-páticos. El p;.;.tr6n de cre­

ci~iPnto y desarrollo posee tu~bi~ri un ~uPrte co~ponente h~­

rt!'di tario dentro de l~ nor!olo~Íd d~ntof4ci&l. 



en donde el nifiO puede poFeer C&r~cter{mticas r¡cialPE ~~y 

pe.re e ido;. e ;;; l•s dt"l púdre o la rr.&.drt". Puedf herer-.r t;.•:,iá.o y 

:'orr.::.i de loe diPntt"!", t&:n:.ño de los !'l&xil&.r!!s, formc. y reL.­

ci6n, y confi¡:;ur¡,ci6n r.iuscul;.r dt" los +.r·jidos bliir.dos. Y e:,•_;; 

tro de ~etos, e5 posible que herede el t&~•no de los dientPH 

de un p.!idre, y el t;..r.i&.üo y la for"'!I;,, de .lus niaxili..rl"s del o­

tro p-.dre. 

Los hl!'r!ll&nos nayort"s ta.mbi~n post"en tendenci• beredita-­

ri& dentro de l• etiología de laE maloclusionee. 

Influencia racial hert"dit;,,ria 

Tanto las c;;;.r&cterísticas dentales, CO'llo las •aciales, -

rnuestrkn influencia racial. Estudios realizi..dos en difer!"n-­

tes poblacione-s muestr;;;.n ~;rupos relativ.,'lll"nte- bajos, e inclj¿ 

so llega a no existir la mQloclusión. 

Investigi..cione-s realiz~das por loe antropólocos indican 

qui!' los maxil;;;.refl se están -..chicando, h&y m¡,_yor frt-cuenciu -

deo terce-ros rnol~res incluídos, :alta cong~nita de cit-rtos -­

dienteft y una tl"ndl"nci~ retro¿~tic~ del hombre conforme- va 

'!Vol uc io!'\ia ndo. 

Tipo ~acial h~reditario 

El tipo :acial he-reditario y la~ características indivi­

dua·l~e dl" lo!: hijos 1 rf"ciol"n una fut-rte in" lue-ncia. E>:if,i.n'• 

trl"S tipos .:;"l'n!"Tir.}t"S di" C;,bez:. d,.ntcro dt- 102 ,,"!1.l' Ot: :O.,• 
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C'o, o <:>a b"zc.!!1 larg ... s y &ngo stas; c) Meso Cl" fálico, una forma 

l'ntre br.;.nquiocefálico y dolicocl!'fálico. 

Car•ctl!'risticas norfol6gic .. s hereditarias y 

dentofaciales especiricae 

Lundstr3m realiz6 intensos am1lüds de los cualt"s concly 

y6 que la herencia puede ser significativa en la deter:nina-­

ci6n de las siguientes características: 

l. Tamaao de los dientes 

2. Anchur~ y longitud de la arcada 

3. Altura del paladar 

4. Apifüuniento y espacio entre .los dientes 

5. Grado de sobremordida eagital 

Si existe la influencia hertiditaria, ~sta dt."stompeffa un -

papel ~uy importante en las siguienttis condiciones: 

l. Anomalías congénit•s 

2. Asimetrías faci~les 

3. l\íicro,-ma tía y '!lacrognó. t. ía 

4. 1,aC'rodonC'ü. y ~acrodon ·va 

5. Oligodon<:>ia y ano done: .• 

6. Vari•ci:::nei- ~n lu ~ 'J X .. de las dientes 

7. Paladar y labio b~ndi~o 

8, Diaster.lw.s ri!"'ovoc;a.dofl :ior freilillos 

9. Sobrt:>mordid.o.. pre ''~:"'.da 

10. Apifla~i~nt0 y --~-ver~i6n de los di~ntes 

ll. Retrusi6n d.-1 -_._,¡lar superior 

12. Prognatis!io del maxilar inferior 



DEPECTOS COI'!G::::T~ITOS 

Paladar y labio hendidos 

Una de l~R a~o~e11eR cong~nitas más frecuentes en el hom­

bre, son el paladar y el labio hendido. Esta anomalía COllipb!~ 

da con cifras de nacimiento, es baja. Loe padres buscan afan~ 

samente alguna forma de evitar angustia mental y deformación 

de la personalidad y de la cara, maloclueiones e incapacidad 

funcional asocic..da con el labio y polaó&r hendidos. 

Se acepta en general, que el factor etiológico principal 

del laoio hendido y del paladar hendido, tiene caracter gen~­

tico, aunque en algunoe. cu.f:oe. se ha sugerido causa combinadi.. 

genéticr.. y G!Ilbiental. Sin embr.rio, no hay reli::.ci6n ~euéticu -

entre el labio hendido y el paladar hendido uislado. El l~bio 

hendido es :n&.s frecuente er. varones 4ue en mujer<"s; ~ ... Lrc- -

cuencia es algo mayor conforme aumenta la edE..d de 1;;. macir;;, y 

varia en distintos Erupos de población. 

Otros defectos cong~nitos 

Siendo el. paladar hendido el defecto congénito mb.s fre- -

cuente de interés p&ra el dentista por la provocaci6n de m&l~ 

clusi6n; problemas como tumores, parálisis cerebral., tort!co­

lis, distosis cleidocraneal, hemangiomas y sífilis C'OfltoPnila, 

provocan anornalías demostradas que requieren tratamientos es­

pecial.es • 
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Parálisis cerebr~l 

La parálisis cerebral es la falta de coordinaci6n muscu­

lar atribuida a una lesi6n intracraneal. Los efectos de este 

transtorno neuromuscular se observan en la integridad de la 

oclusi6n. 

Existen grados diversos de funci6n muscular anonnal, ~1 -

masticar, al deglutir, respirar y hablar. 

Tortícolis 

El acortamiento del musculo esternocleidomastoideo causa 

cambian en lamorfologia osea del cr14neo y de la cara. 

Distosis cleidocraneal 

Puede existir falta completa o parcial unilateral o bila­

teral de la clavícula, junto con el cierre tardío de las su"t1! 

ras del era.neo, retrusi6n y/o protusi6n de la mandíbula. 

Existe erupci6n tardía de los dientes permanentes y los -

dientes deciduos permanecen hasta la edad madura. Son ·frecue.,n 

tes loa dientes supernumerarios. 

Sífilis cong~nita 

la sífilis se consideraba causa destac~da de malformaci2 

nes, pero se ha comprobado que esta noci6n carece de funda-­

mento. Cuando la sífilis estaba difundida, a menudo se atri­

buía a ella la malfor:naci6n. con~~nita de la ÍQdole de. labio 
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y p¡;,,ladar hendido, dientes en forma 1;;.normal y en malposici5n 

que son caracteristicos de esta enfermedad. 

~ Al!BI h'NTE 

Influencia prenatal 

La posici6n uterina, fibromas de l& madre, lesiones am-­

ni6ticas,, dieta materna, anomalías inducidas por drogas, 

traumas y varicela. La postura fetal anormal ha causado asi­

metrías marcadas e~ el cr~neo o de la cara que eon observa-­

das al nacimiento, pero al pasar el primer año de vida desa­

parece; es decir, l~ deformación es te~poral. 

Hiposplasia de la mandibula, que puede ser causada por -

presión intrauterina o trauma durante el parto. 

Influencia posnatal 

Existe la posibilidad de lesionar al niño en el momento 

de nacer, con l~ utilización de un forceps. "Los tecn6lor.os -

frecuentemente insertan el índice y el dedo ~edio en la boca 

del niño par~ f&cilitar su paeo por el conducto de nacimiento 

Debido a la plasticidud del m&xilar superior y la región pre­

ma:tiltJ.r, es poi::iblE' provocar unu deform!ici6n temporal y un dJ! 

r:o peManente''.Y. Las caídas frecuente1:1ente oc&ciomrn frt.C'turc:: 

condilar y :.or lo tanto asimetría fhcial. 

1./ Gr~ber; Touro M. Loe. Cit. p. 2tJ3 
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~ ..Q ESTADO ME!' ABOLICO J.. EK?ERA!EDADES 

PREDI SPOHfil!TES 

Las fiebres exantem~tic1:1s pueden alterar el intu.er1:1rio -

del desarrollo, además dejan huellas en las superficiis deniB 

rías. Algunas enfermedades endócrinas muy específicas pueden 

ser causa de maloclusiones. La poliomielitis, unu enfermedad 

con efecto paralizante y la disfunción muscular; as! como las 

enfermeda~es crónicas son capaces de producir maloclusiones -

extrañas. 

Los problemas de la hip6fiaia, así como la tiroides afec­

tan a nuestra población en un dos o tres por ciento. 

PROBLEMAS DIE!'E:'ICOS (DEFICIENCIAS NUTRIClONALES) 

Existen gran cantidad de poblaciones en donde la dieta es 

deficiente y carente de los elementos indispensables par~ el 

organismo. 

El raquitismo, escorbuto y el beriberi pueden provocar m~ 

loclusiones era.ves, transtornos del intinerario de erupción -

dentaria, p~rdida prematura de los dientes y retención prolo.n 

gada, estado de salud inadecuado de los tejidos y vías de e-­

rupci6n anormales que pueden si¡;nificar maloclusi6n. 
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P .. A;nmos _DE PRESION ANonr.:.üZS 

Los hábitos son patrones de contracci6n muscular de nat~ 

raleza muy compleja, y dentro de esto el hueso juega un pa-­

pel importante, ya que es un tejido ¡::lástico que reacciona a 

las presiones que continuamente se ejercen sobre ~l. 

Algunos hábitos sirven como estímulo para el crecimiento 

nonnal de los m~xilares. Se deben diferenciar los hábitos -­

anonnales de los hábitos normales que pueden interferir con 

t>l patr6n regular del crecimiento facial. Los de -mayor impo.r 

t.a~cia para el ortodoncista son aquellos que pueden estur im 

plicados en la etiología de la malocluai6n. 

Para poder corregir una maloclusi6n, impedir el creci­

miento oseo pervertidamente, es de gran valor, as! como eli­

minar el hábito que altera la musculatura facial y problemas 

psiC'ol6gicos. 

Hábito de chuparse los dedos 

Existe una gran variedad de razones por las cuales el n1 

ño succiona su dE>do pulgar u otro dedo; como puede ser el 

llamar la atenc16n de sus padres, miedo, satisfacci6n del 

instinto de succi6n, hambre, ·inse;uridad, etc.; aún m~s tar­

de, algunos niños usan la succión digital para la liberaci6n 

de tensiones emocionales. 

La mayorfa de los háhi tos de succión digital,. comienzan 

muy t¡_>r.1p!'~no en la vida del nií'lo y pueden ser superados ha­

cia los tres o cuatro anos dp ~dad. 
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\ 

"Lactancia no fisiol6gica con biber6n. -
Las presiones musculares anormales se e­
jercen como reacci6n de co~pensaci6n al 
movimiento de abertura excesivo requeri­
do" 

La aparici6n de los hébitos de succi6n dicital tienen su 

signi 1ic-ado. Los que aparecen durante las -¡iri:neras se'!lanas -

de vida, están relacionados con los problemas de lactanc-ia. 

"11 tipo de maloch\si·~n que puede desarrollarse en el -

chup~dor del pul~ar, depende de una cantidad de variables, -

lu posición d.el ·ieuo, contraC'r.iones musculare e:, oro !'acü!les 

asociadas, lu posici6n de la ~and!~1la durante lH succi6n, -

el patr6n esquelético facial, la tuprza apliC'ddo. a los dien­

tt>s y el ;.iroceoo ulvi:-olar, la freC'uenci:; y duraci6n de ls. -­

e:t..tcc ión, etc. Una rnordidu abi'erta. anterior es la mb.loclusión 

rnC.s 'recupnt e"J/ 

j/ h!oyers; Robert E. '"1.'ratsdo de Ortodoncia" 

Ed. Interamericana; M~xico, D. F. l9b0 p. 2:: 
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"Ad&ptaci6n de la musculatura bucal y f~ 

cial a la succi6n del pulgar. Nótese la 
malposici6n de la lengua, mandíbula y -­
mdsculos que rodeun la boca~ 

Existen factores a considerar dentro de la succión digi­

tal, ~stos a saber son: duraci6n, "la permanencia de la de-~ 

~·ormaci6r. de lti m1'..loclusi6n puedE> aumentar en los niños que 

persistf'n f'n el hió'.bi to más allá di> los tres años y medio"~. 

lt. i :cc:>cuenci~ <it>l háhito curante el día y la no ch E> tendrán -

result&dos Vüriables. Se va a ver más a'.ectado E>l nino 4ue -

t.UCC'ioru. tlU pule.ur ;:Priódicainente que ay_upl que sólo lo suc:­

ciona cuando se va a dormir. La intensidad del otro ~actor -

.Y Graber; Touro L Op. Cit. p. 29.i 
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es de sumé import~ncia, en alt'Unos niños, el ruido ~ue s~ -­

produce al chupars-- el dedo se puede est>uchar en la habita-­

C'i6n t>ontigua. 

"Trio de factorn• que modi !'ican él hábito~ 

Es :ilnportante que. estos iá~·tor~a·:k~an .:reconocidos y eva­

luados por el pediatra, psÍ.quia~r'~·;;el dentista. 
• • e- '~ ;. 

Hábitoe de lengua y labio 

La actividad anormal de chuparse el pulgar y loe dedos, 

eet'~ a so C'iada al hábito de labio y lengua por la gran act i vj 

dad muscular ~ue se ejerce. 
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"Mo:Vimiento ·. dentaho causado por 
musculares en direcci6n opuesta" 

runci6n muscular anormal que tiende a asentuar la malo-­

clusi6n en desarrollo. Tales afecciones pueden ser elimina-­

das durante el tratamiento ortod6ntico, o los resultados no 

serán estables. 

Durante la deglución, la musculatura labial es auxiliada 

por la lengua, ésta se proyecta hacia adelante para ayudar -

al labio inferior para cerrar durante la deglución. 

En la deglución, la lengua se proyecta sobre las caras -

de los incisivos superiores e inferiores, ejerciendo una po­

dProsa fuerz~ hacia urriba y haci~ adelante, contra el se~-­

mento pre~Qxil~r, aumentando-la severidád de la maloclusi6n. 

Gran cuntid::.d de :1ifios se chupan el labio inf'Prior o lo mue.r 

den, rec1J~endo ls ~isma satisfaccí6n obtenida con el dedo. 

Con mayor 7recuPncia adoptan el húbito de proyect~r la len­

b'Ua hacia adelante y chuparse la lengua por la sensación de 

placer que sienten. 
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"Al desplazarse la lenQla hacia i.delant.e 
entre los dientes inferiores y superio--

- res, las porciones peri•~ricas ya no se 
encuentran contiguas a las superficies s 
clusales de los se¡_;r:¡entos bucales. la -­
sobreerupci6n de los dientes posteriores 
se facilita creando mordid~ abierta con 
dimensiones oclusal y postural vertical 
idénticas" 

El tamaño, postura o función de la lengua, es causa efi­

cáz de caloclusi6n. 

·"En algunos casos, al proyectarse la léngua continuamen­

te hacia adelante, aument¡,ndo la sobremordida abierta, las -

porciones perif~ricas ya no descansan sobre las cúspides li~ 

¡;uales de los secrnentos vestibulares. 

Los dient,.s posteriores hacen erupción y lentamente eli­

minan el espacio libre interoclusal. La dimensión vertical -

de descanso y la dimo?nsi6n vertical oclueal se igué.lan, con 

los die:ites posteriores en contacto en todo momento"!/ 

;J Graber; Touro r.:. Ibidem. p. 3C~ 



"De1;luci6n normal 'J anorr:.é;.l: Los l:'"•Clsi­

vos entran en contactJ ~ornent~neo cuando 
la punta de la lenr,-u& toca la püpila in­
terdentariu lingual de la arcuda superior 
Zl dor~o de la lengua se aproxi~a al p~­
ladar durante el acto de la de~luci6n -­
normal, los labio se encuPntran unidos -
~ntimamente. En el acto de la decluci6n 
~nor~al, los dientes se encuentran a ~e­
n0.:<lo separado:::, lu lencua se desplaza h§; 

cia adelante hasta el esp¿cio de l~ so-­
"::>remordid1:1 h·:iri:'."ont:al Pxcesivu, y el do.!: 
so de la lenb'1l¿ se aleja de la h6veda P!i 
latina. Las ar1í.i;dalas r;randPz pueden a-­
centuar el háhito de proyect~r la lengua 
En lugnr de 4ue los 121.bios :'ormC'n un ci2 
rre firne entre sí, e:!. lahio :::upPrior -­
prrmanece sin funt"ionar, 111entras qut" el 
músculo borla de la b=.rbc.. ejerce una pr~ 
si6n :·1a•r-t:e hE>t"ia adel<.:.nte y h<...ci2. <:.rri­
ba proyec~tindo el lacio inr'eri<Jr contra 
las superfiries liD€Uales de los inrisi­
vos superioreG~ 
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'"'.'razado soore re¿istros cinerradio¿:';ráf..i 
cos obtenidos dur~nte la de~luci6n en un 
individuo con una lenguli e~aberadam~nte 
grande. La actividad protu~iva entre los 
dientes anteriores eA obvia a trav-n de 
todo el procrcso de la de¿luci6n, inicial 
mente cuando la lengua co1:lienza a ocupar 
la mayor parte del espacio dentro de lu 
cuvidad bucal" 

El bruxismo o la bricomani~ pueden ser efectos colat$ra­

les. Es de importancia considerar el tamaño de la lengua, a-

si como su funci6n. 

En un paciente con aglosia congénita, se vé el efecto qe 

tambñO de la lengua; al igual en un cuso de macroglosia 

"La ~uloclusi6n como resultadJ ie a~losi~" 
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."~aloclusi6n provocada por rnacroglosia" 

Existe gran cantidad de pos'ibilidades de que las aoÍ{'.d&.­

las y adenoidea también contribuyan a la posici6n anormal de 

la lengua. En si, sea cual fuese la causa, los resultados f.i 

nales que frecuentemente se presentbn, es mordida abierta 

permanente, maloclusi6n o patología de los tejidos de sopor­

te. 

Hábito de morderse las u.ñas 

?recuent-emente se menciona al morderse las unas como una 

c~usa se malposiciones dentarias. Este '1nbito se encuentra -

en niños sumwnente nerviosos, tensos, adem~s existe un dera­

juste social y psicol6gico 

l'OSr-URi; 

Per~onas con po~tura corporal defectuosa, con la cahezú 

colocada en posici6n tal, que Rl mentón descansa sck·< .-; ··­

cho, es decir, crea su propia retrusión oP mandf':Ju}¡;_. ;_,_' 
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pPrsonas que se mantienen derechas y erectas, con la ca0e~a 

hirn colocada sobre su colu~na vertebral, por reflejo vá a -

:~cntener su :nent6n adt>lan::ado en ·-.1na. posición preferida. 

'1'RAl1MAS y .ACCIDE' "'::S 

Los golpes recibidos d~ranr.e el perfodo en que el niño -

aprende a mantenerse por si sólo, son causa de fr¿cturas o 

re~orcio~es anorwales, pueden s<-r la causa inicial que pue -

den a.tiemás desviar a los diPntPs per:na.r-.entes, 

FACTORES LOCALES 

Dientes Supernumerarios 

Los dientes supernunerarios pui>den ''orinarse antes del 

nacimien~o o hasta los diez o doce afias de edad. No existe -

• .. :-, ':iem:;o dc•finido para. su dPf'a1·rollo. 

tttos dientes se presentan en el ~a~ilar superi0r con 

c~:;or ·recuencia., pero no por esto dehemos olvLC..:.r las dP:nl;fs 

:;~,r 1 es df.> loe: maxilt:•res, ya (\Ue los dientf's i:>ur·:Tnurr.erarl.oi:: 

.• 1.~den ':·rt>sentarse en cualllUler p1;.rtP de la boC'b.. 

El mesicdP:-.s rs u.n diPnte su::er:it;.Mt'.'rario visto con ma 

yor ~recupncia, se ~resenta cerca de la líne¿ ~eJia, Pn di -

recci6n pala r.iru-. a los incisivos :e.u peri ores, se presenta ¡;;olo 
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o E'n pi;res, es de -·or:n!i c6nicé ¿:.ener&.l:nPnte y se ¡:.rPsento 

pe~ado al inci~ivo central ouperior derecho.o iz~uierdo. 

Los dientes supernU.':l!'r4rios pueden estar diri[idof: f'n 

cui:;lquier direcC'i6n ",~11-unos éUtorPe: creen ¡_;up los die:'ltf·E' -

supernumeri:.rios incluidos tiencPn a crec.r ((t.:is:Pi> éÍ son ce­
jados. Otros afirm6n 4ue taler di!'nteF se encuentran ~uPra -

de l&. lfre&. de oclusi6n y que carecen de efrcto sobre las -­

arcadas d"Pnterias por lo \iUe no deber~n toc1:1rsP"Y 

Es <ie suma importanci1;1 realizar un .:stud.io radiocráfico, 

ya que, al¿unas veces se ve1~ en pelicro las rec:;ionei; apica -

les si se planea realü.e.r la e:xtrE.cd6n. 

