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TITULO ORTODONCIA CORRECTIVA BASICA 

EN ADOLESCENTES 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO : ORTODONCIA 

PERSONAS QUE PARTICIPAN : 

Alumno: TERESA E. SANCHEZ NOCEDAL 

Asesores M.C. CARLOS LEON REYES 

D. C. FEDERICO ROCHA 

FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA: 

l. 

Nuestra poblaci6n es el resultado de un sinnúme

ro de mezclas raciales cuyas caracter(sticas fenot(picas 

se han combinado y recombinado al azar como sucede -

en el campo de la genética. A la vez que como pa(s -

subdesarrollado la orientaci6n acerca de salud es esca

sa y/ o mal interpretada, por lo que la prevención -

resulta 1 i m i t ad( sima en to dos l os cam pos de la salud ; 

siendo la medicina en general básicamente curativa , 

En estomatología el costo suele ser elevado y más 

a(1n a nivel de especialidad; es necesario por tanto, -

formar profesionistas capacitados en todas las especi,!! 

l i da des co m p o nen tes de l a esto m at o l o g (a • 
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siempre y cuando éste posea el conocimiento, habili

dad y capacidad de resolver el problema; lo cual depe12_ 

derá de la magnitud del mismo, Es importante tener 

conocimiento de las fases de crecimiento y desarrollo, 

de tal manera se podrá p r edecl r l a di r ecci 6 n y can t l dad 

de él, siendo ésta la principal base diagn6stica antes -

de iniciar el tratamiento espec(fico. 

La necesidad de disminu(r el costo y aumentar la 

cobertura es in di sp en sable en un a sociedad en desa r r C?_ 

l lo, a sí como integrar conocimientos bien fundamen -

ta dos en nuestra p r á et i ca general 

Como mezcla racial múltiple que presenta carac

ter(sticas fenot(picas diferentes, incoherentes lama -

y o r (a de l a s veces, n u est r a p o b l acl 6 n , a et u al m en te -

con st i tu (da por j 6 ven es en g r an parte, presenta di s -

crepancias dento-cráneo-faciales de diverso orden, lo -

cual ocasiona mal oclusiones de gravedad variable; de 

tal manera que son una realidad y necesidad actual 

Es por ello necesario formar profeslonistas más 

capaces y con conocimiento de las bases diagn6sticas 

y las técnicas básicas, por lo menos u na; la de B egg 

o la de R!ckkets, para movimientos dentales; para p~ 
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der ejercer una odonto\og(a integral, superando así -

el reto que. nuestra pobtaci6n representa • 

PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA : 

¿ e u á l es son t a s bases di a g n 6 st i ca s y de t rat am i er¿_ 

to para realizar Ortodoncia Correctiva en Adolescen

tes ? . 

HIPOTESIS : 

Las Bases Diagnósticas para realizar Ortodoncia 

e o r r ect i V a son fu n dam en tal m en te 1 a E m b r i o 1 o g (a der¿_ 

to-crá:1eo-facial, as( como el crecimiento y desarro -

llo pocsnatal .del mismo; igualmente es necesario con~ 

cer l<1." Técn:-::as de Cefalometri'a más usuales, todo to 

cunl dará una base sobre lo cual sentar un Diagnósti

co; en t: a n . J par a 1 a rea 1 i zaci ó n de un trata m i en to -

es n ecesa r i o con o cer l os p r in ci pi os de m o vi rn i en tos 

y por lo menos una Técnica para ello. 

OBJETIVOS : 

Generales: Describir \a Embriolog(a del complejo 

cráneo-facial • 
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Describir las fases del desarrollo postn~ 

tal del complejo cráneo-facial • 

Describir el desarrollo de la oclusi6n -

temporal, mixta y permanente • 

Saber t ra zar e i n t erp retar 1 a s T écn i ca s -

Cefalométricas más usuales, como son -

la Steiner, Downs y Tweed • 

D eser i b i r de fo r m a g en eral de et i o l o g (a 

de las maloclusiones. 

1:i ar t i Cll lar es : 

Aprender y poder u t i l i zar l as t écn i ca s -

m á s u su a l es de m o v i m i en t o s den tal es, 

B eg g , E dw i se, R i ck eet s, M o 11 in • 

Capacitaci6n te6rica para la realizaci6n 

de tratamientos de ortodoncia correctiva. 

Reconocer la importancia de realizar -

un a h i st o ria el (ni ca esp ed f i ca de O r to -

donci a • 

Comprender y reconocer las 1 i m ita ci o n es 

de la Ortodoncia manejada pdr el odonto 

logo y aún por el ortodoncista • 
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MATERIAL : 

L i b ro s, r ev i st a s, fo t o co p i as, t á p i ces, -

máquina de escribir, papel • 

METODO : 

Una vez delimitado el alcance de la tesis por el~ 

b orar; se pro cede a est ab t ecer la o rg a n iza ci 6 n de ta -

misma, a partir de to cual se seleccionarán libros y 

revistas específicos para cada cap(tulo; siendo los l.J. 

brosdeediciones de 1976 a 1983; en tanto las revis

tas serán de 1980 a 1983; de tal manera la informa

c.i 6 n será a et u al i za da • 

ORGAN!ZAC!ON : 

Capttuto Embriología 

1 • 1 Embriología de e ráneo . 
1 • 2 Embrlotog(a de Cara 

1 • 3 Embriología Den tal 

Cap(tuto I 1 Etiología de tas Mato et u si o n es 

2. 1 Etiología - Factores General es 

2.2 Etiología - Factores Locales . 



Cap(tulo JI! 

3. 1 

3.2 

3,3 

Capitulo IV 

4. 1 

4.2 

4.3 

Cap(tuto V 

5. 1 

5,2 

5.3 

Cap(tulo VI 

6. 1 

6,2 
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Ocl usi6n 

Octusi6n Temporal • 

Oclusi6n Mixta - Anlitisis de Denti-

ci 6n • 

Oct usi6n Permanente • 

H i st o ria C l ( n i ca de O r to don ci a • 

E xá m en et ( n i co • 

E xá m en R a di o t 6 g i co • 

4. 2 • 1' R a di o l q g (a P er i a p i ca 1 • 

4. 2 • 2 R a di o t o g (a O el usa l • 

4.2.3 Radiolog(a Panor~mica. 

4. 2 • 4 R a di o l o g (a L a ter al - C ef a 1 o 

met r(as • 

Otros Auxiliares de Diagn6stico • 

Bases del Movimiento Dental 

Respuestas del Parodonto al Moví 

m i en t o Denta 1 • 

T i pos de M o v i m i en to Denta t • 

Aparatolog(a Fija. 

Técnicas de Movimiento Dental • 

T écn i ca s con to r q u e y si n to r q u e , 

T écn i ca de B eg g , 



6 • 3 Técnica del Arco S ! m p 1 e • 

Capítulo VII - Paciente durante el Tratamiento 

O r t o d6 n t i co • 

8 

7 • 1 Cuida dos Higiénicos durante el t r a -

tamiento • 

7 • 2 A et i tu d Psi co 16 g ! ca • 

CRITERIOS DE SELECCION : 

U na vez esta b 1 eci da 1 a o r g a n i za ci 6 n , se p r o cede 

a a cu di r a di ver sa s b i b l i o tecas en bu sea de l i b ros es

p ecÍ f i co s para cada capítulo, as( mismo, se us6 un -

lndex de la Journal American of Orthodontics para -

la selecci6n de artículos específicos desde 1980 hasta 

1 9 8 O • U na vez r eco pi 1 a da 1 a informa el 6 n de 1 as B i -

bliotecas, se acude a un Centro de Computaci6n para 

seleccionar art(culos de 1983 específicamente de los -

ca m pos en q u e se ten g a m en o r i n fo r m a el 6 n , si en do -

ésta en E sp año 1 , I n g 1 és y A 1 em á n • 

CRITERIOS DE ANALISIS : 