Frecuenter:-.ente los diPntes 1rnpernw~erarios provocan la 

desvi~ci6n o EURencia de los incisivoB superiores per~acen -

tes. 

En al~nos cs.sof' para e:xtr&.er un diente su~'ernur:if'rerio -

es necesario Ja intervPr:C'íÓn '-!uirúrgica, pero generaln1ente -

reEiliu1r la pxtraC'ción, permite hacer .erupción al diente pe,r 

r?ianentf <.Un\.¡,ue 1~stf> i;e t>nC'uentre en :nttl<:. p0sici6r .. 

la ortodoncia ~reventiva e~ el tratamiento &decu&do si -

es roPcee1:-rio, !"PB 11; caUt'l;t i;n d1.er.tP fUpf>r:-:urnerarid, aust>ncia 

r>ont éni ta o una loa~·:rera fobrosa <oue impide la rrupC'ión ~el -

diente. 

:v' C·ra.be:r 'l'ou:ro !~. I,.,iclo:;, ~-. 31J 
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DiPntes Faltantes 

Es mús !'recuPnte la 1:1.u$encia con¿;ér.ita de "1;::-ur•O$ diPntes 

~.ue los su¡:iernurr.eruri.,s. l;),iste un¡,¡ pe<.,UPÍ:<: di :PrPncia en C'UJ:! 

~to al lu(br mls ~recuente en ~ue se ~~cuentran loa dientes -

FUpPrm1merarios y la faltk conr:nita, en J0s rrimeros es m~s 

frecuente en lb arcada superior y los 5e;u~dos en s~bos ~axi-

1 aree. A contir,uc.ci5n se mé'nC'ion;,,.n 1·0s dientes '1.ue con m;;.:yor 

frecuencia si? obr ervan c..use:\tes: 

1) ~erceros molbres superiores e inferiores 

2) Incisi~os laterules superiores 

3) Se~~ndo ~olar superior 

4) Incisivos inferiores 

Es !'recuente que la falta cong~ni ts. seti bilate>ral , 

qup en los CÍPnter1 f'UperntU!)Prarios. 

La o.nodontia total o rarC'ial es menos frecuN1te, pe>ro d!! 

henos revisar cuid~dos~~ente los antecPdentes ~kmiliares del 

pacier:te. :Dentro de los +"actores <.¡Ue se> t>ncuentni.n Pn los di 

entes supernumerarios y la ~usencia con~~nita de dientes, la 

herenc:'i11 juega un pa¡wl muy importante. 

Li;. falta congPnita es r.:áe frecuente> en 11:1. de11tici6n per­

mant>nte ~ue en la det'idu1:1.. 

Donde faltan dientes per~anentes, las r~íces de los de-
• ciduos pue>dPn o no resorbersP. For lo [E'ner!:ll s¡:. re>C'v"'liendu 

coni;erv;;.r el diente cPciduo ª r:•Pnoo quf' estP [lrovocc.nco irr_f 

(;Ularidadf's en 1!:: Elrt'G.da dP!'t!:.ria :;ior SU :rcuyar die::me tro T.!' -
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siodistal. 

La ausPncia de los dientes no puPdP ser ~olo conb~nit~ 

::iente, si!'lo 1.1ue puede suC'edc,r por un U"r1cE>r.tf' o jueros dF'":~ 

sis.do l::!rri ese:ados, princ:i p2lt:1P:1~e para niñol:'. Lci mín1·,;i:; ten­

der.cía !:!1 éipii\.a'l!ien~o ::rovoca PJ. despla:<:&''.1Íer-to dP los dier.­

tes conti¡uos hacia la zona dPE:den~adó. 

DI3~·~ES 

La herencié< es el factor rcifs impor't<int.e dentro de las -­

tino~a1ías dPl t~naño de los dientes. 

"En The Dentition of the Growi~f Child for ~oorees, .e -

hicieron varia!:' otiservaci:::r.es r.o:-ire el ta~i·i;.i;o de loe dientes 

y la ~naloclusión. Lon cue:dros r;,ue~1 trcin lo:; diámetros :3Psio -

dist'ales de les C'oro11E:s O.e los dientes dPciduos :1 :;:frr-i..::-ter: -

tes para hom~reE y mujeres. 

Co::io puede o !,servarse, 1 os ünc-reml"ntoa en a ne· hura son 

mé..sores en J -:i~ v~rones <.¡ue i?n lr..s rnu j eres, con la di f Prf'n<'ia 

sexual 7!ás acentuadé:. en la dentición pE>r1~s.11ente" 1/ 

PareC'e no existir cort>lélción er.~re el tu:r:;;,f;c df' los ~ic-!i 

tes y el ta:nar"io df' la arci:id&.. Las zonas ::i~s :·recuentes dp e.§. 

ta ¡:;nor::alÍéi es 11:1 reei6n de los ;JrE?:nol1:1rei; inr'er1ores. 

JI Crs.her: ":-1urc • I:iid. ¡ ¡~. ~2S 
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'(lno de lor; sínóromes herc>di tarios en que son caráctrrh•­

tica8 lae pien:.s a.usentes y anomalías C.e fori-1;;. ei;. en la cis-

plasía ectod~r~ica. 

"El síndrome se cara.et E>rize:. por C'h~H'llo t>~c¡,so y del!._"&do 

en C'Uero ci:.belludo, a.1,senciu <ie cejas, nariz i.l!:illc.ca ? 0.91.§. 

nadb, rinitis atrófica, l<-bios e.xtruiclos y pef;C:l<los, ort>~ss -

so hresali ent.er;,, -;;iel seca y encostrede, inrc p11cid:;;c p1;trh su­

dar, ausencia dPntal C'O'.r.pleta".f/ 

En la di sph.síc;. ectod f.r::ti ca eon tí pi e-os los di ent ee c6-

ni coe en la TP[i6n anterior, tanto supPrior como in~erior. 

·Es muy frpcue>nr.e ohservc..r t"re>nil !os la "ial Pf' anorr1t11 :-;F·ntr 

rr<i.ndes, Jo Ct;<:il ¡;;p asocia a un d:i.aFtema i;ntre los inci:-ivo!"­

centrales 9ri~~rios o los cc>i.trc;:.es perr:;~nt>ntP!.' :-irotadof: o P:1 

procf'r,o 1le e-n¡pci6n. :::xiste ur. t>spe.cio· c0::1Ún rntre los CPntrl: 

lPz pri~~rio~ superiores, debido ~l crecimie-nto del 8ec~ento­

knt~rior del ~~xilur suprr1or. 

El compon~nte herPaitario es u~ fuctor rrirnirdiul en di~ 

steoas persis~entes. Por lo tanto, es aconsejable un examen 

de .loe ;;adre>s y her..:¡;r:os del paciente t'Uando se ohserva u:~ -

die.: st ems.. 
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Diastemas t:nteriores usoC'iados a diver-
~<.:s for::ias y ta.ca .. of' de frenilloe labi.!Jl 
les.El frenillo no es 1,et'enariac·pnte lu t'bUS 
ca1,.;.sa de loo dü•::tPmas. 

La pérdidü. é.ental prematura. E.'n t'Ua.l..:¡uier nii'lo puPde com-

.. rei1.!.er une. o varii::.t:: !lie::as, p!'i:n&.!'ÍS.f. o ?er::.éHlf·ntes, (d!tf' -

riores o p0sterioree de Ju den~adur& y Pn el ~&xilar uuper1or 

coco en el in~Prior o rn G=~os. 

la pt>r~idu d rr.tu.l prNtu. t.urt: puedP producir ciertos Pf P-

ctoe espet'ifit'os 4ue pue¿en ser: 

l. Ci;,,'!Jhios en la lon¡;i tud del 1;1rco •Je,:tel y oclusión 

2. ~ml~ brticul~ci6n de lae ~onGon~ntes al h~bler 
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C<:t::1bios f>n lonc::;i tud d Pl u reo dent<:1.l 

y OclUl:>iÓn 

la p! 1;d i d1:1. prematura d P pi P zas primrias condu C' e a la ro­

tura de 1a' inte~ridad de los arcos dentales y de la oclusi6n. 

Un trs.tamiento deficiente de este pro'Jlemé:I llPva a que se 

cierren los Pspacios y las piezas sucedáneas se malposicionen 

Pn los se¿nentos anteriores y posteriorPs de los arcos denta-

les. 

Dis!'!linuC'i6n de espacio deppu~s de la ptSIC -
dida de un incisivo central permanente -
superior, 

rala articulación de las .consoauntes 

al h!:thlar 

11:1. p~rdida dental r.remet~ra tr1:1.e como efecto lb mala ar­

tirulación de sonidos ron<:onointes (s). (z). (u), (f). Algunas 

im'Psti.:;ac:-ionf's ir dicun '{ue el estado C.e las :;iie-zas es un fa_f'. 

tor cruC'i!ü puru el dPf.lil'rollo correc:-to de la articula~ión -­

solo se onservc.n en b.l.'.;'lll\JS c-::.sos iriLntilPs. 
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Desarrol:o de h~bitos bucales perjudici~lPs 

L& pPrdida ~rP:natura de dientes -0nteriores y oJst,¡·iorPs, 

puede !'1:;;'.·orecer explorocicnes } in¿::uo.les en el esptirio ore&.do, 

la pt>rsistencii:. de ?stP C'o:r.rorta:nient:i, despu•~s de la erup -­

ci6n de piezas eurPdbneas ?U~de llev¿r a la ~&lposici6n den -

taria, debido a la prerión lin~;ual exre~iv~. 

Exr.loraci6n de un esp&.cio cre~do por ia 
lent;,-ua ,1espUPS de pPrdida tr¡,u:1if.tic& de 
incisivo central pri~ario superior. 

Trau::ia tismo ;. si col6¿:ico 

la p~rdids. prematura, esrecialmentf' -:!e dientf's antp:riores, 

es a menudo céiuea dE> trau:natisr:ios ccnsi.dera~les, PBpeC'iaJ•.'Pn1P 

en ::iujE>res. ::;:;.tos niños h<.cen co:np&r1:;..c:i onPs con otros ni:~os -

de su :niEm1a eded y ohsPn·1:1n la difPrE>ncia !iUE' e;..is~P en reJa­

ci6r. con piezas at:sentes; hacen ~ue el nitio se sünt11 c-on sr.§. 

do de inferioridad con rel"!"PCto a su anpt>cto perr.onál. 

RE'!'ENCIO!-' PROLO:<G.ADA 1 RESC!"~CION DE lOS DIE~:'l'ES 

::JECIDUOS 
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~uye un transtorno en el desarrollo de la dentici6n. La in -

ter~erencia ~eclnica h&ce que se desvíe~ loe die~tec penna -

:.entes en erupci.5n hacia una ;:iosici6n de rialoclusión. 

S1 las ra[ces de los dirnteo deciduos no son resorbidas 

udecuada':ientP, uni for:::eT.ente y a su tit>mpo, los eucesores -

perManentes pueden ser af1.1ctadoa y no hlir~n erupciÓ!'l al mi.§. 

r,10 tiP(!lpO quE' los rnis~os diP:ltf's hacen eru¡;ci6n entre otros 

:·e~:rnr>ntos de 11:1 boca, o pueden ser desplazados ~ una posi( ~ 

ci~n inudecuuda "Si est{n pr<i'!:entes cl!nicamPnte Pl cur•ino, 

r,ri1rPros pre!n•)] a.res o sez,undos prPmoh.res f'n uno o más f'eg­

r~entos, r::ientr"'s que loa die .. tes deciduos co1-rt>s. )Ondientes 

se E'«cuentran aún firr:it>:i:ente ir.;p.lant!l.dos en uno o mss de -

la<; s er;r.u=•ntos restantes, Ps ind ispenaable real izar un exa­

::;f'n radioi:;r,;fico corr.pleto".!V' 

En al.,:;unos CliSOs se ha llegado li extraer dientes deci -

·Juofl retenidos sir. un ~revio Pstudio réidiográfico, y nos en 

cc::.tra:nos '!Ue el diente permanente no existe. Zin ewbarg-o., 

con r::a.:rnr frecu,,ncia una raíz no se res0rbe al i.:;ual que las 

1) t.r•:s raíces. En estos casos Pl dPntista dPherá e:x ~raer el -

Aún cuando los dientes deciduos oarPcen t>xtrafoliarse, ··. .. 
a tiP:ipo se dr-he observar al paciente hast.a que hagan e-rup -

c i6n loa dientes per:r.11.r . .:>ntes. Con f.recuent'ia, son rt>tenidos­

f raer.1entos de ra!c:-es deciduas de los u.lveolos. Estos fru.g; -

~entos si no son resor~idos, rueden de~vittr lo~ di~nte~ 9t>r­

::u;.nentes y evitar loa cierrPs de los <'ontactos t=ntrP los -
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dientes p~rma~entes. Estos :raf.lllentos son generalmente inro~ 

parados al hUf>SO al«eolar y permar.et'en asinto:;áticos •. Sin em 

"a.r.:;o, loe ··rarme:1tos rad i cularPs pueden provocar la · forr.1a -

ci6n 1e 1uistes. ~ale~ •ra[,l!lentos deberán ser extraídos, sin 
' 

poner en peli~ro loa dientes adyacentes. 

IOS DI~ PEPJ:Ar!Er':;;'.ES 

La enipci6n tardía de los dientes permanentes, puede ser 

Cé.Usa de p~rdida precic:.tura de dientes deC'iduos, así como un 

problena endScrino, C'o~o hipertiroidi~mo; la ;osibilidad de 

falta cont:;~nita ~el diente pernanente y la prf'senci11 de un­

diente supernumerario o rdÍZ decidua, hay tambi~n la posib1 

lidad dP '{UP ,•xista una barrera de tejido. El tejido denso­

generalmente sP detf'riora cu;,.ndo el diente avanza. Se <'Ons,i 

dera buena odontología preventiva la extirpaC'i6n de e~te t~ 

jido cuando pareC'e que Pl diente va .._ hacer en.:.pC'i6n y no­

lo Mi.ce. Lé:l. revisi6n cel •'stado comparutivo de la erupC'i6n 

·:!el mis::io diente en otros se¡_;:nPntos buco.les ayudará al dPn­

tista & decidir si interviene ~uin.ir~icamente o no. 

Con -·recuenci::., la p~rd id&. precoz del dirnte deC'iduó si,t 

:-.i:"ica la erupC'i6n dPl O:iente pernc.:iente, pero en oce.cionPe­

se forrna una cripta ose1:1 en la línPa de erupci6n cel diente­

pPrma.:ipnte. SP deben r0a] Ü.éi.r estudios r!idio¿ré.!iC'os C'Uida.d_Q 

soe y revi~ar la eru?ci6n en los se~mentos res~antes antes -

de inT.P:~tar ei h.inar esta barrera oseú ;uirúr¿:icaiT:ente. 
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SP han enu•at>rado todEJ.t las p·'.lEihlt>:: ct:.usus de maloclusi6n 

y no ol videl"'los la ::o[-ibiJ id1:1d de ({ue Pxiste vía anormal dP 

rrunci6n existiendo un p4tr6n hPreditario de &ci~~niento y f~ 

l t&. de espacio para ttco:-r.odar todos lo:; d 1 Pntes, la dPsviación 

de !jn diente en eru:-·ci6n, ¡::uPde ser ;o:Ólo un mecar.isr:-.o de -ida-

pt~ci6n a las condiciones ~ue prevalecen, pueden existir ha -

r!'P':'üS físicas -.!Ue ¡¡fretan lé'1 C:ireC'ci6n de eru¡ici6n y Pstabl.f 

cr.~. un&. vía de E'rupción <~:wr-r.al, como d ier:te¡;:; &upernumers.rios, 

rHÍces deciduas, fr~~~entos de rbÍZ y bLrras oseus, Cebe~os -

t. m"-r E'rl C'UPnta -1ue la vía er.,ptivG. an:;r:cal no s~lo se da en 

r>stos cc:..sos y \:;Ue la causa por.i':ile es un ¿;olpe. De esta !'orl!l~ 

un incisivo deciduo puede 4uedar incluido en el hueso alveo -

lar, ;; aun~ue hat;i:. erupci6n poi:terior:nt>nte,pur:C.c oblie-;ar al-

i; ccPdo.•neo en desarrollo u tornar una d ire>cci6n anormal. 

Loe quistes ta~niér. pueden provócar vías de erupción 

e;,normal; tales quistPs ccn •·recuencia suceden, y E'Y.it;"en tra­

ta~.iPnto quirúrF'ico o-¡;ortuno. 

"Otra forn1:1 de rrupci6n anormal se df'nor:,ina erupción E'C'­

topica. En su 'arma m~s !recuente, Pl die>nte pt>rrnanece en -

E>rupci6n a través df'l hurso <:t.lveolur, provoca resorción en -

un diente decid.uo o pC'rrr.anentt> conti.;uo, y no en el dit>nte -

que ree!llplazará".19/ 

1.Q/ Gr<o.bPr; ':'ouro !·'.. I:iid. p. 354-356 
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Püsi.ole::.erite h. :::.nquilosis Se debe a alf,Ún tipo dP lesíór7 

lo <'Uol provoca quP Pl li¿;ar..t>nto p!'rí-::>rion-:-cl se µf'rfore y p-.. r 

tbnto la for~aci6n de un "puente" o.ea, uniendo el cenento Y­

la lámina dura. Este puentf p1~ede ;¡¡ ei:entb.rse er; el aspi:>cto -

Vi'st.ibular 00110 er. el lint-ual y, ser irreconocible en uni:c r§. 

diogrnfía norraal. Bn muy rartts op0rtu~.1d, des, el hueso alve­

olar se fusiona C'on el cemento, o con la dentina, o <'On an -

bos 1 de la superfiC'ie r:::.dicular. R:"rtts veC'PS se put>de sospe­

char de la existencia de tal unión en la radio~rafía, bdn 

menos con:'ir::w.rla. La dE>tección es clí:1ica y loa fe.ctores 

claves son !u percuEión y lo ri~id~z del diente. Los otros -

dientes hacen ezupción y el diente anQuiloeado no. Si e~ de­

jado, el diente anquiloaado puede Der cubierto por los teji­

dos en creci~iento, y los diPnteu rontiLuos puedPn ocurur -­

~ste espacio, encerrando al dirnte ul h~rerlo. l~s indica~i2 

nes para la extraccién o rec?Z"'.strucción, o suhluxaC'iÓn c.;ui!.Ll_ 

rgica de los dientes deci~uoE, ser~n eGtudiadcs y pUP6~0G a­

~uicio del dentista. 

CARIES 

la cariés dent,,;.l puede conoiderar!'.'P roro 1;no '-'e los mu­

chos factor~s de la muloclusión. ~s indispens~~le ~ue las -

lesiones cariosas se~n reparadas, no solo para evitar la iJ:! 

:ección y la o6rdida de los dientes, sino pdra conservar 1~ 

inte;.ridi;.d r]e Ja é·!'Cada dentaria. la. p~rdida de ~0'.1,"l ~i.;d cm 



- 3C: -

1 ~· s 11r,..<.,cc.s dentarias por cCi.riE's e12 r'f :.os insidiosa y óJ'8:rat.Q 

sa que la pérdida ~isrne de los dientes. 

Efecto de caries pro~ical so~re la lonci 
tud de la arc:::db. :::iel>P'll•Je tPner cuidado­
al menten~r la di~ens16n ~esiodistal mP­
diante la restaur&ció~ r~rrecte de los -
con~ornoE de los diPntes y rPlaciones de 
C'ont.:.cto. 

La retención prol..:mt~ado. de un r.;clar deciduo ir.ferior, -

puede provocar interfPrenC'ia y giroversi6n ~ub&rcuPnte. las 

restauraciones proximales desajustadas 2on c"paces dE' crear 

el !!lis;;::o efecto; incisivos in:'eriores irre~Jares. Los cent-ª 

ctos proxiina] es en rPetzvri::cioni:s 4ue El' E'Xl~t>n, E'8 r:o t.E>ne-· 

un contacto proxi~al dE>ma~i&do &bierto ni ~ue sea demasi&do 

forzado y se.:. ca~sa d&ñina para el diE>nte VE>cino. 

" 
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Un contacto r.bierto per"!lite el i:n¡:iacto de t.lir.tt>ntos y -

un contucto apretado causa c::l ... r._;i.¡r:Jiento del dier¡te que es 

reet<1urs.co o los dit>ntes próximos, ;irovocundo -;iuz1tos de co.n 

tacto funcionE:les prer.ié:l.turos y col•)c¡intlo un1:: ce:.1 ga dem.,.si;;,do 

pe>sada so':Jre el contacto e:1tre el cc.nino y <>l incisivo cen-

trul. 

Aumento de lon!:_-i tud de la c..rcada por re.!i 
tauraci6n i~correcta de una o más super-· 
ficies proximales con C'aries pt:E'de prov_2. 
C'ar la pérdida de contactos,giroversi6n, 
mordida cruzad& y puntos de contaC'to --­
:::rPmaturos. 
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A contirnwl'ión sP explicar.; de manera deté.llada i.; malp..Q 

sici6n de cad& diente en C'ada uno de lof arces dente.les. El 

t~rmino que es f':llf'le&do part. desic:;ruir estas maloclui:ic,.;1es, -

es el de "versión", las C'uc.les se r:ienC'iom.n en seguida. 

Labio o bucoversidn 

Es cu1:mdo un· diente· se encuentra mal · colot'ado al lado 1~ 

bial O bucal del art'O dental. 

"Incisivo central i~ferior en l~biover-­
si..Sn, co::io resultado de uru. extensión 
del arco dental deficiente~ 

Linguo o palatovrrsió~ f 

?:s cuando un diente está mal colocado al lado lincual o 

pd<. tino del a;;c·; ;~~tral. 



- 33 -

.~ 
- (. ¡_,-_· ' 

El signo Cbrdin~l de la discrep&ncia en­
. tre la mésa dental y ls extensión del a_r 
co es el espacio inatlecuado en la regi6n 
anteroinferior que causa quP el incisivo 
lateral se encuentre desnJarado lingual­
mente. 

Con frecuencia una erupción ect6pica -­
hace que un C'anino superior se cesplace 
pal!:, t il'lb :'ll ente. 

Distoversi6n 

SEi refiert> al dient_e que tiene una posición máe dhtal -

d• lo normal. 
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"Los ca.ninos inferiores se ericuentranºen 
una posici6n r>~s distal de lo riormal den 
tro del arco dental" 

Es cuando un diente posee insufUciente. Ejamplo 

un co.nino al ~o, o un lll~rar deciduo anquilosado. 

"Segundo molar te:nporéil anquilose.do. Los 
dientes adyacentes tienen una erupci6n -­
nor~al dentro de la iopresi6n, parece --­
que el di ente anqu i 1 oso.do, está sumer¡!'.ido" 



Er: ('Uando un diente tiene mayor erupci6n de lo normal. 

Ee ('m.ndo un die>nte tienf' rot.~ci6n anormal, y&. ~·"ª haci1::. 

me>sial o hacia distal. 

"Incisivo inferior con rotaci6n anormttl" 

Un diPnte puede tener varias "version~s" a la vez. Por -

ejemplo, un diente puede tenér: labio-, rnesio-, supra-, y t-i 
roversi6n al oismo tiempo. 
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la ::irírr:er<l descri pci6n de una -r;aloclusión E'ntre l"o!; doic 

arcos o !'.l::.xilomd.ndibular, fue hechb por :.nrlP en lfS:9. !-:u -

prevblecido por aproximad~~Pntr ochPnt~ <l~os y P~ us~d~ y -

entc-ndid& por los o<lont6lo[os de todo el Mundo, En el ~éto-

do de Ancle, Sf' ~·resth dE''.lasic..da otenc~ 5n el dividir y su'.l­

dividir lat' r.ialoclusiones mbyores de cl<:.se II ".! III, en su2 

grupos rPconocihles, SP h¡,_ hPcho un esfuerzo ;:era dHsifi-­

car los co!lCl'ptos con rPspecto a las di:ocrep¡;ncias E'ncontr~ 

da E> más c>omunrnente. 

Dentro del tipo de clase I de Angle, ~n lbs cuales l&s -. 
maloclusiones son causadas la ~&yoría de las veces, por dis-

plbsias dentarias y ron menor frecuencic por displasiKs Ps_­

quel ~tic~s u ose~s. 

".t.ne::le di·vidi6 lb. maloclusi6n en tres clast's &mplfas: 

Clas4 I (neutroclur.:ii6n) 

Clase !I (distoclusi6n) 

Clase II! (aesioclusión) 

Lo que en re1.1lidad hizo Ancle, fue cat;;-eorizar las '!!alo­

clusionee por s!nclroines, cre1:1ndo une. ima¡sen •nent11l· de las C_i:! 

racterísticas de ciertos tipos de rnaloclusi6n E'!l C'ádá. cJ<i.u"'1/ 

y Graber; '!'ouro r.:.., "Ort.odoncib' tPo!'ÍI;, ji f.T~C'tH·,," 

Ed. IntPrbrne~icbna; ~~xico, D. P. l9~4. p. 2J2 
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CL~SIPlCACior o~ AVGLE 
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Di> acue;rdo con Anr,1e 1 1a parte> :::~s import.u.ntE' de léi oClJa 

si6n PS el pri:nPr r:iolar supPrior pPrrni.:.nent.E>, El urco infPrior 

Be encuentra Pn reltición con Pl superior en su descripci6n de 

malposiciones maxilo'l:andibularc>s, 

Clase I 

"A medida que Pl 'llaxilar infE'rior cierrb. pareja y c6mod.J! 

mt?nte hacia su rP1aci6n con el m~xilar superior, la cúspide 

:::esiovest.ibulb.r dP.l primer molar superior perrnan1>nte entra 

Pn relación con el surco v1>stibular del prir.H'r rnolar infe- -

rior permanente" 1/ 

Dentro de e1:to clc..eit'icaci6n, se a¿;rupan giroversionPs, 

:n~lposi<'ión de dientes individuales, falta de dientes y dis­

crep~ncia en el t&mafto de los dientE'E. 

"Malocluoi6n Clase I con sobremordida h..Q -
rizontai excesivb 1 eobremordida vertical -
y c.ctividad peribucE..l muscular pervertida" 

lJ Sim; Joseph t.:. "'.'ovimientos dentarios t:ienores en niñof1" 

Ed. L!undi; Buenos Aires, Ar¡;entine. 1973. p. ~.o 
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Generc:lmPntt>, sut>le existir un;;. función r.1usC'ulc;.r nor::ic:l 

con Pse ti:,;o dP :prohlP':las. Las pro ;usio:les bi::iaxil!irt>s (_'.Pn_f 

rulmente Cden dPntro de 1& CbtPgorfa Cl~se I. 

Puede exietir ~a:: oclu:ü6n en presenciu de función ;-:use~ 

lar peribucal knonn~l, con rel&ci6n ~Psiodistcl non1El de -

los primeros molares, pt>ro con loe dien~Ps en posición ante· 

rior a los primeros ~olareE co~nletamentp fuer& de conr~cto 

incluso dür~nte la oclusión no:r::ial. 

"En una oclusión clase I, l~ punta de la 
lec~u~ est' coloc~da detrás dP los inci­
vos superiores ~ el dorso se tiOroxima al 
puli;dar duro. Est& t>S la ~osici6n cQrre~ 
ta. 

Las condicioneG ~ue prPValecen en la ~ardida ab1Prt&, -

cener~l~entt> se observan en la p~rte an~erior de la boca, 

pero pueden ocurrir ta~hi~n en los s~gmentos posterior~s • 

.¿: .• !. 
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"A :n°d1da quP la ~ic.:-.d{bula cit>rra parf'-~a y có·:;od;..1·,pnte -

hecia su rPlbci6n con ·l maxilar supPrior, la c{~"i.~e ~rsio­

vestihular dPl primr>r T-·:lf.r surPrio~ p!'r:l'<:.nPntP, rstu· ,,., rf'­

lu.ción con l¡,; tronPra @:itre el seL_ur,do !;rP:r:olar :nf• ri.or y -

el ririrH•r ·n0lar inft>rior "~ 

La int.:rdigit&ción de los d:e11tn rPstantes rPflPj&. f'stu 

rE'laci6n poett>rior, dp tal rr.unPr& que- <'S corrpcto dPcir ,1uP­

la dPnti.ción inferior SP encuentra "distal" a le. dentici6n -

supe>rior. 

Drl!SIO~"ES DE LA CLi.SE II • 

Clase II, división l 

Se dice que- t>xüte- t:m. r!<::J0clu:;i6n ClasE" II cuar.do el Pl:i 
-

'.:ler molar infer1or pPrrr.1.11<PntP se encuPntr:::. d:.8ta::i i. :u :-u·1:trJ:, 

ra~tP superior. 3etb ciistoclusidn puede ser r•~ult~dc ~e ~~~­

mandíhuJ.a rPtro.:,'"neta, de un r.>c:Yi.lar que st> Pncui'ntra C.e"1aei,.­

do hacia adelante, o UFé. COI'.')binación de u:1!"iéls. 

Ademi1s de la. aii:.crepanc-ia t!'s..;.ue1~tica .. nteroposterior, 

los c;.rcos pu.·dPn Petar apoña.dos. 

._,,. 
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las ~lechas indic~n ~~ relacidn molar -
Clase> II :.:.s:>ciada a un dciP..a:r.ieir.to deob.i 
do a que no hay P:ilpacio su ~ici<-11tP para 
loe dientes anteriorPs. 

".:'ar..hirn pui>de ;.rest>ntar una ~cr-1.ida ahit>rta anterior. 

i~c.lo¿.1usi6n Clase II, div1~iún l, c.i.soci,S! 
da a una -:1or,.:ida ah;.erta anteri:ir, Df'bi­
do ~ la discrepancia anteropoRterior, -­
lo!" anterior(•s in1"·ric! es tPndrían una -
sonreeru·pci6n d.;>r,tro dt>J ·p,,.ladar si no -
fuera ¡;or4ue le len;rua est~ t>r1pujando h.!! 
cia ¡:¡delante. 
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A contin~b.Ci6n se ilustra en la ~aloclusi6n C1~se 11, di­

visi6n 1, un patr6n r~usculélr <:tnor.nal C'On un lahi•: supe_rior 

. hipot6nico y uno inferior hipertónico al i;;ual ~ue el ~us­

culo r.u•ntoniano. AdPmás, lg. 1 en¡;ua está coloc1>da m~s abajo 

:it-' lo normal. 

Clase Il, ai~isÚn 2 

Dest'ri'br una den1ici6n en la cual ~of' incisivos C'elltrs.lf>s 

:::uperiores pi.:.eden vc.riar d.Psde una poeici6n ei.proximi..da:1;ente -

vertical a. uns. poeici6n más inclinaclb. & linL,'"Ual. I::n estEi. los­

incisivos 11:t terales superiori:-s, sut>len avarecer protuidos r;a.r 

cado.mente hacia vestihular de loi:: inC'i!-\iVos centr&Jes. 
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Las flechas indican una relación molar -
Clase II en unl:i m11loclusi6n CJase Ilt dj. 
visión 2. 

"SUBDIVISIO!;r:~ D.E LA CLASE Il ''j/ 

Cada división de la Clase II • tipne una subdivie;i6n. Cb.­

d&. una de éstas, describP una dentici6n <iUe tiene un~ rrle -

ci6n ~olar de Clase I de un lado del 11rco y unl:i Clase II del 

otro. 

Clase II división 1 

Relaciones molares de Clase II en ambos lado~; incisivos 

centrales prominentes. 

y Sim, Joseph. Al. Loe. Cit. !'. 52 

.. 
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Clase II, divisi6n l, su~división 

RPlaci6n-~ol•~ Cl~se tI de un lado; relación ~ular Clase 
,-;-_· .. - .. ,:·----

1 del otro; .in~tsivoEI centrales prominentes. 

_Clase II, división 2 

Rel6:ci6n molar Clase II de a.11bos la.dos, incisivos centr_g 

les casi verticales o inclina•Jos a lint,rti.al, e incisivos lat~ 

r~lee protuidos. 

Cl~sP II, divisi6n 2, subdivisión 

Rel~ción ~olar Clase Il de un l~do¡ relación molar Clase 

I cpl otro; incisivos centrales verticales o inclinados a li 

n[Ual, con un solo incisivo lateral ~rotuido, vestibular:nen­

t~, por lo ~eneral del l~do de la Clase II. 

"CLASE III",ú' 

Una maloclusi6n Clase III o verdadera es causada por s~ 

brecreci~iento de la mandítiula creando una mesioclusión y -

consecuente•.•ente una mordida cruzada antPrior. 

;.¡ Cnaco:1as 3piro J. "Ortodoncia" 

Ed. El Manual Moderno; México, D.1''. 191.'2 p. 30 

".':":, 
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"En una. maloclusi6n ClesP IIl, el arco -
r.iandítular se encuentra ánterior con res 
pecto a la dentición superior, creando -
una :nesioclusi6n y una mordida cr·uzada -
anterior. 

Otr6 ci..racterísticu dF-1 progn¡¡, tismo "=1andibular uon Ja ir.­

cli~~ci3n labial de lo~ inciei~os Lu9er10res y lM ircli~&ci6~ 

lincual de los incü.1vos i:.fer:cres. Líener1:ilr;;er:te l~ lHlfUh -

•iPnt> una 9o::¡ición !Ills '-'ªj"" de lo nor:::al y la tonicici~d Jel -

ltibio sup<"rior e~ hipert6r.ico en ta'.·to q_ue el in~·Prior es hi-

la ~rc~d1:t superior es Pstrrch1:i, la le1~11a no se aproY-i: a 

ul puls.dar co:r.o fuelE' huC'•'rlo nor!'."alr:iPnte, la lonr,itud de la 

<.rc"'d" cor. ; recuer-.cih es dti~-iciente y las irregularidE.C.Fs i.?} 

divicuales df> los dH>:-t<>s :ion 1:1~'1:nd1:>r.trs. la rFl1:;.ci,~:-. ·.:. i _.r 

~o lares ;t.: ~r1P s~r unilr.:.. t•:rHl o bi1:1 terc...l, eo.l i¿uci.l ~~Uf' en ~t. 

ClaaP II. 

. ,1 
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CARAC'!.':'.::lIS".'ICAS J!1; PE!{t'IL, ?·.;<;IALES 

PPrfil 

Las relaciones l?ntrP los componentr>s de la C't:tra varíé1n -

conciderablemente, depc>ndiendo del tipo facial. 

El perfil de un individuo es convexo, rPcto o cóncavo d,2 

pPndifndo de la rf'lacdn espe,;cial de la 1:1andf"tula y del maxj. 

lar. 

FPr"'il convexo~¡-perfil r!>cto y perfil -
c6ncavo. 

l&s r@laciones entre loo ma~ilares y las poricionC'H d~ l~ 

1ic .tP;;: sP C'ncuentran !nti~~an:pnt¡;o lit;<td.:...s :..l !.':..:cial. :::t if-.tit'.ll 

•1 ') clos cc:isideracion!'s pri:-.cip;,lPs: l<i posición del muxilar -

3uut•rior en ciirecci6n i;.ntf'ro.>osterior en lo:. cara ( con regnp~ 

to ::.1 cr~neo}, y la rPlación c!el :nu.xilur i:'1ferior c•m i?l ::-.~xJ. 

lar superior, ~ue es el ci:.usr..ntt? di?l pcrt'tl co;-.v,·xo, r ... cto -)­

cónci::.vo. 

"Si el 'lli>Xilar SUpt>rior gl? PnC'Ul'rttra rr·)tUido e:¡ SU rPl5.­

ci6n con ~1 cráneo, el ;er~il será con ta0~ SPLuridbd convPx~ 
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Si i>l :nc:..:dlc.;.:r supE>ri.or se encuPn t.ra rE>truido, el :-:f'rfi1 con -

toda sP¿:uridad !c'Pr~ cónC'11Vo. Sin Pmbargo, con la prot~si.Sn -­

dpl ~exilar superior, la car~ puede ~er convPxa, rect& o cón­

cava" 1J 

CaraCteristi.Cas faciales y de los .<•reos dentales 

Meeiofacial 

En una oclusión Clase I la musculatura es normal ~ la ap~ 

riPncia ·facial ovoide Ps a~rada~le. La cara no es ni de~asia­

d~ larga ni demasiado ancba y lo estructura de la mandíbula y 

la confi;uración de los arcos dentales es si~ilar. 

Dolicofacial 

Este tipo dP carc. es larga y angostG. y l?St<: .;,cociada a 

malo~lu~iones Cla~I? II, divisi6n 1 1 o Clase III. Los arcos 

dentales sor la.r60S y unsostos y pueden estar asociados a ur~ 

bóveda pulatitlá. alta. 

Bra4ui facial 

La. estr;.:c'"Ura es corta y ancha, y por lo i:;imen:.l se obseJ: 

va en ;naloclue.ionf's Cl1:1.ee Il, división 2. La c-onfi.;,-u:rat'i6n -­

del ¡,reo es ancha :· cuacro:.d;.. 

1./ GrahPr; Touro ru. Op. Ci t, P. 412 
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"La obsPrv!l.C'iÓn de crandes e;;rupus indica 'iue Pl individuo 

dol icocc> r~liC'o tendrá s+'gurei::entP un per~ il facial recto. El­

tipo !·raquicefál.ico son m~s propensos al perfil convt>xo.''.?/ 

Graher; Touro M. Op.·Cit •.. p. ~13 

• 

-
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M0~1LOS DE ESTUDIO 

Es de ~ran importancia conoc•r loe dif PrPntes tipos de -

dia~n6stico e interprPtbci6n de las diversas clbeificacionPF­

de las maloclusio~•e. 

Es ~ecesorio tener los datos indiscensa!Qes pera el dia­

gn6stico, los cualee los obtPnel:'.JOS mediante la historia c·lin.i 

ca del paciente, exsmPn clínico, modelos de estudio en yeso,­

rúdiocrafías ( periapicales, aleta mordihJe y ~anorá11ica) y -

fotogre1íae de la cara. 

Los modelos de estudio en yeso proporcionan una copia r~ 

zonable de la oclusión del paciente. ~ediante loe modelos de­

PBtudio <.>orrtlacionamos dato!" adicionales to:: udos di' las ra -

diografias intrabucales y cefalomftricas • 

. La clasificaci6n y las rnalposiciones indiv~duales, r•le­

ci6n entre las Krcadas, sobremoróida vertical, sobrrmordidli -

horizontal, medici6n de las úrcacas, discrt>pancia pn Pl 1&ma­

f.o de los dit-nt.Ps, espacio t>:xh·trnte-, longitud total df' lfls -

&rcadas, etc., son m~s precisos cuando se reelizan sobre mod~ 

los de estudio que en la.bo<.>a del paciente. 

El estudio de lor. ~odelos ha sido y SP~-uirá siendo para• 

el ortodonc-ista, uno de los medios informativos más eficipntm 

para establPcer la disposición de los dientes y su oclusi6n. 

El prop6si to d~ lof. ::iodelos de est1.<cio es 1:.edi:rlo11, f-'r.~u 

•• 
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diarlos y consPrvarlos. Las bases cons<:iluyen el fondo contra 

el cual se analiza la dispos1ci6n de los dientes. las hases -

de los :nodelos deben tener unEJ forma te.l corno para. evitar cu.!'ó 

lquier contorno o an[ulvción que pudiera su¡erir anomalías de 

posición o de alint>a:niPnto de los clientes, quP en realidad no 

existe. 

Existe un punto anató~ico que aparPce en todos los !';JOde­

los de estudio y que es invariablemente usado para hacer una­

apreciaci6n visual sobre la disposición de los dientes en el­

arco superior.Este es el rafe medio palatino y las arrugas p~ 

latinas asocied&s a él. La línPa :nedia del paladar he sido 

siempre usada pura la e!O'tirr.ación de la simetría del arco sup_!: 

rior y para el erado d.P deslizanie~to que ha tenido lu;;ar en­

los dientes pPrmanentes como consec-uencia de la D~rdida -:JrPm.§. 

tura de los dientes temporarios. La relación entre el ~lano 

oc-lusal y la base del modelo debe ser tambiPn considerad&, 

Técnica para la impresión 

Loe materialrs de impresión de alginato son loe ~ás ade­

cuados parh es·e vrocedimiento. Es recomendaDle utili7ar un -

tipo de fra¿:uado rápido, ya 4ue la mezcla Y el fru;;uado no -­

:erá mayor de 90 se6un~os o de ~5 a bO seb'Undos dentro de la­

boca. 

PrL~ero debe~os medir cuidadosa.mente loe portaim~resionm 



- Sl -

~in dafiar los tejidos blandos de la boca. A continuaci6n, se­

colocan tiras de cera blanda en la periferia del portRi~~re -

si6n para retener el nateriel de iT.nre~i6n de al~inato y ede­

cás ayuda a reducir los detalles del \iestL:ulo. 

"Adautac.'i6n de la cera a la periferia del 
portai':ipresi6n. '' 

Con la cera se recuc.'e la presi6n óel borde metálico del­

portaimpresi6n sohre los tejiuos durante la toma de impresión 

Antes de tomar la im;:resión al paciPnte ee le óa un as -

trin¿-ente para E>limin~r restos 11 reducir la tensi6n superfi -

cial de loe üi~ntes y tejidos, eliminando la formación de bur 

bujas óurante la toma de la iTpresi6n. 

La impresión inferior es más ~ácil benerblmen~e, y al -­

hacerlo debet1os procurar despl&zar el labio lejos de la peri~ 
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·rria del portaimpresi6n y aeí el alginato penetre hasta el -

fondo de saco muco¿'ingival para re•:istrar las inserciones r~u~ 

culures. El portairpresión superior deberá ser colocado de tal 

~&nera que la periferia anterior del ~ifmo se ajuete ha jo el­

lubio superior. En seguida, ~-e empuja el portai·.:presiones ha .. 

cia arribo, par que el al~inato penetre hasta e" fondo de -­

: aco r:iucot;inr;ival y re!¡;istre las insercionei? musculüres. Al -

~isrno tiempo, se rira el portai~presi6n hacia arriba y hacia­

atr4s y en este moffiento se estabiliza el portaimpre!i6n. El -

la·io ~upPrior se de~prenóe de la periferia del portaimpresim 

para. obf'.ervar si el r:iaterial de imprt"si6n ha reprodu{'ido las-

itHH•rciones mus{'ulares. 