Recopilada toda la informact6n se analizará or

g a n i za n do l a de acu er do a su s canten i do s en 1 os cap ( t ~ 
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los establecidos para la presente tesis; posteriorme!! 

te el contenido de cada una de estas fuentes informa

tivas se limitará exclusivamente a extraer un resu -

rnen conciso, concreto y espec(fico para cada aparta

do de ese cap(tulo, tratando de complementar toda -

la informaci6n de una forma objetiva • 

BIBL!OGRAFIA : 

ManL1al de Redacción e Investigación DocumentBl; 

Gkz. Reyna, S.; Editorial Trillas, 2a. Edici6n, 1980, Méx. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

1 -· E l a b o r a c i Ó n de P r o t o co l o semana . 

2 - Recopilación de Información -Libros- 2 semanas 

3 - F:ecopil<::tciÓn de Información -Revs. - 3 semanas 

.\ - O r ,~ :i n i za ci 6 n de I n fo r m a e i 6 n 2 serna nas . 

5 - Mecanografiado del Borrador para revisión 

1 semana • 

G - Mecanografiado en l i m pi o con correcciones 

7 - Impresión de Tesis 

semana • 

2 semanas , 
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C A P T U L O 

E M B R O L O G A 
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. 1 EMBR IO LOG !A DE CRAN EO . 

En un embrión de 7 u 8 semanas podemos hallar 

diferentes estructuras, iniciamos, pues el análisis -

con el cráneo , 

L os hu eso s q u e con st i t u i r á n 1 a b 6 veda y base 

cr a n ea l se desa r r o l l a n del m esén q u i m a p r o ven i en t e -

de la periferia del cerebró'cerf.desarrollo, neurocrá-
. ,·-' ~,,10.;o_~. : 

__ ... __ :-: ,}~.:..:.,:; ,_ o.:_-· 

n'='º• y de tejido derivac:IC>.deí"tos arcos branqulüles, -

Vi SCel' O Cr á n eO ( 1 ) _• 

Sin embargo, podemos hacer otr:;. ctasificaci6n: 

ccndr0cránc:0, derivado del mesodermo paraxil ( osifJ. 

r.a '- '. (:. n en do con dr u 1 ) ; der m ocre~ neo de rn eso der m o p d -

r.ot·,.:l y ar•.::os faríngeos; y esp\acnocráneo derivado -

de·. :is arcos faríngeos (ambos con osificación intra 

,r;r::r-;bra.r .... :sa), 

To: .~remos la primera clasificación pa1'a expli-

<.ar e! desarrollo de los huesos de la cabE::za: 

t.J El! RO e ¡:; ;\ N E ü : P o demos 0 :·-.ser v"' r dos t ;, p o:: 

ci0 &!ste, cartil<:iginoso o condrocr.'i.nec· y memhranos~·. 

q u.:: ¡ n i ci ¡:¡ l rn en te con s l st e en 1 a b a se ca r t i l a ~1 1 ri osa 
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12 
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More; Kelthl : Embrtclogla C\fnire • 
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del cráneo, y que posteriormente por virtud de osifi 

ca ci 6 n en do con dr a 1 can st i tu i r á n 1 os h u esos de 1 a b a -

se craneal. Esta se forma por fusión de varios car 

tílagos; el cartílago paracorda1 o lámina basal se -

forma alrededor del extremo craneal de la notocorda, 

fusionandose con los provenientes de las regiones del 

escterotoma de tos somitas occipitales, as( esta ma -

sa car t i l a g i n osa forma r á t a b a se del h u eso o cci p ita l; 