Registro de la oclusi6n en cera 

Este registro es un dato valioso que per:nite al dentista 

relacionar los modelos superior e inferior {'Orrecta:nente en -

oclusión total. 5e debe tener cuid&do de obtener la "mordida" 

c-orrecta y observar que el paciente no realice movimientos de 

protusi6n, ret~1si6n o lateralidad; ya que se vería alterada­

la relari6n oclusnl de las 1:1rcadas. 

Vaciado de la impresi6n 

Para veciar la inpresi6n gen..·ri:>l:nente se utiliza yeso -­

blanco. La impresi6n se enjuaga y se dest>ch1:1 el exceso dea -

¡;ua., e e to el iminu la mu{'ina y cualquier material que pudiera.­

afectar la calidad de la reprodúéci6n. 

Es recomendable utilizar.vihrador o mezclador al vacio - ......... 
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pe:..ra evitar las burbujas en.los modelos, además obtenemos una 

:nen•la más espesa¡ lo cúe.1 hará una reproducción ~ás niert.p, 

Formación de la base 

La porción de la base se obtiene mediante modelos de 

caucho. Ayudan a mantener el rna .. erial en su lugar, pPrmiten -

orientar el portaimpresión y la porci6n anatómica en el centro 

del molde, con el olano oclu$al pHralelo a la base y la super 

ficie de le mesa, La perifrria del portei~prFPión puede ser -

limpiada con el dedo hú~Pdo para alisar el yeso y reducir le.­

cantidad de corte necesaria. Despu~s de media hora, la impre­

sión y la base de caucho se retiran cuidadosamente. 

00 
A B 

"Dise5o usado con mayor frecuencia para 
recortar los modelos. ?orma superior A 
e inferior B para la porción de los m~ 
delos de estudio." 
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Terminado de los modelos 

Primeramente de:Cemos clirni.nar las burhujas que aparf>cen­

en el margen gint;ival, con un instru11ento <le l i:r:piez.a pequeño. 

Una VPZ eliminadas las burbujas, puede hacersP si:nétria­

la porci6n anutdmica del modelo, labrando la periceria donde­

se une con la porci6n haséi.l. 31 pul ido fin;;.l se reeliza con -

.lija delg&da p1:tra agu(.t en las purtei: donde se utilizo el cu -

chillo o raspador¡ ademae puede utili::s.rse una piedra de Ark.§ 

nsas para dejar las superfi~ies lisas. 

Un~ manPra de darles ~ayor prespntaci6n a los modelos ya 

-pulidos, es dejarlos hervir en un recipiente con ar.uli y jabón 

de barra l:vrante quince ·ninutoe, se retiran del recipiPnte, -

se dejan secar y pooteriormente SP les da una pulida con un -

pafio~de seda y los modelos tPndrán una apariencia m~s liwpia, 

brillante y presentable. 

Datos que pueden ohtenerse de los 

modelos de estudio 

Una vez realizado el exa.'llen clínico, no existe otro medb 

de disgndstico y pron6stico más importante que los modelos de 

yPso, correctamente tomados y preparados, de los dientes y. t_f 

jidos de revestimiento del paciente. 
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A continuación se ;riuestra el m~todo eficaz para or¿:-et:i -

rar el Material to~ado de los modelos de estudio, y Pstt PP -

el análisis modi:icado de Schwarz: 

·~. Clasificación de malocluBión 
2. Sobremordida horizontal 
3. Sobremordid~ verticlil 
~ •. Arriba de la línea media de la 

arcada in :·erior 
5. Contorno. palatino 

a) Sagital 
b) Transversal 

b. Dientes clínicHmente presentes 
7. Medidas de las dientes 

8. Simetría y forma de la arcada 
a) Desplazamiento mesial de los dientes 

vestibulares 
9. Línea ~edia del incisivo a la línea media. 

del r:ia:xilG.r 
10. l.'alposición vertical de los dientes 
11. ~alposici6n horizontal de los dientes 
12. ~orfolo~ía dentaria ~normal 
13. Deternin1.1.c16n de la l.Jrt5i tud de la arcada 

a) Distancia de canino a c&ni:-10 
~) Dist&ncia del primer oer::ianente 

a prim~r molar per.n1:u-.ente 
e) Análisis de la Jpntición :ni:xta de'11olton 
d) Riesgo (incisivos) 
e) Distancia libre 

14. Inclinaci6n axiel de los dientes 
<>.) Incisivos 
b) Caninos 
c) Seg"lentos ves t. i t.uJ ¡,_reu (buco lingual 

y !!lesiodistal) 
15. Facetas de desGaste 
16, Inserciones ~usculares (frenillo, etc.) 
17. ¿::>e re-¿uiere equipo para diagn6atico'?, 

a) 3i PS as!, ¿cuál PS la conclusi6n? 
18. ¿Se neceea~i~ la ex+rccci6n~ 

a) ¿.~ue e Ü:ltfr" 1J 
!J Gn:.her. ¡;. "'ouro G1CC!JC':CI,, '":.C·::'J.A ••· pFU,C':JC;.. P• 3Sl 



NLa mayor parte de los datos suc&dos del ~stu~io cuida -

doso de los modelos de yeso, correctamea~e tomados y prPpara-

~os, de los dientes y tejidos de revesti~iento del paciente;­

sir~en pura confirmar y corrobor&r las o~servkciones reali?a­

d~s durante el exe~en bucal. 

Los problemas de pt?rrlida prematura, retenci6n prolono,1da 

!~lta de espacio, ciroversión, ~alpos1ci6n de dientes indivi-

duales, disste~~as ¡;or :renillos, inserciones mu!!culares y :nor 

~oloeía ~e las papilas :nterdentHrias son bpreciudos de in~!­

diato. Todos Pntos son datos inportantes que debemos obtener­

si •:'esear.-:os re11li?ur un di1.:tt:núst.ico corqpleto y un plan de trj! 

"'"¡.,rr:iPnto adecuado': Y 

JJ Grai'>er. '" .. - • /I<• Loe. Cit. pag, 3e,9 
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El ~~todo dP C'Pfalo~Pt.ría rHdio¿r,fica ha ~i~o idPHdo y 

c'P!:'urrollado principal'l'PntP por ort.odontiRtaR, y Pn conf',pcue_n 

ci& c¡·:ci 1o p:·•;ilE-sn e~C'lusivci-::PntP Pn pst.a Psper'ialic'!r1d de le 

1•'or.tolo.:;ía. Sin P~•r<.rco la cpl\1lo;.1ptría PS un mPtodo rle rlia.;: 

n·Jc>~ico :nuy 1.ítil para. el pPdo,1ontirta, prostodon!'if'ta, ciru -­

jor .. J bucal, osí coi:-.o :J&ra el denti~üé Pn ":PnProl. 

Puntos de reff'rencia cefalo~etricos 

¡, continu~.ción se r.iPncionan los p1.<ntoe de refPrencia ne­

C'P~ario~ par~ el Pn'Pndimipnto bOPC'Uado de la ostpoJoe{a CP] 

C'or1:"lPjo C'r.aneo:e.cial. 



r:~si6n (!:), Es la Pt<tura , roinon~sal o la uni6n del hi..fm 

-rontal con el m1sal. Zl hueso :1;,,.sul e-. forrnb. concider~Jole e12 

nenos ¿ensJ ra~iol5~icb=ente que el wUfSO frontal. 

Silla turca (S). ~s el centro cte la cripta ÚBea octi'pada 

por las hip6fiFis. 

Pori6n(F). Zs el punto más 1:1.lto del meato ~uditivo exte~ 

no. 

Orbital (O). Punto más inferior del oorde inferior de la 

órbita. 

Gns.ti6n (Cn) • .::s el :¡:;unto :nás superior y que se encuen -

tra. :r.ás hacia ode::.;;.nte dE' l<o. curv.,.tur;:. ~ue se ob::;;ervc> de per­

:il de lf:l s:!nfisi& '.ie ló. -~;;.n.:s:...._:.,,. 

Gonión (Go). Ea el pu;:ro mls ¡,uptrior y saliente del án­

bulo for:m;.C.o por le. u111Sn de ::. ... r:....: ... y el ('Uerpo de la :..;¡,.n.:~i­

bul1a. en su as¡¡ecto posteroi.~ .. c-r1~r. 

?ogoni6n (?o). S!> el punto :;~á;i¡,¡,ntt-r:i.or de 11:1. s:!nrüis dt-

.• 

i::spina nasal <i?ltt>ríor (;.J:3). 3E1 el procetio E·s,:inoso ;:.('l­

maxilar ~ue forr.:.a la proy~cci6n ~~s anter.or del piso de l~ -

C&.Vidad nbE>a.1. 

?,;:;pina no.sal posrerior. (FTlS). Si:: el ;:iroceso eE>pinoso 

formi.do por la proyPcción más :J;;,sterior de h: .. uniór. de los h,!! 

esos palatinoi:; en ll:l línea medi.,. del teci~o de le. ca.vid.,.d bu -

cal. 

~rPseuta l¡,¡, fisura ~ue se encuentr• entre -

<'l !"li1:1rc;en ~nterivr ...:.:: !~roceso pter11;n.•.!eo del hueso eetenoi-



des y el perfil de la supe~ ficie posterior del m6~ilar. 

?"..J.nto A(..;.). (suoespir.al) :S::; i.;n punto é.rbir.rario.to::-. .:.;1.:.0-

la cresT.a del proceso &lveolar m1;xilar. 

Punto B ( B) ( supr::;.:;.Pnt0n;.<.i.no). Se e.·, pur:to de l:;. curva -

tura .:..r.trrior del ~erfil i;ur va desde el ;:s .. ·: lÓn {?o~ a la 

cresta de: procFso ul~eolar. Este punto, loc&lizado más poe -

terior..:.ente, por lo c;enerc..l ee encuPntra ;:iperu:.s ónteri'.:'r a 

los ápices dE- loe incisivoio y, como el punto A del mG1xi11;r, -

divide al hueso basal y al ulveolar. 

Punto Eolton (3o). Es la unión de l~ pleca externa del -

hueso occipital con el borde posterior ¿p los cJn¿ilos del -­

occipital. Los c6ndilos linit.n later<..l~ente con el for&men -

del magnu'Tl. Este pur.to se aPl o:dm<.. ¡,} ce11t?·o del foru.1:ien mag­

nu¡¡,1 E-.nteroposteriorrnente, cuc.ndo se obser:a en um. plt>.ca :l;;-

teral. 

~entdn (~). ~s el punto mLs inferior de la s!nfi~is 6e -

la uund í '1u .:i.&.. 

basión ( Ba). Es el punto m~s r:.nterior del forLmen w;; 6 rn;.r.i 

e l .. uni~1. de l~ superficie muperior o inieiior de la p~1ci6u 

pt>tros~ del ~uc~o occipit~l. 

lr.cí.:ihu ::-u};eli·-•r (1). ¡:.r. la punta de la coron¿¡ del incj. 

Iac·isi\O i:.ferLir (Í) • .::;i; le. pur.tr;; de la C'ororu., del incj, 

Eivo in·."E-::-ior qut> ¡;p <?r\C'Ut>nirc ;·.,.:e hnterior • 

. i.rt.H".llc.r (Ar). Es la ir.tt>rst>CC'i6n del borde baaiesfenoj, 

·.=:;: ·:; ¡,vf,tel'ior drl CÓ1«Hlo ¿e 1&. mandHiul&.. 
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Puntos de rp,ferencia del hjido blando 

11,,sión del tejido blc;ndo (n•}. Ss el punto, mGs. cóncavo. o re­

truido del tejido blando ci.u·e recubre el ¡¿rea de la sutura -

frontonas&l, 

Corona m1 i;al (T-!c). Es el !Junto E>n el pu1>nte de la nariz que­

;•e f'ncuentra ex¡;¡cta::iente a la ml. t« d de 12 distancia entre el 

n&sión y el pronasul del .tejido blando •. 

rrofü.~;¡,¡l (Pn). Es el.punto rr.Js promine>nte o ¡interior de la -
. ~ - - ,- - - - - "" 

r.dri:z.. 

:;uon;;sal (Sn}. Es el punto en el cual el tabique nasal se 

:·usiom1 con el l~bio cut~neo superior en el punto segit&.l 

medio. 

L.i 1'if'l superior (LS). Es el punto mJe anterior sobre .el m1>1r­

c~n ~el labio membranoso superior. 

Ei,: t.omion ( St). Es c>l punto medio del arco cóucavo orli.l. cu~nd:> 

los letbios se enC'uentrr..a C'errados, 

Lé>. bis.l inferior (Li). Es el punto méÍs foferior sobre .el mar-

gen del l~hio membrartoso inferior. ~ -1 • 

-~ - _: ~,~-~' !'' \~·~)-~·-_-_::·~-- ~~'°·º-'~-:·, . 

Suh'11entonilrno del tejido blwndo (B'). Es,e}.p~~fb~d~,\~ayor -

conC!i!Vidad t>n lió. Hne>a medfa del 111 bfo inferior entre el te-
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jido blando del ment6n o b~rbill& y el labial inferior. 

?o¡;;oni6n del te ji do blando (Po' ) •. Es el µunto rn's prominente 

o «nt.erior del tejido rilundo de la b.irnilla ;t>n el 

~&l 1nedio. ;º: ... ::· ~:<· .· > -·•· -··-:-.' 

'; no ti6n d • l t. ji do blando ( G ri• ) • s•<ÜeUtrit;,.r;J~,;i¡ '•~~:~imto 
"nterior y el inferior del tejido blurido de l.li ba!bi.Ü~ en--

01 plbnO sa~ital medio. 

PU!lT03 DE REPRRENCiii. CEl·'.AlOt.~:;:;r::'F.ICOS LA~ER;J.ES · 

DEl 'l'E.TIDO EJ.¡..?lDO 

• 
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Líne2s y pl2.noe 

Líne¡¡ S-N. Es la lím•¡¡ del c:-r{.neo que c:-orre oesdP el centro 

de la Rill¡¡ turca h~.i:;ta t'l punto flntf'rior ót' 111 euturw-.fro.!' 

tonusal. Repreeent~ l& h~se •nterior del cr&neo. 

Ple.no Bol ton. Es un plano dPbido a la unión de tres :puntos -

en el espacio, los doe puntos posteriores a loa c:-óndilos del 

oc:-cipital y el nasión. 

Plano 1"rankfort.horizo!i1:al (PH). Este pl&no fa.ciel.une Jos -

punto~ más infPrioree de las Órbitas y los puntos $Uprriores 

eel meato auditivo externo (pori6n). 

!lano pal&tino. Ef' un pun"to de nferenciaitnporte;nt(".que une 

e le espín~ nasal anterior del 

terior del nueso pé<lFttino. 

na.tial !lº.!: 

- .. , -,, ... _-_ . 

Plano oC'lusel. Este plano centalc,bi.~"~~i~;,fri.:;_o~rk'.si6n poste-­

rior de lot:t molere11 per:nPnente.s y L~s pr~~6iS:ree y se Pxti e.i: 

de enterior::ien~e. 

Pl&no :::andibular. Se pmplean varios planos mandibulares. Los 

dP mayor uti1i?ación Ron: Una tan,;ente al bvrde infl'rior de­

la mandí bula; una línea entre ¿;oni6n y f,noti6n¡ o una ] ínr~-· 

entre gonión y m~nt6n. 



"' 

- wJ 
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Puntos, líneas y ~lanos alternativos 

Punto Pt. El punto pti>ris;oide-o es un punto anat6mit'o que re­

presenta al fo:remPn rotundu:n, et> f'n('UPntr<" en lé: uni6r1 de P.,!;; 

t:e forarnen cor. le. ret,;i6n 1:1uperior dt'recha de le. fieura pt er_i 

eome.xilar. 

"Punto e?-. ~1 centro de le car& es un punto de referencia ce­

falooétrico que se define como la intersección de la línea -

pterigoidea vertic&l y Pl plano.?rankfort hurirontal. 

Funto ce. El punto del centro del cr,nPO es la intereecci6n 

de la línea basi6n-nasi6n y el eje facial. 

l.ocalizaci6n de los pun"':os Pt, C1" y CC. 
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Funto Pli!. La protuberancia rnent.oniana o suprapogoni6n es el 

;¡unto ñonde la sínfisis de ia. lllE;tndfbul~ cámbia de.convexa a­

C'Ónc-ava. 

Localizaci6n cefalomhrica de_ los puntos Pllt y P. 
'':.- ' ' ,, ~ 

·:,' . . 

Línea basi6n-nasi6n. Es la ifrieaqque va dE!sde el basi6n hasia 

Pl nasi6n y rep~e.~erita i~.lla~~ del;. ~rár>eO • 
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Linea basi6n-nasi6n 

Plano facial. Es une ifnea que va desde el punto anterior de 

la sutura frontonasal hasta el punto más anterior de la ~an­

d íbula. 

¡u 
ó 
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Eje facial. Es una línea que corre desde el punto Pt hasta -

el gnati6n, reprepenta la direcci6n del creci~iento mandibu­

lar. 

El eje fa<.'ial une el i•unto Pt y la intersecci6n de les 
plenos fa<.'ial y mandihular. 

Eje <.'ondileo. Es una lín~a que corre desde el punto DC (cen­

t.ro del c6ndilo mandibUl&.r sobre la línea Ba-N) hasta el puJ! 

to Xi (centro de la rama de la mandíbula). 

-· 
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o 

Eje del cuerpo de la ma.nd!bula. Es una linea que va desde el 

punto X; hasta el punto Pr.I. Indica la extensi6n del cuerpo 'T 

de la mandí~ula. 

o 

Lint>a A.Po, Zs la línea que se e:xtiendt> desde el punto . .\. en -

el ::iazilar hasta el po;:onión en le mandíbula. Eeta linea re­

prPsenta la relación mandibular. 

Linea E (E). Esta es unr. línea IJ.UP sP en<"uentri:. ~:-itre el !)UJ} 

to ri~;; anterior del tf'jido blando de 1:1 t,c,;:{.7 ~ E': ::l:':-:'6n. 
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Ejes incisales. Son los ejes 

lefl euperioree e inferioree;, 

ANALISIS DE DOWNS 

cf'ntra-

Willia.ms Downs ampli6 los estudios de Broadbent y Brodie, -

y moetr6 el límite en que ee encuPntra la no"~&lidád clíni­

ca de loe patrones facial y dPntal. Estúbleci6 lee ba~es P2 

ra valorar el patr6n del ~squeleto faciol y la rel~ción de 

los dientes y los procesos alveolares .con el complejo cra-­

neofaci~,i. 

Criterio Eflquel~tico 

Angulo facial (NP a FH: promedio = 87.8°). Este áni:;ulo indica 

la poeición anteroposterior del punto más anterior de la man­

<líbul&-. En una maloclusí6n esquelética ClE.se II con una rr.s:-i-

dfoula retropv:1ti;., sr- tendPI'~ uno :<1cdi.'·:.~:, 'H'!i0l :O•·>.:·~ ... 

I:]a1. :E.n un•· mh1 '.'cJuF1ór. C1b<'€' 111 fl'C<'lbC& b 1ir1E ·né.11ci!'t<:& -



• 
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?H 

1 

1 

~Po 
Ang:ul.o de Convexidad (NAPo: promedio :: oº). Este áneulo rnuej¡ 

tra la convexidad (o conc-avidud) del perfil esquelético •. Un 

án¿ulo mayor de lo normal indica una rnaloclusión eaquelgica 

Clasé II y un pt>rfil esquelético convexo. Unn maloc-lusi6n e.!! 

quelP~iC'a Clase III producirá un ánb-ulo de convexidad negatj. 

va y un perfil e9quel~tico c6ncavo. 

J: 
~ 

\' 
1· 

~A 
j 

~Po 



- 71 -

Plano A-B (A-B a r:Po1 J.H'OmP.dio= -d.Eº). E?te ,i:-1,::,-ulo r.:ueetra 

lu r .. laci6n maxilo~anaibular 1 .. la2 baeea apicales en rela­

ci6n <'On la 11n"'a fa<'ial. Cu1rnto Mayor sea la mi:>dioa nP¿;atj 

va, mayor SPrá lti. relaci6n Cla~,e Il. Si enta !:ladida se aceI 

ca al o:-ro o se vuelve 

clusi6n Clas~ III. 

~A 
"'""";\ 

" ' ¡1 

~:º 
An~ulo del plano ~~ndibular {MPA)(NP a FH: promedio = 21.9°) 

Este ángulo nuestra la altura vPrtival de la roma de la rnan­

díhula. En una maloclusi6n intensa Cbse II 1 Divisi6n l, es­

t>' ~n.:_,'Ulo Ps mayor de lo normal. t:n una naloclur.i6n tí§ica -

CL:rnP 11, divi:::i6n 2, el ?.:PA t:;Pneral':1Pnte es :1("nor de lo no.r 

::18.l. 

~ PH ~/<\ 
;\¡ Antilla del eje Y 

' '\L-----

' ' \ 
' 

.... 
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At•1-ulo del eje Y (S-Gn a T'H; pror:t('diu =59.4º). EstP &n.:::ulo, 

:-rPcuente'1Pnte llanada "án¡;ulo del e>je de creci:r.ie:1to", dPs­

c~nsa entre la línPa de la silla turca al 6n&tio~ y el ~ran­

k :ort hori:zontal. IndiCIJ. el patr<Sn de creciiüento de la mé.l.n­

díbula al P~erger el co~plejo cran('ofacial. Si el ánbulo es­

Tayor de lo normal se oo~:prva una '!lc.loclusi6n Psquel?tica i_!! 

tensa clas~ II, divisi6n l. Si el ~ne~lo es ~enor de lo nor­

'"ª1 iH• obs:erva una maloclusi6n clase II, divisi6n 2, 

Criterio dental 

An¿;ulo del pleno oclusal ( OP a PH; promedio=9.~ 0 ). Esta ne-

1'\ici.Sn muestra la anc,-ulación del plano de ::>clusi6n en rela -

ci6n con el plano Prankfort horizontal. 

~ ·~ 
.... ) --

! 
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An~ulo interincisal (1 a 1: promedio= lJ~.4°). Este ~ngulo 

~upstra lL posici6n anfular del eje ~ayor de los incisivos -

C•'nt.ralf's supt>riores e inferiores. Unfa ane_ulaci6n ~enor de -

lo normal Sf' a~ocia a una protru~i6n birnaxilar Cl1:1eeI, y a 

una ':ialocht!!!i6n Clast> II, divisi6n l. Se obsE'rva una zn¿:ula­

ci6n ~r2nde rn la maloclusi6n ClaAe II, divisi6n 2. Tambifn, 

se Pncui:nr.ra un ánt,-ule c;r1;:.r,dE' asociado a una :obremordida a.n 

terior profunda. \ 

\ 

Angulo interincisal 

T¡¡cisivo inferior a plano o<'lusa.l (promedio = l~.: 0 ). Este -

:::-t<Ll.lo indica la inclinaci6n del incisivo centr&l int'Prior 

·'•l :r-e};,...:ión con Pl plano oclusal. Este b.ngulo Ps mayor di< lo 

~Jr~al en la maloclusi6n Claee II, diviei6n 1, y menor en u­

,,-_ ::rn.loclusi6n ClasP II verdaderti. 
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lnci~ivo inferior a plano ~~n~ibular (promedio = Sl.~º). Es­

';,. !.n1.::ulo :nuPstra la inC'lin¡,ción dt>l incisivo C'entrs.l infi>--

riar con rPGpPC'To al plano ma~~ijular (~?). Arbitrariamente, 

se l::a t.o:'.H:Jdo 9Cº cot:io la 11edic,;.''normal". Far lo tanto, una -

::ipdida 1 + : 1 indic;;.ri una an~'.1Jlil C'iSn de s:o 1 :; una l - : , 

:::;r-rá .:e e:o. El .1r. ulo l'S :nuyor en una .-n<oloclusión Clá.E·e Il 1 

C:iv i1:1i6n l. ::1 incl.sivo ::.nf1'tior se enC'uentra inclinado la-­

biulr.iente en un ~nt;ulo nenor ~e observa una ::u.loclueión Cla-

6P III verd~der~. ~l inciEivo central inferior se encuentra 

l in¿ual'-lente. 

InC'isivo superior a linee. APo (promedio " 2.7 mm.) Esta indj, 

c4 lL. posición anteropostt-rior del oordt> incisal del incisi­

v:i superior en relación con la linea APo. Este. medici.Sn c,e -

encuentra nuy aumentada en las maloclusiones Clase II, donde 

le. no.ndíbula es r<"tro¡;nuta. Se pueJ.e ur.a raedici6n net:ativa -

c1.<~ndo la m.élncíbula es :ir6gri.ata, como en la :naloclusi6n Cila­

se III. 
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Criterio· esquelt<tico 

,:,.n,.-ulo Si·ii (promedio= EGº pEira ni:1os; f2º para adi;.ltos) • .:.,!; 

:a ~e¿ici6n indice la posici6n anter~~o~t~rior d~ lu b~se a­

/LCi...l c1fl 1no.xil1tr Pll i elúci6n f."jt1 lio- línPu de l~' ·~~se .lel e~ 

t~eo, El f'.n;,:.-ulo es ;:1~•:101· tle lo n·)n,~l ,~n t;!lb "1<:.l0clusiór. es -

(\UP:ét1ca clusP II ct:,'JC¡,,¡Cc :Jor t>l al1:,;r;;.;:,:::ient.o de- lé:. 11itad 

IlI 'liertlLtlPrú :¡ en PL\C'ientP!;; C'rJn pultiCb!' ht>ndido. t;n bllculo­

.. : <.:.d.0 i .. 1plicc. .:¡u!:' el m1:oxil¡,,r se ~ncuentra derr:esiado hétt'Í& -

:.dPl'"nte; uno requ.eño in: licC1 4ue el ir.sxilar está retr&.{do. 

r-
1 
1 
1 
1 

~ 
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An¿ulo SKB (pro.:nedio=78º p!:lru niños; 80° pc;ra adultos}. Seta 

11ediC'i6n nos muestra la posici6n ante-roposterior d!' lét bas!'­

S?iC'al de la mandíbula en rPleci6n con la línea dP la base -

del C'ráneo. Es menor de lo no1·mul en una m&loclusi6n C'laE~ lI 

que se encuentre causada por ur~ mandíbula retrornata. rna -
r-::,.loC'lusi6r'. cli;.se III vprdsdE>ra causade1 por un& mandíbula P.!' 

i:.;nata producirá un áne;ulo 3:;n rnb;¡or de lo nor:r.al. 

.. 

( 

1 
1 

Angulo ANB o diferencia. ( pro111,..dio ¿º). Ests. medici6n nos -­

nuestra la rel1;1.ci6n !Jla:.<ilomélodibultir de las bases apicalt-s -

superior e inferior. Un án"'-ul•;> Ai'll1 mayor de lo· nornal indica 

una ~aloclusi6n esquel~tica clase II. Al ir~e aproxi~ando el 

lllb-ulo ANB a cero 1 es nás probahle que la maloclusi6n sea u111 

clase III. Una di:erencia At:n nee;ativa in1iN1 un1:.1. maloclusim 
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esquelética intensa Clase III. 

~ 
•j :1 
i 1 
; ' 
: 1 

Criterio dental 

Incisivo superior a SN {promedio= 10t0
). Este énE:Ulo mue~tr~ 

la inclinación del incisivo central en relación con la línea 

de la baee dAl cráneo. Un ánculo mayor de lo nor'!lal ee caruc­

t~r!etico de la~ maloclusiones Clase II, divie6n l; y Clas~ -

III; una an¿~lhci6n menor de Jo nonr:al indica una maloclusi6n 

Clas~ II, divi~i6n 2. 
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1 
1 
1 

~\ 
1 

fnc;iaivo superfor a s .:.. N 

I'1ciaivo superior a. I:A (l.ineal){promedio=A r:1m). Esta ::.it?di 

ción indica la poaici6n anteroposterior del borde incisal 

del incisivo central superior en relaci6n con la línea NA. 

1 
1 
1 
1 

1 

1 

~ 
~ mm 
1 
1 

Inc:~tvo superiJr a ~A (lineal} 
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Inc:.,·i.,·n '''.J:'•'ru•r a;;;. (án¿ulo)(promedio=25°). Este ~nt,ulo -

muestra la inclinac16n del incisivo central superior~ ·s'" 01'­

serva un áné':Ulo ~~yor de lo normal en la maloclusión cJase -

II, división l. 

~ 
\ 1 
\ 1 
\ 1 

' ' 1 1 

Int'isivo inferior a NB (áneulo)(Promedio=25.º). Este ár.¿ulo 1! 

vela la int'lina.ción del inricivo ci:-ntri:il inierior. No indica 

l~ posición antero~osterior linei:il del boróe inciEal del in­

('Ü ivo L·.!'eri.;)r. un« mt>dit'ión m<>yor de lo nor;n&l por lo ¿,en.s! 

ral se e1;cltt>t1tra en una maloclu.sión cli=.se II, divii;ión l, y-

una menor i?n la :naloc::..t..siÚli cla::.e III •t>z·de.dl?ra. 
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~ l 
1 
1 
l 
1 

1 

1 I 
1 I 

~~ 
I 1 

I 

InciE<ivo in~e:rior a NB (liner.l)(pro!iledio=4' inm). Esta mediciái. 

indicb la dist~t~iM ant~roposterior lineal ael incisivo cen­

tral ini'1?rior rt'f'pecto a la linea verticsl(!u•). 

¡ 
1 
1 
1 

i 

~ 
i 
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Poi;oni6n a HE (lineul)(pro1:1edio=4 =). Esta 1..1edic-ión i:1dicu 

la cantidad de "barbilla" 6sea que f<e encuentr1::1 er, lEt s{nfi-

11is tjp la f.11::1.nd{bula. Por lo ¿eneral la úllta de barbilla ee­

·~neuentra a¡:;ociada a una :r:andíbula ,con crecimiento deficien­

t.e c0mo en el C'uso dP las maloclusioneR clase II • divisi6n l 

l'nt:i. '.'larhilla Ót>ea deficiente contrihuye a un perfil esquelP­

ti-co convexo. 

~ 
1 
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CritPrío cel tt?jido bl&ndo 

L!nea t"stétic:a o línea E (labios a Í'nPo' ; p:r-omedio=lb.bio --

6Uperior: 1 mm detrás; h1bio in~rrior: O un). ERttJ:o ::it>'61Cio­

nes incic:an la posicidn &nteropostPrior de los laliios con -­

ri>specto a la lÍnt?l;i que exiiote e1ltre lb. pó.rte rr.l;';e <.riterior -

del tejido blando de la barbilla y la p&rtP mis anterior de­

la ru:.riz. 
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Convexidad ciel tejido bl;;.ndo(U'PnPo'; pro:nf'dio=l3~º). Zsta -

•r.edici6n nos muestra la c-onvexidad o c-onc-avidad del perfil -

de tejido blando, incluyendo ls. nariz, El retrognatismo se -

encuentr1:1 &t1ociado a un perfil del tejido blando c-onvex.o. 

Pn 

• 
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Lti r11d:.oe;r:día l'f la ayuda rr,áp imporT&.nt.1" r.1:1r1;: ll'l a<'~rt.:ica 

práctí<'·., di" lor- t.rar<Jmi"'n~:ol'! dl"nt&ll"fl. Coco ayuca po.r;. •1 .Q 

dont6lo¿:;o, la r;;,rJioe;raf!a !"~ uno di' loP ''i~tru'll""ntoe ~lff i,:::: 

portantl'e p;::ra ct>t,.('t&r l'nfl'Tffi!'dadl'!' P intPTC'l"ptar rnaloclv­

!"ÍOn!'."!". 

Las prtncipall'~ liTita<.'iOnl"~ di" radi.orraff&e dPn~elPP -

normal<":.>, ,.~triban l'n qui" ~Ul':>1tr1rn una r'iryrb. óidi':'.l"n!lional 

el' Un Objl'tO tr1di~•neional y, QUP lo~ C'5~hio~ •n loe tlji­

d!OS hlsndos no prrn vir .. 1:>ll"s, la pri1~1"ra lit:lit.at'i<Sn dificul­

ta l<: !'Valu:;,ci .. fr. c.- un ~r"'a u o:.~ .. t.o, c-u&nc'o l'n la radi.o,.:r_!i 

fía ~st~ 'Pntp,.rptH"!1'to a otra á!""ra.u or-:j·~o .. lo ~·tu:·L¿a liMi­

t.a~i6n d~:?.t:.~CE: d~ qU'!6 el btt-cr~o Ó~ :1s. i!'1!':'r":1L:l'."'i.Ór .. !'!"~rQ!"Cl'J-

'tl&ción 1;ur- ~r ·Jbti~nt- ~o1''!"-.f!' 1s~ ~~1t.ruc~·u~·é.:.~ :,'"'l?-:.r&.f:' .... ~ ~>-­

t.r!'~adH·~.~nt~ VElio~a po:-;')ª !-e-.~~ in'·o!"'.:-af'iÓ~l "'!i r--u . .. :e-.~·:!' -­

parti" ::::i ;uedl" S<t"r o!:lt .. nicl<:i po::- 11ir1,:.r:i.fo otro 'l''."<lic a h . .::H­

ro~ici6n di"] dentieta. 

En :r .. ,lld.ad !'!" pul"den noti;,r :~uch&f' cosas cl!nica'rH•ntl", 

p~ro ~I' d~'.~ recurrir a la Tbdiograffa intrabucul o panorá­

mica pal<• c0nfirr.:ur la~ oh?!e:rvaciilni"!"' clínica!'. 

Con frl"cuencia los da~os propor<.'ionadoe por i"l exá~l"n -

ridio~r~fico no ~e aprl"cian cl!nicamente. 



A con1inuaci6n ee nl"ncionan alcuna~ de lae afl"ccionr~ -

que rxirrn ohflrrvaci6n y con firfil'lci6n rud16¿;ráfi ca: 

l. Ti~o y cantidad de re~orci6n radicular en dil"nte~ dl"ci--
• 

duo5. 

2. Prrsen0ia o falta di" diente!'l perml"nentl"e,_tamaño, forma, 

condici6n y estado relativo dt' de~arrollo. 

). ?alta Cone~nita di" d1t'ntee O prl"St'nCia di" dientee l'!Upt"T-

numl"rarioe. 

A. 'l"ipo di" hut'so alveolar y lárnina dura, así como membrana 
--

pt'r:!odont:al. 

: • i-'.orfología e inclinaci6n di" lae ra!ct'e di" lol!I dientee, -

pl"rmanentes. 

6~ Afecciones patol6gicue bucales .como caries, menbrana pe­

ríodontal rn~ro~ada, infecciones apicale~, fracturae,radicE 

li;res, raícl"s di" fibras Tt"t.enidas, quiste::i, l"tc. 

Radiografías eepeciall"s 

Radiografías cefalom~tricas. 

Las fotobr~fí~s ~on un vulio~o auxili~ra pare apreciar el ~ 

qui1it>rio facial, tipo facial y armonía de l&s caract".:·1etj. 

e~~ externuE, pl"ro dejan mucho qui" des~ar en 1"1 análisis d~ 

la rl"laci6n entr'" las partl"~ osl"o~. 

La!! radiografias cef&.lorn~tricae son una :nf'dida .di- diag­

n6~tico ~e1iant~ la cual se ~Ul"dl"n apr~ciar la mayor ~artf' 

d, lo!! punt.os dt- r,. "~r!"ncia ce f'elo!!!~trico$. 



.. 

hasdndosP "'" dif!'r ... ntl's puntos dl"' rl"'fl"'rl'ncia, l& ce~alome­

tr!a proporciona al df"ntiF.ta datos v~lio~oe "" las ei€Uil"'n'­

tl'e cat .. gor!as: 

l. Crecimiento y desarrollo. 

~. Anomalías craneo:aciales 

3. '!' ipo facial 

.l, Análüi!l dl'l CaE\O y diagn6stico 

... Inf ormee del proe;rl"'so ,, . 
ti • AnAlisis funci.onal 

Pl'lículae oclu~ales intrahucalee 

Df"hido a las limitacionl"'s "ª tamaflo di- 1a película pl"'ríapi­

cal intrabucal ordinaria, y a qul"' tanto el lado dt>rl'ch0 co-

110 !'l il"qui!'rdo f'.!' eupl"'rponl'n ""la ?lac2 d!' ca 11eza lateral 

la utilizaci6n dl"' pPl{culas intrabucale~ dt> ~ayur tamaño, -

¡>!'rinite al d,.ntist<: buscar dientei; supl'rnu.rnl"'r<triol!' o faltas 

por raz•Jnes coni:::.;nit.as :;:{:!' C'uidadosa·nentl" y obsl"rvar p&.t:ro­

nt'l!!' dl"' e-rupcionPs anor10a.lt>s, !'sp<"cialm!'nte- di"' los C'aninol!:. 

Proy .. cción latt'ral a 45 ~radoe 

La placa de- cabl"'Za lat!'ral a 45 trado~, con proye~ci6n man: 

dibular lat,.ral, dá una ima.gl'n t:ll:lB é-JCac'ta de la poeici•Sn de 

lo~ di!'ntea en loe 3!'6'11l~ntos deiecn~ e izquil'rdo, d•pendif"~ 

do del lado del lado qu!' ~I' !'ncu~ntrl' aproximadamentf" peT-­

p!'ndicular al rayo central. Esta~ proy .. ccionl's son valiosas 

para ee;uir el ~rogPe~n de los c~eos d!' l'Xtracci6n l"n ~erie 

y .. rupci6n de loR tercero~ ~olarl'~. 
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D<"nt.ro <ll'l t."X~mt."n rr.:di.ot~::-~fiC'o l"e a,. ¡;::ran i'llp0r't.anci& :-:ion. 

1'1 ortodoncista r,.eliz:r una S'"l'i<" ¿ .. radi0gr&f!üP ,.n·fo~~,. 

lafc'! ,.8tructuraF "1nat6rniCú1'1 c-orrl"i>pondi!'nt"" e,.an vil"ih} ,.~ -

con la ~ayor C'laridad. 

Al obet."rvar una r,,di.:¿refía a,.. un dil'nti- normal, ~~'t" -

po~,.,. Urui capa ~&e hlenca ,.xt,.rior ~u,. rod,.2 la r.orona d,.l 

di,.nte. 'Sstt." l"E< ,.1 !"Sl11"lt!' qut." cubrt" la c-orona y C'OTit>tit'LlY'" 

,.1 t,. jico '.;Jff" dt."nl"o tid cu.-rpo 'hu~ano. E'act?.:r.,.nt,. d!' ')a~o 

d<"l t."Sm&ltP, eP •nru.-~tra la ripntinH; p~tb cara int,.r~•dia 

dl"l di,.~t,. 2• -xti~nd .. ª'"Eª" la ro~ona ~~sta lo reir. l& --

ci6n ·r.~' intl'rne <"r• ,.J Cil'nt!' l'f ,.1 ci;.r,i,.~ pul'PiJr 1 ii.Ur .::>.-­

til'n"' n1>rviof" J' vaf'oa s.sru.:uin<"oe. :;E rudiolúcido :· éof,2!''"'"' 

ohl"C'Urc l'n la r<>dioe:r1:1f{a, .~!'':il.do o.u"" ::<" l".1c1.<l'!",tra C·Jnf.r\t_!l 

{do por t <'"jidc> 5ll1""."'· El r:anal i!I" n:til"nd,. d'""ª'" le coror.a. 

dl"l dil"ntl" 1:1 travt<s dl" la n.:Í:Z: y rJl'l ápiél" r;,dicular. 

las l"f.tructuraf a,. ::c"'o::-t,. fi,.l ci1":1t.1" Sl" oli!'i-rvan 1>n t.2 

d&.f'· laf' radiot;:r1:1f{as. lo!' naxi:larf':> .. ~, lb ar<'8i!é, ¡.1.n,!"r1or y 

la mandíbula ("r. 1::. i.nt•rior, ron lofc'! h'!At-SOl'I q·u,. !"npor~CJ~, }.:lr-
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port~ y rodP•. los dil"ntPs. El hUPBO r~stantl' ... ~ucho ~P~o~ 

dl"t:~o l"n su C'Jl~"0:S l.C'ión: l"<> un hui' so poroso, tll':i" unr, con­

siot!'ncia l'Cnonjosa y. a~8Tl"C'I" ml"nnP radiOD<lCO q~I' P] huP~o 

cortical. El huPuo alv,.olar di" lo~ maxil~r·~ o di" lL ~enl!­

bul~ l"S la part• dPl hUPFO dP l& ruel •ruprionan loe dil"n--

constituido d!" hul"so cortical y 1"3!.'0rtjoirn. El :-iordl' di' l'd<" 

hue::.o. SI" co!·,oc!' C'omo crPst.s al\"l"Ol<.r. Entr" }.; raíz di'} d1~l! 

ti- y la iá•::ina dura St" !"DCUl'ntn: U!'.Z. liril"a :!l'lt:,~.da n.:l.iülú­

C'ida qui' "'ª i-1 lic&1~,.nto d" Ul\iÓn ,.ntr,. l"l !:ul"~O y l"l C.i,.n­

t<"; se llam& t"5pacio di" la ~l'mhrana pPr:Íodontal. 

·Puntos di" r<"f,.nencia di' la arcada 

l. ?oramt"n palatino antPrior o canal incieivo, zona rad:a:~ 

cida l"n forma d,. p!"ra ~ oval, localiz~da Pn!r .. lJ~ lpic!"P 

dl' 0 lo& incisivo~ cPn~rtilrs. 

2. 5utura :::PC.ia palatina, zor.i:.. rt.dicltícióa i:"ntr .. 10s incis.,i 

vor: cl"ntrall"s, Sl" rxtil"ndl" l"n ~irl"C'C'i6n postrrior a tr.:.vt':: 

di" le. l!n,.e ,:J<"óié1 ¿l"l ;:aL::ear, ;narcc.. le. unión dr los hu~t1os 

pal~tinoE drr<"cho,. i~quil"rdo. 