el agujero occipital se forma por el crecimiento de 

pral ongaciones de la parte superior de la médula es

pinal, constituyen do as( 1 os 1 (mi tes de éste; al rededor 

de la hipófisis en formaci6n crecen los cartílagos -

hipofis1arios, que se fusionan para constituír el 

cuer¡:>o del esfenoides (donde está inclu(da ta silla tur 

ca y ap6fisis el incides); las trabéculas craneales se 

unen formando el cuerpo del etmoides; las atas men.!?_ 

res del esfenoides provienen del ata orbitaria; y las 

alas mayores del ata temporal, que va a constitu(r -

también la porci6n escamosa del temporal; las cáps!:'_ 

las 6ticas, alrededor del o(do interno formarlln la -

porción timpánica y petrosa del temporal as( como -

la a.p6Fisis mastoides del mismo hueso. Ventralmen-
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te a l as t r a b écu 1 as cr anea 1 es ap ar ecen 1 as cá p su 1 as -

nasales, qu~ contribuyen a formar el etmoides • 

E 1 N eu ro cráneo M em b rano so está con st i t u (do 

p o r el m esén q u i m a q u e rodea a 1 cerebro en desa r ro -

1 l o , _su f r i en do el p r i m ero o si f i ca el 6 n i n t r a m em b r a -

n osa , p a r a con st i tu ( r 1 a b 6 veda cr anea 1 • A sí, este 

mes~nquima nos constituirá los parietales, el frontal 

y la l á m in a vertical del occipital • Estando to dos e.:! 

t os hu esos a r t i cu l a dos con t ej i do con ect i v o co m p a et o , 

formando las suturas de los mismos; sin embargo, -

al nacimiento existen cinco zonas fibrosas denomina

das fontanelas, las cuales son zonas extensas de teji -

do fibroso, permitiendo as( que el cráneo se ajuste -

elasticamente a la abertura p6lvi.ca al nacimiento y 

permitiendo posteriormente el crecimiento del cráneo. 

Al igual que en el caso del Neurocráneo, en el 

Viscerocráneo encontramos del tipo membranoso y -

ca r t i l a g i n o so • 

E 1 V i seer o cr á n ea C ar t i l a g in o so está con st i tu ( -

do por el esqueleto cartilaginoso de los dos primeros 

a r ca s b r a n q u 1 al es, q u e desp u lÍs de 1 a o si f i ca ci 6 n en d~ 

condral constituirán el extremo dorsal del cartílago 
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del prlmer arco, el martillo y el yunque¡ dos de los -

huesecillos del oído medio¡ el extremo dorsal del segu~ 

do arco, el estribo ( el otro hueso del oído medlo) y

apÓfisi s estiloides del temporal, y su extremo ventral 

el asta menor y porción superior del cuerpo del hioi

des; el cart Íl ag o del tercer arco , las astas mayo res y -

porción inferior del cuerpo del hioides; los cartílagos 

cuarto y sexto se fusionan para constituír los cartíla

gos laríngeos, excepto la epiglotis. Cabe decir que -

l os cart Íl ag os cuarto a sexto se observan sol o en las -

p o rci o n es ventral es de l os arco s • 

El V i scero crán eo M em b ran o so está con st i tu í do po r 

cartílagos que inducen a osificación intramembranosa -

y por virtud de la cual se forman la maxila, mandíbu

la y porción escamosa del temporal, pasando a formar 

esta Última parte del neurocráneo, En la apófisis ca.!' 

tilaginosa maxilar del primer arco branquial ocurre osi 

ficación para constituír el maxilar superior, malar y -

escama del témporal¡ el mesénquima de la apófisis ma

xilar se condensa al rededor de la porción dorsal o cart (

lag o de M eckel del m l sm o arco, experimentando este -

mesénqu i m a osl fl cacl 6n lntramem branosa para const l-
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l u r r l a man dÍ bula ' desap ar;~d '2 •. , ·~o r~ :. cr '' ' ') ~-·n., -:in t e "- ;;l i? 

cartílago de .Mecl<el venl1"<llrnente a L' p~.¡-.,;1cn que for-

ma el ligamento esfenomaxilar. 