J. 9osFt¿r: nasall"s 1 ~onas radi~ld~ida~ dividtdas ;or una --

·oanda radiopaca, son l"t:pacios de air.-, u:::o a cada lado dl" -

1~ lfnra ~rdia de la arcad&, dividida ~OT: 

"'f.:.biqur na!"al O!'.l"O. 



RPci6n dPl canino 

l. Porci6n principal dPl sPno maxil~r, sP PXtiPndP dpntro 

dPl procPso RlVPolar ,.ntrp lae raicPe º"" lo~ diPntPe 

2. Forci6n antprior dPl bUP~o cieam~tico o malar, por lo -­

¿PnPral aparPcP Pn Psta pxposici6n 

RPgi6n dP molarPe 

l. HuPt.o <'i¿om<ft.ico, aparPCP como unci for•naci6n radiopéCti -

Pn -ormc: ÓP "U" quP g<"nPn:il:neontP sP PncuPntra t-n la r•6iÓn 

apical dPl ·primPro y ~,.~-undo molcirps 1 sobrepuesta Pn laé -­

re.ÍCPS 0P los 1~olar!'.s. 

2. i.rco C'igomático eP obs.-rva corao u1-Jt. banda radiopaC'tt qui" 

SP PXtipndP Pn di!'TPCC'i6n poetP~ior d~b~I" ~l bu~~o: ci~o~A-

tir:o 

3. Tuberosidad del maxilar, zona r;;;diop ... ca 

I!. ?rocPso s héimular"""', zona radiopaC'a, s irv P cor'lo Uni6n t."'.!! 

dinosa pe:.ra lat> fil>r1:1'3 musculsr!!'e c·~!:!pur.sto:s Pn eu··:n<..;¡1or -­

partP por CUPGO PBpon:o~o 

':", Froc·pr;c coroni:ndC' dt- li.. .u1:;ndíbula, flirvt" como ·punto i:ari:. 

l;, Lns.-rci6n mu:=.cular. 
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Puntos di" rl"f l"rl"ncia parú le 

are-ad o. ini,.rior 

R~~i6n d.- loa incisivos CPntralPs y lattor~ll"e 

1. Por1.1ml"n 1 ingual, zona circular radioli.kida, ei- l!'OC'Ul!"nt.ra 

·~tobaja dl!' loe ~pi<:'l!'S a .. lo~~ incisivos C't"ntrall"e. El forampn 

SI" l"ncu,.ntra rodPado dl!' cuatro l"spinae oepas para las inSPI 

c10nl"s muecularPe. 

2. ?ub~rculoa gl"nianoe, ~sta zona ti.-nl" la aparil!"ncia de un 

círc~lo radiopaco, sus cuatro Pspinas son para las inE'Prci~ 

n.-e mu~cularPi::. El foram!"n lin~--u'11 y los tub"rculos ¿<;l"nia-­

nos ª" P~cupntran localiZal"os l"n la porción lineu~l y cPrca 

dl"l h~rdP infl!'rior dl!' la mandíhula 

3. Pro e .-eo mPntoniano, a parl'l"CP como una banda radiop;..ca -­

qut' et" PXtif'füJI" di" la linP1:1 rnl'dia dl!' la r:it.ndibula Pn direc­

ci6n postPrior hacia la rl"gión dt' loe prP~olartos 

Rl!'gi6n dt'l canino 

No sl!' pnc•uf"ntra ningún punto dP ri-f.-rPncia n.uP f'l"a :mporta_n 

tl' par&. '-et ... i:Pgi6n 

°Rl"gi6n ú prP.!?lolarPe 

l. Porltmt'n mC"ntoniano, zona: radiol.úcida pt"qUt"ila, f Pn~ral.'111".!.l 

tC" C"ntrC" los ápicC"s radicular·~ dC" los pr~molarPe, C"Xacta-­

mC"ntC" dl"bajo di- Pllos 
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l. L{n,.~ o proC'l'SO obliC'uo l'Xt .. rno, .. nta línl'a sirvl' C'Omo zs 
nr·. d,. insl'rC'i6n mu!!lC'Ular 

2, lÍnl'a o proc,.Po milohioidl'o (o l!n .. a oblicu~ int .. rna), -

:-ona radiopaca, l's una adl'lE;bZétr:til'nto di' la m1ndíbul1:i para 

]a in~l'rC'i6n dl'l ~ÚBC'Ulo milohioi~l"O 

3, C&nal mandibular, canal radiol1kino, por lo g,..n,.ral apa­

r.-C'I" rod ... ado a .. una capa dl'lgada d .. hul'so C'ortiC'al. E!'ta ".li: 

tructura e-e un canal nuti,.nt ... qu"' 11 .. va nl'rvio::; y 'taso!' ea.n 

guinl'os. El ori •iC'io dl"l C'anal .-!' l"l fr·agm .. nto rnandihular 
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APA 1V.':'OS OR':'ODOP.'ICOS REr.'OVIRlES 

Un •pli.r;sto rl"u:ovibll' ,.s i..qut"l, qut" ¡:or C!"finici.5n, ptrt"dl" 1<l'r 

r,.tir .. do facil::,,.nt,. e; .. 1~ ~oca, El ;;p.r;.to rl"rr.:ivil•l'" llt"v&rf. 

o. C'Oic:o !"U funci',n r.::tii;f;,C'tori•nl"ntl' f>i l'f l''r.pll'"'do l'té f'orr.:"' 

conet¡;nt•. EFto Pi~nific~ qu• n: ~~lo l"l p~<'il'nt• dP~I" -,.r -

l'ntuei~st~ y coopl"rbtivo, sino quP Pl odont6lo{o ól'bl' dl~P­

ñar y con~-rruir un <.p:..n. to qul" pu'"d• ~l'J to1 !"r;.éc por 1'1 pt.­

C'il'rrtl'. . 

"F'or iostu r.izón, l"S im¡.ort ... r.t.f' qui' !"l o.p•r;;to el' pupf~ r~ 

tirür t" inePrt~·r :{cil;;:1'1·.tio, quto SI' ::JcJr.t,.n.::a l'n l;i. poFición 

corrl'ct;. dtntro d!' l.. boco., ~i qui" ~-:.. c6·odo. Dl'bl" ee-r id,.;.­

do p ... r:;¡ lJ.U!' no c&usl' doJ or ni <'1011'~ ti~!' innl'Cl'r·•riE.s y, no 

dPbl" sl'r el'm~f>i~co volur.;inoro o co~~ll"jo, p~r~ qui' no intt"r­

fil"rs. Pn l'l l<"n¿,u¡,,jl". ::;610 n: t"~t;;i:: circ"Lm~t, .. :-Jci.:.,i;, poct"r.;cf 

in~istir, de ~;.nl"r~ r~zon~oll' 1 qui' ~" u~~ todo t"l til'mpo. 

L~ R~yor p~rtl' al' lo~ ~par~tos rP~ovibll's, son l'mpll'~do~ 

l'n l'l ~reo supl'rior; pt"ro ~~ pul'dl'n llt"V•r a c~bo un Pt"GUl'r.o 

nÚ;:i!'ro di' :novir1i l'ntoc 1hill"s t"n t"l i<rco infl'rior. l¡¡ princi­

-¡;¡¡;l indica.ción p•r« 1'1 i-mplt"o di' un 11p¡¡n,to rl'1novibll' P-5 pro 

porcion"r tr~t~mil"nto ~1 •reo ~upl'rior, si t"l infPrior: 

l. ~o v~ ~ sl'r tr~t~do. 

2. s61o vv ~ s~r trit~ao oor ml'dio di- l'Xtra.ccionl"& 

3, V'¡. ¡; ::l'r t.r¡¡t¡¡do con un ap-.rato fijo 

.. 
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r'.ovimil'ntot1 S"ncillos CI' incl ü1 .. cLSn 

Cn .,p;;.rat.o rl'tr.ovibl"" por .lo ¿l'n!'r•l, e.plica f'U furrz• ;;, tr.=_ 

v's di' un solo punto di' contkcto, dJndr .. 1 r""~ortl' toe~ l'l 

0irnt ... SI' pu,.·:':l'n rl';:..liz .. r '.r.O'ii•~i!'ntos ~""rn:-illos di' inclín~ 

ci6n ooorl' 103 di .. nt,.~ l'n dir .. cci6n ~l'Di~l, b~c.1, diet.1 o 

lin¿;u•l. ':'r .. dicionalmt'ntl' !H' h;, ~o""tPntdo 'iUI' ~1 pur.to di' ~ 

poyo d• l~ rotNci~n es •prox~m~d~~l'~tl' ~ un tl'rcio dl'sdl' l~ 

r~íz ~l ¡pice, pl'ro ,.~ prob~hl!' qui' con frt"CUl'nci~ a• h~ll• 

Rot;,;ci&n 

'.].)n !'l'PC'UPnc'ili BI' c.icl', q_ut> loe. ap¡,.rQtos rl'moviblt>e no pul'di>n 

crffrl'..;i.r loi rot1Jci6n. :Sato I'~ l!'strict:amentt- ·'.'i!'rto, pul's ¡¡ -

v .. C'PB 61' pul'dl'n corr"[ir lo~ incisivo l~tPr~ll'~ o ct-ntr~l,.s 

¿randl's ~i l'l ~roblr~¡,, s6lo t-s dt- rotuci6~ s,.ncilla haeL~ dt-

4~0¡ Es impo~ihlr corrl'gir con un o6lo ~p~r~to r~moviblt! l~s 

rotkC'ionPs ~~ltipl,.t o l~s rot~cionl's indi~iduKlro~ ~:~ gr~vl'e 

y t<1.mbi"n üqul'll¡;s ron y_u .. lo!:l dil'nt!'l:' ti1-nt-n l:. coron« rt-doJ:! 

du l'll spntido tr~neVl'r~~l • 

.Moviml.Pnto9 dP int.1·u.sión 

;.:uy r .. ra Vl'Z tH' TPqUil!'r~ Un '·::J'Wl~ll.ento d!'libl!'rW.dO di! intru­

l: ión dt" un tibio di'~l1t."~;-

Lo:i movir:liimtós dt- intrusión áon inposihl!'s dt- r1-g,l iz.ar 

con un o6lo ap~rdto ri-~oviblro sl'ncillo, p!'ro que put!dP e,.r 

f~~tlit&do con l~ fij¡ci6n dt- un g~ncho, yw. e'°u rn la bw.nd~ 

... 
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El control del anclaje es una purte importante ó.El mo -­

vimiento dental o.ue ff' relili:za en cualquit>r i:istema, y los -

aparatos reraovibles no son la exrepci6L. e 

Considerenos que el anclaje es l& resistencia quF ofre -

cen los diPntes a.l 1:io;.·imi.Pr.to ew¡;lebÓ.él p;;,r11 c:.plirE.r una f¡¡E·L 

za ortod6ntice. Loa bparc:.to~ re~ovibleE dependen de la tra ~ 

cci6n intramaxilar, e~to Ps, ~1 ancl&je Ee obtiene del ~is~o 

arco. En C::.lt,-unos ce.so~ el anc·laje puede i:-er recíp1-~<'o, ::::cto­

si¿nifica que los re~ueri~ient~s de anclbje de do~ dientee o 

de uu ¡::;rupo de dient.es C'é:.ncela uno con el otro. 

Se dice que 12 fuprzs nrcPE"·ria para llevar !l c!lho u~. -­

movimiento de inclinaci6~ !Fncillo de ~n diente con unL Fol~ 

raíz, por lo general Ps dP 30 º 50 ¿. Hay un u~brsl &proYi -

:nado r1p 20¡, por ile>b<.:jo ael cui;.l no ocurre :noviiüento tlguno. 

Nuestro probleiw es proporcionbr la fuE>r7a su.f'iC'if·nt.p su" 

~u~va los dientes que lo requier&n, asegurcindonos que la fu­

er:.>:a de reacción, al ser dividida entre los diPntes de ancl.,¡: 

je, sea suficiente pars c~usar ~ovi~iento. 
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• .A . 

"La rf'acci6n a un& ~ran fuer~a &pli­
cafü,_ simul tá.nParrpntE' a dPmesiodos -
diPntes tal VP? produsca covi~iento 
hacia adPléinte de loE dientes de ª.!l 
e] & je''. 

El anclajP SP puede cons»rvar de dos r:ianer&s- principal -

mente: 

l. Si SP mantienenfuprzas.li¿;eras. 

Los aparatos TP'l\Oviblf>s C'onservan bien ~1 ancla je porquP 

rer::i'.:en ~::ovi1:i?ntos de inclinaci6n sencillo!:' c1ue rPqUiPrt>n­

p:rr:=ión ~nts J ice:ra. '3e -puede rt>ducir la -:uerza de rPacc-i6n -

r:i sp li:dta Pl núrnero de •Jientes •!UP se vi.na r.iover. S6lo­

EP debP ~ovcr un ~ular rcr c.'ua:rente Pn le ~isnt direcci6P -

~l ci~mo tie~po. 

~. Si se iw"lent.a la resir-tenC'iE< de los dientE's de anC'li;.je. 

L;;,. placo. base 



Lu rPsistPncia ofrPció& por el ajustP dP la ?l&ca ~ese -

contra los diPntes y la ~uco~a, contri~uyP Rl ~uPn &nclaje -
de los up&ratos re:noviblPs. :Ssto BP puPde aw"er1té::.r •wntPniP.!! 

do l& place ajustada alrPdedor del~ r:iayor cantidad dp dien­

tes posiblP. 

Traba cuspídea 

ParPce que una buPnn traba cuspídea con los riientPs del­

<·rco oput>sto ofrPCP mayor resistencia a la p~rdida de ancla­

je. Sin em~argo, existe el problema dP que las extraccionPs­

del arC'o opuPsto per.iitan que los dientes trabados se ;nupvan 

junt0s en direcci6n ~Psial. ~•s adn, cuando se utilizan los­

plonos Ce r:iordida dP C'Ualquier tipo, la traba C'USpÍdea :'leja-

r1P 2pr Pfi.caz. 

"Los efpctcs bt>néficos de la trabE: -
cut•pÍdea pueden ser· Pli.11ini:lo:!os por­
las PxtraccionPB inf~riores o el P~ 
pleo del plano de mordidd~ 
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AF;..H..:...TOS DE AC?.II.ICO Y .'>HliGRE 

31 aparato ortodónti~o rP~ovihlP emplebdo con mls ·rre --

cuencia p&ra re~lir~r ~ov1niPntos 0ent~le~ ~enores ee el de­

acrílico y Glbmbre. ~1 ap¿rato removihlP deop Pstar direílado 

de tal manPra que con~te de tree p21tes: 1) le place barP de 

acrílico que cubre el paledar, 2) loe genchos de retenci6n -

alredPdor del prer.Jolar y los molarPs, y 3) la fuerza &ctiva­

o Plemento. 

Placa base 

La mayor parte de un ~~arato ortod6ntico removible es la 

placa base. Por lo ~e.neral está hechE: de l:lcrílico y tienp 

tres propósitos Frincip~les. Sl pri~ero ee bctuar como vehí­

culo y ser lu¿:&r de as1er.to p&ra todas les partr-s cP tr"':1i.jo 

o ele~Pntos activos, co~o los ~cnchos y los rPsorTPF dP ¿p¿~ 

Su ~e~undo prop6sit:; es :::Prvir co::;o "'nclc:jr- o 'ftfn<'i,~r:. Es­

to:;. ;;;.:;e.rato$ ti;onpn prinC"i_ot-.:··entP <'.u ..:unto cP ¿;.po_yo .=r. Pl -

tPjido, ror lo qui: PG p¡;pnci.i::l tf'ner un iJupr, o,'U~;te. El tFJ"­

cer propósito es convertirlo Pn un ele~·pnto <>ct.ivo óf' r.PuPr­

do a lo!'! req_uerimientos dPl pro¡:;rame ortocóntico. 

El disPñ.o o construcción dPft>ctuosol'I de la placa hbse -­

puPde sfectBr materialmentP la eficiencia de un aparato, Pl­

C•:>nf'ort del pe.ciPnte :; por lo tanto su b11E'r.a "º~ unt •. d p::.ra -

eobrellevar el tratamiento. 
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La~ placae huAPB rPquieren CPnPralmPnlP BPT extendió~~ -

t<>rouoetf>rior ~· ta'."hif.n !JL,T!J inc1uir y &.:>P.::_-un.,r lo~: PY"trp·u,;o~ 

de 1os ~,ul\C'hos, E<TCO!" y !P~ortP$ &u:xilL:TPf."., pPro é! l!J. Vf-Z -

no •:\Phpn 8PT PXCPSi"lil:ll''f'>ntc- (;'.TllP~U!'.'. P;:ir TP&l& [Pr.Pri.] lo. pl!!_ 

ca hc.l"P supPrior no nPcf'.-;i te !>E'r :náE" ~ruPRa que uno. hoja d¡:.-

cera. 

"A, la pluca no ~ebe en¿roe&rsP uni­
form~1Pnte so~r~ torio el 0il~der( p 
pal!J.dar; t, ex~rPmo;b, m&tPriel de -
la plsca ~ase).B, Zn~roBar eola·~ntp 
sohre 105 e~tremoe, dejando el eepe­
sor de un~ hD;~ oP ~~ra Pn l&s otrae 
p&rtei:-". 

ar.cho s Pil el arco so hre e 1 c-ual una pla. ca -

base e~ ~xtendid& ~Pnoe poaihilid~de~ tpnd:~ lst!J. de o~cila& 

lE< o~.C"ilad.6n dP la plr::cél Pe ur,o ce 1 ;rn riefecto~ m~e in-::Pr t"i 
blP.s, p·1.1ps C'ondu<'e a •;na inexaC"titud en la aplici:;ci6n de lo~ 

rPe.ort.I'!' a loe dienti>s. En la arcada superior, Ps vent¿;.jo~o-



- 99 -

]]P~cr ld plac& hbse t~n ~iatHl~ente comJ ~P& pc3ible a lo -

l~rco dP lb erca~a ~n~t&l, y _di8tal con T"~~~cto &l dlti20 -

dientP. ~sto tiene el doble efecto de reducir su ~Pnd~ncia a 

o::<ril::r 811tero-posterion1entp y t.¿,··:hié;:'l au •er>ta el e:nrlaje -

r"'ra ];:!!'! re<.1.1..'C'taneu .:¡t.e uct.J<.in e:. ñirP,·ci6n :~:tterior. 1:0 es-

Pf ·~ejor recorto.rh, en ec:.::. 2-ona t .. ,nto co:uo S{' pueda, pbra e_!, 

~oner la ~5yor p&rte poPible del p~ludar a la friceidn natu­

ral ele la le11:.:;ua rJur·Hnte la conv>'rsaci1~n y .1;,,.sticaeidn. 

hido <:! que rl ~urco 1 in~:ub l es p0co rrci ·~undo 1 P~ nece:oc rio -

qttp le;. pl!:1ea in:~t>rior tu11hién 1o :.>Pf y !JOr lo tanto 1 C'on fr_!! 

cut>ncia P!' nE'C'E'f·Brio un t:1 hul tw:1ier.to ad.icio:thl paru mayor -­

fuerza. ,;s{ 'rli~r.io, t"'n ¿:;<>neral existe una :-:iuesca lin¡:;;ual pro­

funda Pn l<t r1>t.:i6n ·.10lar, ~or lo que casi ::;iemp1·e ¡:.s necesa­

rio ali¿er~r lb pli:.tca bal!!e E't1 esta regi6n. 

"AyR, La placa inferior es dP~asi&rto 
·l@l,:;L.da. ::::!. ¿rbdO d~ rlPeLastP 1.iUf'-·-
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se nPcesi ta PliminE. una [i!:iTte PsPn­
C'ial de la placa. C, La placa es m~e 
c:;ruP~a en ];:;¡ :"ona r:e lú ~uE'roC'a y pu.f. 
de ~Pr rPoovi~n sin da~Er lof ulHn -
hrPs o debilit&r la placa hase", 

rara cada acci6n exi::.<tP u:iu :r"<•Cl'iÓn de ic.ual moe;nitud 

y dP senti¿o contrhrio. Cada resor~e ~UP prPEiona sobre un 

dipnte dPsurro~ la una fuPrza df' i._.'Ual r:<<!.t,,lli t,ud Pn contra de­

l ti pl~ca b&~e. Despu'3 de an~lizar cuidadosbmente lús dire 

ccione3 ~el movi~iento dental, es necPrario evaluar la rea 

r'ci6n c;,uP se producirá y qu~ diPnt 0 s so:i adecuados par& re 

~-,_ -·-~~ - - -.-- --
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r.;atnül e imitrunentoe 

Pinzas para tobl&r alambre 

Pin:>:ne di? pico dp plijé.lro :ro, lJS, l!P e:nplean p,ra do>lér 

un& i.~rEin v&riPdc•e de arco~ i:F &lanbre. Se utili:¡.::,n perá hi:..cPr 

dif Prentes dohlP<'ef'. hori7.ontalf'e, vert.irulPfl y i>n fom1:< cr" .!:: 

e.a Pn alarnhre8 lahü;j i>s 1 i::;eroB, os:í como par&. contorn•'·Gr i::.r: 
coe lin[:;Ualf'e :u~R peeado~. 

la punta pira:ndal ee ua<:. ;;ara ho:cf'r c!.oh1E'C'PE agucoc en 

el ul:.:nhre i:>n tanto que los eoblecee en :'or.na de aea y dohJ._:: 

ce!' rn4;~. ¿radualee e,;. haC'Pn c;.;n J;i ·::-·mti:; eri. for.na de cono. 

Pinzas de tres puntac 

li.<S pin2'.a~ di> t:;p¡;; puntaio o tre!:' pic•o::. !'P uti) in.t: ;11·iI;­

cip<.l!!1PntP pLra Jo~lar l:r are-o::. de c.le".')rp rc•C:onoo f!:I'Lrtilf·<', 

quP ~on difícilee de ~&nipul~r con 1~~ ~1nze~ d~ pico ~P p~­

jaro. Se col~cu Pl ~lsmbrP Pntrr ls~ dos puntee dP un lado y 

la st>ncilla riel otro Jado. Preeiom.ndo lo~ mErn¿,ol', uno c-ont.n: 

t>l otro, el als.:!!l'TP se v&. dohlE>ndo .::;redm:lm.Pnte al rededor -

del~ punta ~E'ncill~; cuanto~~~ FP pre•ionan lo~ man[os, -­

~~~ BDJdc !Pr' el ~ngulo que Pe r~r~p en el dohl~~ dPl vJ~~­

orf'. 

... 
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91 P:.;.n tiar& C'oloc<ir "'l &rC'o j., al2.,,'1r;> lahial c'lr>r\tro dP1 tubo 

dP 1:)9 diPr,tf'::< -nlg rior-t-Prio!"P!!' a 1·:>:'1 C'U8lP~ RP :;...,,"ha co}OC'.Q 

do un& ~anda. ·a~hi&n ~P u~a 'ure apr.,tar o dohJ&r el ala~-­

hrP dPtr~A ~Pl 1ubo ~alar para activ&r Pl arco y prPv~nir la 

irri~aci6n dr la mucoea. 

!ienPralinenti> E<P e!"rplPan ¡>stas pinzas, p!:!ra la coloN:1ción 

y P] retiro intrubural dP arcos de ala~bre Ja~i&lPs. ma~h-­

hi~n ~P 9upden t.itiliZl:tr pb.n1 áfH"t,.".J.rar el arco dP alambrt> a -

lo~ diPntes al &~r 0tar AJ ala~brP dr liladura al soporte. 

Instrumf'nto:_:. para la colocaci6n ce bandas 

Empujador dP banda 

3P r~DlPn para colocar laR bandas ortodónticas preformc­

das, :n.?diérntP lu e·2~uiic.idura que poEPE"-. Sl? df'hP coloC'ar altP_r 

nat iva:nento? la riorci'5n dpnt:ada que poseP el inntrui.'lento, :;io­

br1" la -pPeta::a dt> solca::\:.ru dt>l soporte unu ve>z :50ldado y, -

~;ol~rt> 1& ac,u'!'raderu linc;unl d., la banuE:.. 
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~ordrdor de banda 

'riPnf' Ja "lisma uti1izaci6n qui' el :rnTPrior 1 Pn VP:?. df' u-

22r Ja preci6n de la ~anc y rlPl ctPdo pera su coJ icaci6n, ~~ 

usa la rnordidu del pucientP. 3P picP ul peciP:t".tP ~uo? "'luPrdi: 

~uave-':'!rnte el mcni:;o dp plái:tico ha!!ta q:¡r- la banda 5P PnC'Uf'l} 

tre en la p·1sici6n corrPcta. 

Pinzas pare. contornear le. banda 

Se PmplPa para lB banda ~oetPrior, par~ qu~ fe adapte a 

Ja convPxidad natural dPl dientP, 3~ coloca !U punta r~~o~­

dPeida a 1.a SU!Jf'rfiC'ie ir.t"'rio:- dP la '.lar.da y, sP p;qilea la 

pre~i6n de la mano para mejorar Pl contorno antPo dP Ja co­

locaci6n dpfinitiva de le handa poetPrior. 
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Pir.raE phrE rPtir~r las bendae 

Son muy ~tile~ 9ara ret.irf~r las bét•1das dp lc;o, die.ntes -­

postPriores. SP dphp tPner ruidE.do ·ae no fr&cturar 0 1 f'i>in2l­

te, o dañar la cor.:in<. dt>1 dient.P: Pxiete una ¿,n:rn variPdé.d -

dP E>stae pinzas, u:1a dE> Pllas :¡:;of•Pe una de !Ut! punt.er. rubiP_r 

ta por Un hule, ~\J.P SÍrYP para protP[;E'T lt; C'OrOné. CE' lOP -­

dientes; prinripaleoentP lo~ anterioree. 

FinraE parL cortar li¿adura~ o broche• 

Sst.P inl"truri'?r.to iJÓlo debe 1?r1plP.are1? !Jera cortar !'edazos 

de .:.i:.::sdura L1P aL.·1hrf' ·:lP arp1·0 inoxidablf> suave. 
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Cort~Gor de alambre duro 

I.é;e punta>i dP p~,tP. cortéidor son lo $Uficiente•:iente fuer-

'""''- co~o para cortar ls r~ayor p<tr+.e de los calihri"fl dr loe l! 

lá~bre3 ortod6~ticoe. 

Pinzas 9ara amarrar lit;o.duras 

St> debPn emplear Pstan pin7as con rnucho cu1ci:.do y s·Ho -

c•Jand·) !'.P8 nPcPnario un c:.justt" muy t>strpcno entre Pl soporte 

v •l arco dr 3la~~re labial. Desp~e~ de colorar Plrco ¿p E-

1 · ·: ... ..!\i.::'[.i. riE3 ~16. ~·bre- !!P a9rieta (\Otltru i:'>l ~:.:r·~,.., .. :t'~ ::.'!.~:;~~1re· y 

~::.1 :1-c·Jri:e>, y Ee .: .. ira o?n Pl ~ent.i 1 ~0 .:i~ l~ls ::c:.r."ri11!:C 1-;, ... 1 --
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APARATO DE HA','11,;;-y 

.~!.' u\} aparato de> l:lcrílico y ala11tbre quP pueLtt> e.er utili­

:-ado !J!:irf'1 r.10Vt'r d iPttGf'!'I activi,·nente ') pura retPnerlo~ .;>I1 _,..OJ: 

~a pbRiva de~pu~n de lb correcci6n ortoJ~ntica. Por Jo rene­

rc.l 1 pPro a. Vf'CPs Ge puP<:e. lo:::~·¡¡r una 1P jor Pst&bi 1 id¿d dt?l­

Llii=;;iosi tivo medi¿-,nt.~ tmos ¿;ancr.os. L .. )s c:anchos circuri+·<:>rf'n -

ciules ~on el MPdio df' retenci6n ~ás co~unnente emplPado 

P"lrª 12;iaratos de acrílico ~! 6la,-..nre rt'r.iovibles. 

r~todo f'ffi~leado. 

1. Ci:.libri:> del alam'ire es de 0.025 de pulgáda •. Se s'oetif>ne -

Pl alfi:ntirP con lu; pin:r.as y FiE' dobla t'On los dedos• 

2, 1'rir:if'ro SP dobla la porci6n palatina del alambre·, y_11e i;e­

encuentra incluida en el ~crílico. Sl extremo se dobla alre-

1~dor del tercio medio de la 9unta c6nica de las pin~~s #13~ 



!• 
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Zl pxtrer.10 palatino del ali:1:~t-re ~P 1 t> ht.<C'e un do':1leF cir­

C'lll<"r c1ue se t>ncuentrb paralt>lo al p!!.18dar. E<'to 1i2ce r:-l~ -­

TPEis~entP a le intprfast> acr{lico als~~rP. 

O==== 

~. DE'spu~s de C'olocar t>l alambre c-:rntra el paladar, sP dohl~ 

li:. .•:UE'RC'a in+t>rdPntal PntrP Pl st>¿:r.:ent.o prPmolar y ·el pri.!l!Pr 

!"Prrr.ér.Pn~e. El se<.).mdo doblt>z ~P he.ce 0C'lu11cbucal:nente y co11 

tr~ Pl 1rPa de C'ontaC'~o. 
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: • Bl si¿;uientp tloblpz !le h<::.C'P h<::.Cii.i l& u1perficie buc&l º -
trav~~ de la supPrficie ocluEal, y aproxin~ndo~e al ~rPa dP­

contacto. 3i retP doblt>z !".o !'le h;;cP_lo mi5!'! cPrcano 'ord!ilP -

al árp¡_, de c<:>nt&cto, e:xi:<tirén interfere;,cici::- ocl::~alP:> er~ -
' 

trP el alam::ire y loe C.if'ntee opue~JtOl!I cuci,nC.o el apHr1::to. !IP -

encuentre P.n ~·ur:.cion1.:.·iiento. 

ó. Se dobla el alarr.bre gingivalmente hacia la muf!'ca in-t:Pr -

C.ental bucal em:plear.C.o le. :::unta píra:r.i 1.l&l de l.s.l! ;:in~ae. SP­

hace un dobln tucal pJco a poco hacia la porción di~ti...l p..i.­

ra comenzar a hé!cer la curve. tura bucal ·~el g&ncho. 

7. Para temi.r1ar Pl gancho SP acapté! al al&nbre ¿radualT.11mte 

alrededor de la cu-;it>rficie buC'o1inb1Jal del priml"r molar pcr-

:;1i:..neni:e>. 
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El i.lambre la~ic.l s.nte.rior e!:' la ¿orC'iÓ~'l aC'tiva del ap&.­

ra to de !-!a?lley. P.1r lo tanto, es i:nport;,.r.te C'onstruir el alg 

~bre cuidando tJdos los detallPs. 

l. Como se expliC'o <'on ~nterioridad, el extre~o de la porci~ 

p,;1atin.:.. d~l al<t::lbrf' ~e do':>la circularmente y <.:e C'oloca par.§!; 

l<>lo al ¡:a1a<l&r. Zl ta·:ia.ño :r.b5 co:nú:1 del ala~!:lre de Eav.ley -· 

es el '1,Ue tit>7le C:.032 de puL:;ada rie tliáme-+:ro. 

?. "?ara pder colocar la P•Jrci6r. l;:..>ial -:t>l .c.hi!r.bre er. l& P.Q. 

:2ici6n inC'isivo~in.;i·;al corrrctL>, se tr<..za una línea en el -

~ercio ~neio de la superficie la~ial de loe dienten ar.terio­

rel!!. Dr'1ido a la rii::;tancia ;ue PJC.i.t;te í'ntre el punto de fuez: 

za y nl centro de rotaci6n del dientP, J<c .; •J'ción inC'ieal -­

pro·~ucirá un !'.'lovimiento dP inC'lin;,ción. 
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2. lu~ sil!:Ult'nte-e ñol! do~11pceil' EP bti.C'Pn péira cont.orrH"8l .. Pl -

alambrP alrP<lPóor dPl árPa OP c-ontscto Pntrp Pl canino y PJ-

~ri~e>r pre~olar. 

4. SP empiPza a const~·ir Pl a~a vPrtical.doblando Pl ala~ -

bre de~dP el punto apenet5 ocJusal al punto de .cor.1&cto dPl 

primer pn•r:,olc.r. Se clobla el blbr.ihre i:;in0 ivc;l y pt>r¡•endiC'U -

lar al ple.no oclusal. 

~. El a~a del cierre del C'fuü.-.0 f'IP d.;o~>la t>n;pleéindo 1!:l punt"'­

en forma de e-ano de lbs pinz<..c ~ lJS. 11;;. t>xtención VPrtical­

df'l ase depPncle cP la e:,~t>nn.ón de léi t'ororw. dPl C'etnino y ce 

l~ pror~ndidb¿ ~el b~rc-u gin6ivbl. ~ehe ser ha~t~nte lá~b& -

_¡:é,r;;, proc:<ci:· la 'uf'.r·i.c:. necesaric. p.;,r1:; r.iover t>l tlit·ntP cu ... n­

d.o .::,,c.. ;..ctivada, )Pr::> no C:ebe ser dei.%tf;ib¡;O l<:<rgti 1 i''"r"' que­

u~ ~~ encaj~ en Pl ~rPui!lo o Pn f'l l~bio. 

:.:;,,. dvh:i.<:. .i.o. po!C'lU!• lubial ·"it>l i:..li.:::bre de Ha'llley p&ra co.r; 

~ .. n-.. -;r=.r :.:.. ~1,;_r,fl!.icit> labi1:1l eP lo~ inC'isivo:s. ¡¿, poeición -

.. 
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1nci~i~o~in~ival correct~ depende del tipo de movimiento de­

!lC'i;1fo. SP hti.ce un¡¡, rnc.rc1:1 en Pl ala~hre CPl t'a.nino OlJUt'::t.o 

r;...n: ::;a.bpr d6nde debe cornP1war el doblez su¡;¡uiPnt:E'. 

7. Se comi<>n~a el pie nPsia.l del dohlez vPrtical P~ Pl cen -

tro dP la aupPrficiP lbbibl del canino. SP huce un dohlPz -­

i:::in¿;ival a1;:.-udo en E>st.e punto hbci.., un tirea apt>rté13 por &1riba 

del canino, que dPterminE. lu extE>n1:1i6n dE>l doblez vertical. 

.. • 
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!'. Si Pl é<limhrp de Hal'·ley va a formc:ir parte de un diBf·Or:i -

tivu par& :rovimiPnto d€'ntal ciC'tivo, no c1Phe contornP&r la <,!¿ 

prrficie labiul de Lle inC'ii::.ivoa. Sf.lo debe h1:.cer cont'bcto -

con el incisivo que eet~ colo ce.do m~e li;,.liü1lro.Pnte y por úl tJ; 

mo tocb a los demJs al moveree lo~ dientP~ palatinumen~e. 

9. El aea del c&nino :;e- dobla t;radualmente ciJn le punt& córij, 

ca de las pin~a~, y se extiende el bla~bre OC'lusalmente en -

tre e>l canino y e>l primer pref.lolar form1:1ndo !il pie di::itEJl --

del doblez. 
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::.6. f0!;tPrior:::1>nte, H.' doble el piP d.i:i:<t.al él truvf.e af' lo. ¡-10 

reiÓ:l oclui-to-1 df>l pur,ro de C'.J!ltaC"to er:tre eJ ri:rnono y p] ¡:;rj 

~er pre~olar. DebP hbcer contbcto 1? ~'~ cPrca ~o~ibl~ pbrb­

PYi tar i.nterfE>rencic11 oclu:·alee c-on Jo~ dit'nt "~ o:"uH·to~ .• 

11. EntOnC'es f:e c::>rta. el a1o.nhre, di>jcindo un1;, cant:idacl ~ufi­

C'ienti> pars cor:.·pletar el ~E'¿;::ento pelo.tino. SiE'""pre ~e dehE'­

tE>rer cuidado de asir el extremo libre del alo.mbre dux~n1e -

e-1 corte para evitar (iUP ra;yó 1 ;osi orif>l!I. 

12. La porC'iÓn palo.tina i:cq1liPrdCJ. cPl ala.r:~bre de g~.,,] ey ep 

dobla dE' i~'l.W] ::i;;,nere que 11::. derecha.Debe hacerse p<;.ri:t]ela u 

la MUperFiciP p~l~tina del modelo. 

13. ~P hace el dohlez final para fo.cilitar la retención del­

üh:::hre i>n e>l acr!l ico, cuya f"'hricacitSn Re hura poetE>rior -

;~ente. AnteE dP !&bricbr Pl &crílico sP doblan los~lb.~hres­

p<:<latinos ocluFalmrntE>, rn&l!I o ~·.,no!!! 2 mm p!:ir1:1 que el pJc\'i!ti­

co py~de fluir PntrP Pl ale~bre y la porción del ~odelo. 
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APARATOS DE RESORTE DE DEDO 

Un reeorte con un extremo libre es un alambre doblado de ma­

nera esoecial para mover un diente en un& direcci5n da~a y, 

tiene un extremo incluido en Pl a~rílico del dispositivo. El 

calibre del alambre u e.ad o ma~ co".Junmentt:' para lo~ rPsorte15, 

ee de G.022 de pul~ada, Eate tamano es ~u:icientenente pequ~ 

'"º par&. producir una fuer-a ligera. eficaz para mover el die,n 

te, y bastante fuprte :1ara resistir las fuerzas de la maeti­

caci6n. 

Básicamente, el rPeorte produce fuer7ae para el movimie.n 

to dental labial/bucal, meeial y distal. Debido a que solo 

existe un punto de contacto entre el alambrP y el diente que 

15e va a QOVer, el único movimiento que se puede realizar, ee 

el de inclinación. 

Reec~te de Colcij6n 

Recibe su nombre por la serie de dobleces que ~osee y, ~ue 

lo asemejan a un resorte de colchón. 

l. Para su conetrucci6n ee emplean las pinza.e de punta 

cónica del número 139. Se inicia doblando primero el 

pie exterior. El ancho meaial-dietál del ~ie es apro­

ximad~mente el mi3mo.~ue.el del diente que va a~ser 

movido. 
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2. Loe doblecee eegundo y tercero, ~on continuaci6n del 

primero. El &ncho ea el miemo y ee debe de tener cui­

dado de mantener en todo el alambre el rniemo plano. 

3. Los piel!! del reeorte deben eeta.l lo mae:c cercano e poei 

ble para que el diepoeitivo tengél.;ei/~áxtnio 'de activ_2 

ci6n de rebote .• 

4. La retenci6n palatina del resorte debe baceree dohla_n 

do el extre~o contrario del ala.~bre circularmente. La 

dietnacia entre la parte activa del reeorte y el ex­

tre:no de retent-i6n, debe :-ser un cuarto de pulgada á­

proximl;j,damente. 

----
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5. La activaci6n del re~orte de colch6n, se obtiene com­

pri~iendo antee de la coloc~ción del diepoeitivo. El 

resorce a?lica la :uerza suficiente para moveTlo la­

bial o bucalnente al tratar de reGresar a su lon&itud 

original. 

ó. Al ser activ~do, el resorte tiende a avanzar a lo lar_ 

go de la inclin.aci6n lingual del incisivo. Se debe CJ! 

orir ~a porci6n activa del resorte con cera antes de 

la fabricúción de la placa de acrílico. El acrílico, 

cubrir~'el reeorte y conectará la presi6n en el·area 

del cÍnL'U.lo ael diente. 



• 
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Resorte de dobleces helicoidalee 

El resorte de doblecee helicoidalee ee e~plea para mover 

dientes e~ direcci6~ mesiodistel •. El dotlez helicoidal es -­

construido en alambre redondo de 0.022 de pulgada, de acero­

inoxidahle. 

A continuación se ilustran loe pasee suce~ivoe para rea­

lizar el resorte helicoidal: 

. 
' 

-la a~plitud de la actividad del dohlez es limitada; por-

1o tanto, ee esencial colocQrlo,~drcuade~ente. En VP7. de doM 

reeortes di.!'erentes se pu~óeri elllplear un al:::.!:lbre de uru:. :'!ola 

pieza con doe Joblecee belicoidale~. 
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Lh colocaci6n de los doblPcec depende de la cantidad de 

~ovimiento mesial o di~tal re~uerido. Co~o re;la, deben es­

tar colocadae lo mas lejanos que sea posible del punto de 

contacto dPl diente para Plcvói.r ¡:,_l m~Xl.'Ilo l&. amplitud de la 

actividad del resorte. Antes de hacer la ;laca de acrílico, 

las porci;nee activas del re2orte eé cubren con cera para 

que solo las part~e de retención de loe resortes de Heliocoj. 

dales SP encuentren incluidus en el paladar de acrílico. 

Placa de mordida de acrílico 

Se emplea para deeoclui~ loe dientes posterioree. Esto se l~ 

gra construyendo el disnoeitivo palatino de ~anera que permi 

ta a los diPntPs anteriores inferiore!f ocluir con la placa · 

de acrílico distal a lo~ diPntes anteriores euperioree, Como 

resultado, se aumenta la di~ensi6n vertical y hay probabili­

~ad de per:nitir la sobreerupci6n de los dientes posteriores 

Je a~boe arcoe dentales. 

Cfonetrucción · 

l. Se sumerge en agua la baee del mc)delo de trabajo por 

15 minutos, para que el con6m~trcí.'1lo'eel3. abeorvido d.! 
masiado·r~pido. 

2. Se extiende una capa uniformes de un medio separador 

de acrílico sobre la sU'!)erficie palátina del codelo, 

incluyendo la2' sup€rficiE's linguales de loe die'ntes, 

3. Se di·nde en cuatro partee la porci6n palatina del mQ 
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delo. 

l.. Se -orienta el modele de manera <iUe 11.1 prir:ier t.rPa qu_f 