Otras de las estructuras que pocic'llo ~ : ose.''iar en -

la etapa del desarrollo ya mencionadc¡ ( 7 a b ;¿rnwnas 

son formadas por arcos y bolsas i:·ranquia~es, !•' \.:,:; cua 

1 es descri b i rn o s su desarro 1 l o • 

El Aparato 1:3ranquial está c0nstituÍdo po.1· ur<:;os, 

Los A reos B r an qui al es inician su .::Jesarro i 'u ,_, 
principio de la cuarta sema.1a, '.Jl"'t=.3'2::tár.cose e·: · r:i e·-

vaciones redondeadas a cada 'a:!o ds 1_,1 ca·:,,::::'! .::c.:,'lc f.: 

cuatro pares de arcos bninquta'.es, Sl'!'nrb ·· :¡ui1ito :/ 

sext o r u dimen t arios. 

sucesión craneocaudal. 

E 1 Arco Man di bu l ar o P r i rn pro se desrirro l ·, <I a p .1~ 

tir de la upÓfisis ma11diou¡ar y apófisis m2xila1·, qi~e -

dun o ri q en ,, ! us rasp ect i v cis e.st ru et L• ras. As(, l'.'".);;.J. .:1r-

C0 S ~) r 011 '~U i al CS dan SO st c•n .1 ~as p aredcs \ at or~l t:S dE:l i :~ 

tt'st ino anterior o faringe pri rn Lt i va; así la boc¡-1 está 
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representada en estado inclpientc por una abertura, tC.l -

estomodeo o boca primitiva, del ectodermo de la supe!:_ 

···~ f 1 el e; ést ~ s:;·J~F6.8~~fr~ separado· del ¡ n test i no an t eri o:' 
':·:::·\. ~ ··'~'.";ó:-\' / .. :~i:C:-i---;·-_; _· •. _,_: __ ~-- .,-~. 

:: . <' ,' ---·, -.. ''.·¡";_,:.::::::- '.''.'--: ._- · ... : ,. ·-_../· -~ 
por \a mémbrar:¡'a'bucofar1ngea, formada en el exte1-ior 

por el ~cto~~~~;o~}en elint~rior por endodermo, la -

cual se rompe a los 24 d(as, quedando comunicados ap~ 

rato digestivo y cavidad amniótica • 

C a da Arco está con st i tu (do por un cent ro meso dér 

mico, cubierto hacia afuera por ectodermo y hacia den-

tr0 por endodermo; cétutas de la cresta neural provenie!:!_ 

L ,_;.,; rL n eu r·:cict o derm o , em 1 gran de el\ a a 1 os .4 r co s BrRn 

:::¡uialesy rodean al mesodermo de cada argo; así el m~ 

socerrno f:crmará los mC1scu\os, las células de la cresta 

necH'iil t•2jiao 6seo y conectivo de la porción inferior -

de la car.'l y anterior del cuello. Cada arco posee aden1É.s 

,;,ia a.·ter~:i, barré\ car·tilaginosa, músculos y nervio, -

:¡ue prov,ténen del neuroeje ( 1, 2 ) 

El oído externo u oreja va a ser constttllÍdo por -

las prom1nenciéls auriculares de las porcirine.:> dorsales 

tfc•1 1 y 11 ~reos, .:ili-ededor de la primera her.d1du;-a bra_c: 

·~l ,~.)nt.;,rnc-. li,.;o del cue\\r) -:;.-,-./a ;1 deber a que 

durante la p:•imc<ril s·~'tnélna el ll Arco crece mús que el 
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111 y IV, constituyendo una depresión ectodérmica lla 

m ada sen o cerv i cal , borran do se las h en di duras I I a IV 

El I Arco en su porción dorsal su cart(lago se 

osifica para formar-el martillo y el yLrnque, la por-

ciÓn intermedia forma el Ligamento Anterior del Ma;:: 

tillo y el Ligamento Esfenomaxllar; la porci6n ven

tral o cart(lago de Mecket desaparece casi totalmente, 

pero induce la osificación intramembranosa alrededor 

de él para formar la mand(bula , 

El Arco II, en la porción dorsal del cartílago se 

osifica para formar el estribo y la apófisis estiloid~s 

del temporal, la porción intermedia constituye el lig:':: 

mento estilohioideo, et extremo ventral forma tas as

tas meno res y por ci Ó n su peri o r del cuerpo del h i o i des. 

El 111 Arco en su porción ventral, que es cartil~ 

g i n osa , se o si f i ca par a fo rm a r 1 as astas m ay o res y l a 

porción inferior del cuerpo del hioides. 

Los Arcos lV y VI en sus porciones ventrales, -

q Lle so n car t i l a g in osas, se fusionan par a o rt g in ar l os 

cartílagos laríngeos (tiroides, cricoides, aritenoides, 

cor n i cu l a do y cuneiforme ) • 

El rn esodermo del Arco r va a originar 1 os m ús-
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cu 1 o s m ast i cado res ( t em p oral , m a set ero y p t eri g o i -

deos ) , as( como el m i l oh i o i deo , vi entre an ter i o r del 

digástrico, músculo del martillo y periestafilino ex

terno; el del 11 Arco forma los músculos faciales -

( buccinador, auriculares, frontal, cutáneo del cuello, 

o rb i cu lar de 1 os l ab i os y de 1 os párpados ) , el m ú scu -

lo del estribo, estilohioideo y vientre post.erior del -

digástrico; el del III Arco el estilofaríngeo; y el del 

1 V y V I l o s m ú scu l os ·far ( n g eo s y l ar ( n g eo s 

El orden en el cual están inervadas tas estructuras 

va de acL1erdo al arco del cual derivan. así del Arco 1 -

por el \/ Par C r a n eat o Tri g ém in o; del I I Arco por

el VII o Facial; del III Arco por el IX o Glosofarín

geo; el IV Arco por el Laríngeo Superior del X par

o Vago y et VI Arco por el Laríngeo Recurrente del -

X o Vago ( 1 ) • 

Así, estos nervios se clasifican como ramas afe

rentes, sin embargo debido a que los arcos dan origen 

a la der m is ele 1 a car a y mucosa oral , ta m b i én van a -

existir fibras eferentes o sensitivas. 

El endodermo de la faringe, que es ancha craneat

mente y se angosta caudal mente hasta continuarse con-
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el es6fago, reviste las porciones internas de los arcos 

y p a sa a di ver t Í cu l o s, co n st i tu y en do as ( 1 as b o l sas -

faríngeas, situadas entre dos arcos, así la l Bolsa está 

entt'e el I y II Arcos, y as( suscesivamente, hasta cons 

ti tu í r cuatro par es de b o 1 sas, y en ocasiones un quinto, 

que es r u dimen t ar i o • De este modo, el endodermo de 

las Bolsas Faríngeas se pone en contacto con electo

dermo de l as 1-l en di du ras , constituyen do se así las Mem 

b ranas a r a n q u i al es, que separan las h en di duras y l as 

bol SdS , 

L_ a 1 B o l sa va a fo r m ar el fo n do de saco t u b o t i m 

pfntco, 'lue rcidea a los huesecillos del oído medio, la 

porción distal de este saco contacta con la l Hendidura, 

pél.t'a c0nstituír posteriormente el tímpano; el fondo -

de este saC(' origina la caja del tímpano y el antro mas 

to ideo , y su co mu n l caci ó n con la faringe se al ar g a p~ 

r a f o r m a r l a T r o rn p a de E u st aq u i o • 

La Il Bolsa contribuye formando la fosa amigda

lina; porciones centrales de yemas que crecen hacia el 

mesodermo circundante, se disgregan para formar las 

criptas amigdalinas, así mismo el endodermo de la bol 

·;a forrnn el epitelio (le superficie y el revestimiento 



ele l a a : n í ~l da 1 n p a l at i n a. Posteriormente el mesod"i=r 

g an i zá n do se en n Ó dÚ . 

La III Bolsa se 

dorsal maciza y una alargada hueca; para la sexta se

mana, el epilelto de la porción dorsal se convierte en 

una gltÍndula paratiroides inferior. 