de paralela a la ~Pea de trabajo. Se coloca un~ capa. 

de cuatro 6 cinco milímetros de eepesor dP acrílico ,. 

en polvo de autopolimerizaci6n, sólo en eeta area. 

5. Se f&brica la ~ecci6n dos, como se hizo con h. mímero 

uno. 

o. Se completan lae secciones tree y cu1:1.tro. El PE:.pPsor 

. el] a{~poe(Úvo: debe· eer:·uniformeo. 

7. Se V\lPlve al area doe y, mediante Pl miemo m~todo se 

construye un area plana en la r~gi6n anterior de un 

canino a otro. Se dPbe e>·tender haeta una linPa que 

se encupntra aproxirnad1.1mPnte a tree milímetros del 

borde incical de lo~ dientPe anteriores. 

f. El plano de mordida anterior debe eer plano y ein in­

clinación. Debe ext~nderse poeteriormentP para incluir 

loe dientes anteriores inferiores cuando la mandíbula 
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se ent'uentra en la po!!it'ión 1:iás rE'traida. Los modelos 

deben ocluirse para ase¿:urar que por lo menos do~ mi­

l!metos de libramiento interot'ausal. 

9. SP debe curar el acrHico en olla a presi6n 20 r.iinu­

to~ aproximadamente. 

10. se retira t'on cuid&.do el ap~~á.io-~r± Jo,L•lo para ser 

limado y pulido. 
< ;:i' .. {.:·, -·-· ·-:;,:_ .'.: _:·. __ ~_.,··.- ,· · __ :<~··:. --. :-~-,. 
-~: .. ",~;~-'.~·~>'.;~-~ :~~-~- - "·. -·:··_;:_-r -

··.•,'. ·-.,.:,:::: 
- ' - ' ·: . '. ~. '' ': 

11. se limita el apa~ato a=dis~al--~~=ar"'pX:l~~~r,;olar per.n!l 

nente. 

12. ?i!ediante fre:!as di.ver:!ae t l!lf! cor;rigf SU espesor Y dir.len­

d6n •. 

13. SP debe bisE'lar el aparato d~sde lq linea dp tejido 

hasta el arE'a de= contacto &onel dÚnte. SE> debe in­

corporar un area de uno a un mili:netro y medio al a­

para to para di:!~inuir al r.iáximo el atora~iento del t~ 

jido • 

. .. , 
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"Extenci6n del &parato ·1ieto para ser bieelado 

y pulido" 

exte-nci6n 
interproxirnal 

"Se rnue~tra donde ee nereeit~ra fl p~lido, ee 

_deja cierto exe~o hacia orlu~al de~de la altE 

ra del contorno y el srer. debr dejaree Pnt.rl'­

el dbpositivo 

are-a de c-ontaC'to 
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14. Se pule el kparato con piPdra pomez y es~eril y, 

se prepara par~ loe ajustee intrabucales definitivoe. 
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":: ECi! ICAS OR".'ODOi'l'l' ICA.S INTZRCEP'! IV AS 

nro"1 .,...,ª,_ !'r "'!"·~ .o ta na. La rPsorC'i.6n anormal o Pl natrón dP 

nar la,_ cau~a~ v, ~i P] aju~tP autóno~o no nuPdP rPstsurar 

la o~lusi6n nor~al. dPhorá rPrUTrir a lo!" nrorPdi~iPn~os co­

rrPctivos li..,i~ado:-. La p:x+r::it'riÓT" rln tlion+P!'! ~UnPr.lU"H'ra­

riot-, Ja P1 Í."'inaciñr, ".Jp 'iarre>ras (~!'Pa!" l'l +i .. ularP!'! n2ra Jo~ 

~iPr.tPe PTI Prllnt'i6n: le Px+rat'ri.Án rlp 1i.Pn+o:" an0ui1o~ado~ 

~on ""rorPrli'!'i.l'nto!! Pn+Pr<'Pu+i,•os, a!'Í rn~o Dr"V"ntiv?." -:!Pn­

tro dP los ~P'I"''i<'i6n dpn+a]P~ ~PnPralP:-. Son indi~nan:-a'ilP~ 

Li!'! '!'oriPlo:.- dP efitudio v las radiona:'ía:" dpnta] Pe <'c".'nl P-

Loe t'ontaC'+os prPr:iaturoe quE> no :oon Plir'!inado!" <'".J·::i!'.do ~P 

:irP:"Pntan por nrimPra VPZ puPd<>n dP:"arrollar:oP v <'onst •1iir 

orohlprr.ae de m.d'.a dPni"aria, rP'!°lPja.ndo "'l maxilar ir .... erior 

v 1ott diPntPP! individunlE>s P!"ta !"unci'5n ano?'!:lal. La '.JO~i~ión 

~o~~ural de dP~t'arP~ P~ una rPlat'i6n Pquili~ra~a ~in ~Pnsi6n 

~~1 cóndilo dPl ~axilar in!Prior, ii!~O articular, •~inent'ia 

arti~1Jar, P~trut'tura~ ar~it'uJarP~ ca~~ulare~ y liga~pntoe, 

a~:! como la mu3culatura quf' los C'ontrola. 

A"ert'ionP!! dé' !'lor Ji.da cruzada. 

La f"Ufa d!'ntaria ta~':J"i ~n ?UPdf' desviar P.1 :naxiil:I.; inferior 

Pn .,¡ :.-Pntvlo l!:!+f'ral o po3tE'rior, as:!c~:no ~n~pfi~r duran-

~P el t'~ntacto i~i<'ial. 

• 
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:Sn ca~o~ en IJ.UP ha PXi:!tida un há':lito de> cbu;-F.:rl'e el dP(.'o, 

C'On ··u PrZ1:u! 'llUscula rP e 'O Pri bu cal P!'! a:.-10<' iada s d P r.Etré;.''t er :·u 1·­

cional anor!'.'al, la arC"'.l.da !! 1Jp<'rior :'!UPl f' ~er !:'!'\trecha· y ee 

7reci.;entP l& mcrdída c-ruzada :;n.ilaTeral C:'i'l la.io dPrech1 0 ~ 

Í70.'l j <>rdo. La~ a !'eccionP:'! de .,,ordiáa cru'.'ada prol :Jn~ca•:!a téi:r·~ 

bi{n ~r.PnT~an la~ ~alpo~ic1one!.'I dent~ria~ indi~iduales, d~ • 

t~l 70-:-:ia ~UP :'!P ~reeenta~ dP hecho en le a~t~etría d~ la ~~ 

C'r..ds.. Lu cr 0 enc-is FE>neral e~ qu1> si e:oita:'l :iardi.<i&fl <:''rl.lf.ad~r' 

no :'!O~ 1>li~inada:'!, no sala conducirán n lo Raim~tr!a de la~ 

arcada~ dentari&!.'I, sinQ ta~~i-n n la a•im~tr!~ •acial en Pl 

adulto. 

Mordida cruzada a.n+:ni.or en dPllfl.:rroUo. 

E8 no:r:rial qui:' lor. in.:.-iBivos latt>ralP!!' eupiariorel:' haf;an erup­

ci6n ligera~Pnt~ hacia el ª"uecto lin~'l..l&l de la línea d~ loe 

incisiVOPJ CE'ntralP1<1 y, qu,. e.dFlanten al :iie'.'!'lo tie"i:po que ª''.!:. 
rece la corona clínica y Pntr& Pn runc10nes la lenoia. E~ o­

c~cionee, a~n cusndo la lo~~itud de la arctida eea adecuad~, 

lo~ in<:-il!'liVo:!I la ~er1.>lPs !':ic""r- !>rupd.6n de'.'!'lal!iad·'.l Pn sentidv 

linf'UQ.l y la corons. c:-C.inic<::. e~ deaolazada CO"l'.J] !'ta;nente ha'.'Ía 

el aspecto l iné'.1Jal del inci:sivo inft>rior 'inta .. ·oni!"ta cur.r.;lo 

los dientel!'I l!UpPr10rea e inferiore3 ~on llPvado~ ha:'!t.a la o­

clu1'ión hábi t.ual. lo~ inc1!'!tVOI! <:-entrrxlP~' ~u;~eri0rPI! genPra]; 

mentP emergPn en P] ~epec~o l8b:al p~r Pncl~d de l)! ~eci­

duoe y existen menoe ;oeibilidadel! de que sean a~rapctdo~ ;or 

el a~~Pcto lin8Jal upbido a la o<:-lueión. La vie de ~ru~ci6n, 

pa~rone~ dr resorcidn, tiPT~o ~e cambio. •~ diPntes, antPCP-

dent.P~ -:P un ~cc-id~ntf' en lé. tona, ti~·.o o pr:lt::-Jn :\tci.a.l y 

p&trdn hPrP~itaric ~o;~ c~~o~ ~uP ;w1?CPn ~fr~c~rnu~ ~n~ clL-
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veo de lo quf' veondrá. Si advPrti:r.os <.:.l ,,acipntp de lo que deb_!! 

ra hacPr y P~perar durantP el desarroll~ normHl y lo que pue­

de pa~ar, noa podrá 6YUdar a intercf'ptar la ~ordida cruzada 

rn 1Psarrollo, así co~o otros aspPctos de la ~aloclusi6n. 

T~cnica~ terapeuticas 

Considerá.ndo que Ps un problPma sencillo co:-i eu:'iciente esp-ª 

cio ~ar~ el paciente que se encuPntra en mordida cruzada. Ls 

malposici6n li:igual del incü1ivo central superior. Se lP pidP 

al niño que colo~ue un abatelen¡;ua de tal for.nc que descanse 

~o~re lo~ incisivo~ in~eriore~ antagonista~ al diente en mo~ 

dida cruzada. Con el margPn incisal inferior actuando como -

ful<.'ro, la p<Jsición hucal df'l abatelenfua se fira hacia arrj 

ba y adeJante pura hacer contacto con la euperficie lingual 

del diente en malpo~ici6n. Se recociendb al paciente morder 

con pr!'si6n constant:t- S·~!lre el plano inclinado \le :na9era y. 

al ~l!~O tiPm90 que ejerza una levP presi6n conetantp con su 

~ano 3obre la hoja para Pvitar de!!plazamiento de la mis~a. 

:::;1 U!'~· c'.JrrPcto del abutelengua durante una hora. o dos al -

~ía ~or eP~acio dP ciiez a catorce día3 ~enPral~Pnte basta -

:«:-:.·c. '!t>~viar <"l inc-i~ivo superior que hact> erupci6n Pn i:;en.­

~:·'·) liné',Ual y "per!:litirlP'' hrincar hasta alcanzar una rPl.Ji 

cd:i :i.decuada~ 

Diaste~as anteriores. 

Al hacer erupt'i1n los incisivos lateralPl'I, con :'recuencia !'Je 

de:.'llizan por las su-¡:erficie!'l radicularee dist.1:1.lPs de los ir:­

c1siv~" cPntrales he~~a alcanzar su posici~n. ~n las et.apas 

-
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inicialP~ Peta acci6n bilatPral tiPnde a forzar lo~ ápicP!'I d• 

lo~ incieivo!'I cpnTralPs hacia la line~ meaia. Lae coronas !'le 

de1'1plazan •ii!"tal"1ente iiel de11arrollo. E!'lte deep1.arn:npnto pu_! 

de pPrei!'ltir despu~s de ~ue lo!'I in~i111voR laterale1'1 hacen e­

rupci6n1 pero benPral~ente ciPrran cuandc lo!'I c~nino11·repiten 

el efecto de de11plaz8.!'Jliento eobre lo~ incisivo~ lateralee -­

cuando Petos hacen erupci6n, ha!!ta ocupar eu po!'lici6n clínira. 

Técnicae terapéuticae. 

El cierre de un espacio puede reali1ar!'le ~ácilmente y co~ r~ 

pidPz con aparatos re~oviblee. Si la cooperación del pacien­

te ee satisfactoria, el cierre de un diaetema ee rápi<lo e i,n 

dolora. El aparato removi~lP deberá eer utiliiado como un r~ 

tenedor. El frenille conetituye un factor advt?reo y, deberá 

eer cortaoo en combinación con el trataT.iento con araratoe -

removiblee durante la etapa de denticiSn mixta. 

Problemae de la dPgluci6n. 

Cuand~ el reciPn nacido intt?nta ceglutir, debe e~pujar la le,n 

fUa hacia adelante para crear un eello ~ara la degluci~n. A 

ee-l;o ee le llama dP[luci6n "infantil" o "vi!ceral". Cuando -

lo~ diente~ hace erupci6n, la proxinidad de loe incieivoe y 

los canino~ crea un sello par~ la cieglución en el paciente ~ 

4ulto. Si ha~ un~ ~ardicia abierta a ~nterior y lo~ diente~ -

·ie en:'rente no ee ¡;up.jen apro:ü::mr, el pacientt!' tiene quP em 

=ujar l& lenrua hacia a~~lant~ para poder deglutir. Debido a 

que ur.a per~oru: dP;lute Pn ~ronedio alredPdor ~e SCC a 11C0 

"'~':'ºt~ ~·:Jr C.ía. ~~:Lujar :a 1 Prt.\_-Ub. héi.C'lé:J &.'7~<!.a'=!te ?Uf .. ~"'' e·~1ieo­

rh~ la ~ordid~ ~~~PT~~ an~Pr1~r y 0tro~ ~r~~ox~~ a~~c:~1o~ 
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a este probleoa. Hay pocae circunstanciae, co~a la ~acro;lo­

sia, que pue<i.e causar un :~oviiniento h~cia adlc'lante d!' la leE 

;ua verdutlero y un eíndrol'IE' de :uordida abierta e>nterior. 

Hábito de chuparse y morderee loe labioe. 

En ~uchoe caeo2, el héhito de chuparse los labios e~ una ac­

tividad cor~?en2adora causada por la sobre:':lordida horizontal 

excesiva y la di "ficul tac que se presenta para cerrar l•'S la­

bio~ correctar..ente durar.te la ó!'gluci6n, Al ifual que la le,n 

fUa pUP'.ie ¿¡H"or:'.lnr !.a~ arcada!! dents.riaS tanbién lo "!JU!"ie hj! 

cer un ~Úhito anormal de labio. Cuando el hábito ~!' vuelve 

~ernicioso, ee presenta un aplan~~iento ~arcado, así co~o un 

api~e~iento en el sef~ento anterior inferior, Lo~ incisivos 

3Uperior?!! son desplazados hacia arriba y dt>lante ha5ta una 

relación protusiVla. En ca3o~ f"_rave!'!, t>l labio :ni sino mue:!:tra 

lo~ efecto5 del há~ito~nornal. En alfuno~ casos, a9arec~ beI 

9e~ crónico con zona2 de irritaci~n y ut:rieta-niento <ie-l la-

hio, 

Pa~ricaci6n de aparato, 

Se to~an nodelo3 con alginato y se corren con ye30, En los -

primero~ molares p~rmanentes ~e co~vcan coronas ~etálic~s -­

conpletas o s~ colocan bandb~ •~ ortodoncia adecuadas sobre 

103 <iientes pilare3, A continuación s!' adapta un ale.::ibrf'. de 

acero ino:xidable o de níquel y cromo de O.C40 de pulfada, 

que corra en sentido anterior desde el diente de eoporte, p~ 

san-lo lo~ molare>s deciduo~, hasta el nicho dentre el t'anino 

y el primer ~olar deciduo, ~ el canino y el incisivo l~teral. 



- l ?f -

Despu~e de cruzar el espacio interproximal, el alambre 

baee ee dobla ha~ta el nivel del rnár~en incieal labiolin8J.al 

que llf'va. ha5ta el nicho corrPSJ'Ondiente clel labio opueeto. 

El alambre, ee llevado a trav~e del nicho y hacia atráe, ha~ 

te Pl adi ta.mento !obre el diente de !!Oporte, hacit"nclo contu_r 

to con las superficiee lin[llales de lo~ premolares. La p0ei­

ci6n anteri:ir del ::-.la'llbre no debe hacer contacto con lae ~u­

per~iciee lin[Ualee de J.o:o incieivoe suµerioree. El ala.n;hre 

deberá eetar alejado o.e J.i;.:-, superficiee 1E<oiale!3 ce 10~, incj, 

eivoe inferiores doe o trec milímetros para per~itir que ee­

toe et" desplacen hacia adelante. Se puede colocar un alambre 

auxiliar, t"n donóe la porci6n paralela del ala~bre deberá e~ 

tar aproximada"llf"nte a tree milir:ietrc! de los tejidos ginfiV§ 



La port'ión labial puPdE' ef'r r.1odific-f.tda. <:.gre¡;:ánco ac-rilio 

~ntrl" lol'I alar<·i:>T!':'! dP Oéi:H' y auxiliar. :E.eit1J ti!'nüe c. rt>liucir 
t 

la irrital'.'iÓn di" lato :nucoflas tiel labio in:'!'ri.Gr. Lo:'! ah:nbr!'!' 

au:xiliaret' !'>e retiran primero y Pl r~sto dl"l aparato vi;.ri.::.~ 

eemana~ despuée. 

Un p@rio<io dP OC'ho a nueve :nese!!! PS aceptable e>n l!IU U:'!a. 

No hay ·:uda quP el 'parafo para labil} pernitf' que la lt>,n 

!Ztlª ~urva loe inl'.'isivo~ inferiorPe en ~entido labial. Esto -

no só1o ~ejora ~u i~clinaci0n, ~ino que con frel'.'uencia redu­

ce la :'!obre~ortliia. 
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co':cw::n c:;::.:s 

Dno de lo~ ~actorPS ~'~ importantes dentro dPl ~Pr•icio­

ortodtSnt icO, el! elir1inar los háhito::: antes de qui' pued,rn ca~ 

~ar dafio a la dentici6n Pn dP~arrollo. El ortod5rci~ta debe~ 

educara al nifo durante el tra~acurPo d~l trata~iento para -

intf'rCf'ptar e!:ltt> •~taquf' :. le intet;ric¡;.d de 1u dentici·Sn nor­

~al. Aquí la soluci6n es ]& rdurbci6n del pacien~e; ~~í loe­

pc;.r.lre~' ?.a.•,rán ·.1uP e!»::Prar, pudiendo así evitar proble1~ae or­

tod6nticos fi;.t11ro3 iedi"-r.te Pl :u:.rH?jo inteli.¡;_n1te de lae exi 

!yencürn ~·ísici::.s y f''11ocio!1ales d.E>l ni!So t>n crE'cL1ie1·,to, 

El disefio dE' loe aparatoe rP~ovibles debl!' co~enzar con -

uri phin dt>t&l lado di!' loe :oovi.'.'li!'nto:.". dentario~ que dPl">e>n P7".f 

c~~Er~e durante el trata~iento del caso en concideracidn. --

7a~hi~~ ~Pbe prevPrsP detallade~Pnte Pn P~tp ~o-pnto culntos 

¿¡par..: ::e~ i.·"'n a •i+:il i.zar"e y co':'.o de he err 5U con,:1 trucci.6n. 

Si l'h')5 Pn7're-r.ta·~os ante un plan de tra ta::i1!'nto de natur-ª 

leza ':1UY co:·iplicada. involucr<:1.rnio un r.1.be>ro di'rrentf' di!' des­

Dl~~a~iento e~ 1ietintas dirP0cioner PE de ~ran inport~~cia­

con~idPrar cuida~osamente cu~ntoz ae ello~ puPden lograree -

c•.:i:1 un solo ap1.J.ra.t.o 7 ei P~ r.e,•cesario c.iviclir el plan de tr~ 

tr.-itrnto u7.ili?.and,; r::.parut:olocía i.ndv;id1;al en <'FL.da uno de -

los dP~pl~?a~iPntoe. 

Exiztl'n mucho!! fraC'usos cur;..iido "~ intenta sir.lpli'.''icar y­

&cortar el trata~iPnto, al tratar de ~over en direccione~ 

~i~Pr!'ntee empleando una ~ultiplicidad de re,0rtee al misoo­

tiP~'.po. Cua!'ldo se int:Pnta un rr::.n r.ú·r·<'ro de .'llovircie?i+:os dif.,!: 
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rctto, Pl puciPnte eP ~n-rPnta a un apor&to dP~&~1edo co~pli­

C'«do pora i.nsc>rtar y coc prir-:ir todos :o~• r!."!lorreoe si;:-o.ul tánP!! 

~cnteo dP ~&nera quP le prrmita uearlo correcte~Pnte. 

3~t:os requE'ri·üE'ntos :iPcPsi tan ·.m& con~idPración dPtall~ 

da dP loe dPsplkZa~ie~tos deontarios y pri~Pr~~Pn•~ contar -­

ron lo~ ~PdioE dP dib~ndetico utilizados por Pl ortodoncista 

:: o.sí t»nPr la hasr de la cu1.;i.l se partirá para la intE't._ridud 

dPl 9lan de tratar:ier,to. 

Y a~í, s6lo ~anos e39eciali:ad~~ ~ con las ~~~E's neceosa­

rüis :u.' eoli;-::irn:.ran los -·actoree c&ur;&ntes de las ~1alp6~ücio­

nc>::i dt>ntariae e intPrceµt1.;i.rla11 °n Pl ·::o.'?\Pnto 09ortuno duran.,. 

teo Pl dE'ioa.rrollo nor·:·al de la dent ici.)r.. 
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