El epitelio de la porción ventral prolifera, bo

r·randose las cavidades, constituyendose así los dos -

primordios del timo, los cuales emigran medialmente 

un1endose y rus1ona:1dose finalmen~e para C:')nsti.tuCr 

el timo • 

Los do·s primordio·; tl'mice>s '..las p2·,,·ati1'oides -

pierden su con,~xiÓn con la faringe y emigr-¡m cnudal-

mente; posterio1'n~·3nte, las par-at1roid·cis se separiln 

del timo y se sitC1<cin en la ci'\ra posteriOt' de; la g\ánd::,: 

la tiroides, que para entonces ha descendido desde lv -

1 en gua • 

~-ªIV f3oL:;a forma u;1a ¡;orción dorsal y abulLi.-

·.:'..l y unw ventru.l alarg11r.la; para la S.:'!xta semana cado. -

superior, que se !;1tC1F1 011 L1 supet'ficie dorsal del ti-
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ro i des; la p o rci 6 n ventral alargada se convierte en 

c.uerpo Último branquial, que se fusiona con el tiroi 

des y desp u és se propaga para formar l as cél u 1 as par~ 

foliculares del tiroides e que secretan y almacenan c~ 

citonina, la cual participa en la regulación de taco~ 

cen t r a ci 6 n normal de cal ci o en l os l ( q u i dos co rp ora-

\es ) 

L a V B o l sa es r u di m en t ar i a , y si l l eg a a p 1~ ese_Q 

tarse, desaparece o se incorpora en la IV bolsa for

mando un dív¿rtículo de la porci6n ventral de ella, -

formando el complejo farfngeo caudal que se convie!. 

t ~ en e! cu,,; r p o ú l t i m o b r a n q u i a l , qu e o r i g i n a l as cé 

l u l as p a r a fo l i cu lar es y a m en ci o na das 

Otras est r u et u ras internas importantes son el 

t i r o i des y 1 c. 1 en g u a , cu y o desar ro 11 o se de ser i be a 

continua ci 6 n 

La tir:;ides inicia su formación a la mitad de la 

cu a r ta semana, a par t i r de un en g rosa m i en to en do dé1' 

m leo en la l (nea media del piso de la faringe primi

tiva, caudulmente a donde se hallará el tubérculo lm 

par; este engrosamiento dá una eval'.¡lnación inferior 

11 a n. a da d1 vertí cu! o l i r'O i df~.J; a sí ::i.l al a rg ar ~e y cr e -
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cer el em b r i ó n , el t i ro i des en desn rr o 1 l o desciende a 

la riorción anterior del cuello, quedando unido a la

lengua por el conducto tirogloso, cuyu abertura en 

la lengua se denomina agujero ciego. El divertícu-

lo crece y se di v l de en dos l Ó bulos, as~ a las si et e s~ 

manas normalmente el tiroides ocupa su lugar, por 

delante de la tráquea; para entonces el conducto tiro 

g l o so debe ha b er desap a r ec i do . Existe un resto em--

brionario en el 50% de lcis individuos, et lóbulo pi

ra m i da l que se con si der a es r esi duo de este con dueto , 

y se '"ncuentra en el itsmo que une lo.:. lóbulos del ti 

ro i des, ext en di en do re hacia arriba . 

El agujero ciego, desembocadura del conducto ti

rogloso en la lengua persiste como un hundimiento. 

La lengua inicia su desarrollo al f l na l de la - -

cuarta semana como una elevc>.ción mediana en el piso 

de la faringe, craneal al agujero ci.ego, esta elevación' 

se den o m i n a tu b ér cu l o i m p a r ; p o st er i o r m en t e a ca da 

lado de éste se desarrollan las protuberancias lingu~ 

les late1~ales, ambas estructuras, protuberancias y -

tubérculo se originan por la proliferación del mesé,!2 

quima de las por el o n EJS ven t ro m ed! al es del 1 J y 1 par 
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de arcos respectivamente. Las protuberancias.cre

cen rapldamente, fusionandose para constituír los -

dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua, quedan

do señalada la uni6n de las dos protuberancias por el 

surco mediano lingual, en la superficie, y el tabique 

mediano fibroso en el interior; as( el tubérculo im

par n o con st it u y e un a parte i m p o r tan te de 1 a 1 engua, 

pu di en do se con sl der ar co m o un i n dueto r de t ej i do p a -

ra la formaci6n de ésta 

El tercio posterior va a ser constitu(do por dos 

elevaciones que aparecen caudales al agujero ciego; -

1 a c6 pu 1 a , fo r m a da por fu si 6 n de 1 a s por ci o n es ven -

tromediales del II par de Arcos; y la eminencia hip2_ 

branquial, formada. por la fusi6n del mesodermo de 

1 os par es I I I y IV de Arcos, La em in en ci a crece r a -

p i da m ente a 1 desa r ro 11 ar se 1 a 1 en g u a , excedí en do a sí 

a la c6pula y desapareciendola y constituyendo con -

su por ci 6 n cr a n ea 1 1 a parte post er i o r de 1 a 1 en g u a,; -

as( la fusi6n de los dos tercios anteriores y el post!:. 

rior es seP\alada por el surco terminal, As( el me

sodermo de los arcos constituye el tejido conectivo,

va sos 1 i n f á t i co s y san g u ( n eo s y q u i zá s par l: e de f l --



34 

bras musculares de la lengua, pero la mayoría dela 

musculatura 1ingua1 proviene de los mi oto mas occi

pita 1 es • 

La s p a p i l a s y b o t o n es g u st at i vos de l a 1 en g u a se 

desarrollan en Íntima relaci6n y son inducidas par

las ramas terminales de los nervios de cada porci6n 

de la lengua, las circunvaladas y foliadas con el IX, 

fu n g i formes por la rama t i m pánica del VII • Así a 

las 28 semanas existen vías reflejas entre botones 

gustiltivos y mC.sculos faciales, ocasionandose res

puestas a los estímulos en la lengua. La tnervaci6n 

sen si t i va de l a mucosa del cuerpo de 1 a 1 en gua está -

da da por 1 a rama m a n di bu 1 a r del V p a r , y 1 a g u st ~ 

tiv& por la rama de la cuerda del tímpano del VII y 

el IX en el caso de las circunvaladas. El tercio po~ 

ter i o r de 1 a 1 en gua es ! n er va do p o r el IX y en p equ~ 

ñ a parte por el 1 ar ( n g eo superior del X, Los mús 

culos linguales reciben fibras del XII o Hipogloso -

q u e em l g r a n j u n t o con l os m i oto m a s o cci p i ta l es • 

Las glándulas salivales se desarrollan a partir 

del epitelio del estomodeo, como proliferaciones m~ 

ctzas de células durante la sexta y séptima semanas. 
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La par6tida a partir de yemas del revestimiento ec

t o dér m i co del esto m o deo, 1 as cu al es se ra m i f i can fo r 

m a n do cor don es can al i za dos con ext r em os r edo n dea dos 

que se convierten en acinos; la submaxilar a partir 

del endodermo del estomodeo, creciendo una prolong~ 

ci6n maciza de éste hacia atrás y lateralmente a la

lengua, diferenciandose en cordones y acinos; later"Ll 

mente a la l en gua se forma un surco , que se cierra -

para formar el conducto de éstas; las sublinguales -

a par t i r de yemas m Ú 1 t i p 1 es de en do der m o en el su reo 

paralingual • 
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• 2 EMBRIOLOGIA DE LA CARA • 

Et desarrollo facial comprende varias estructu

ras, que pueden resumirse en cinco primordios, que 

aparecen alrededor del estomodeo al pri.ncipi.o de ta

cuarta semana, éstas son: ta prominencia frontona

sat, formando et límite superior del estomodeo y r~ 

suttando de proliferaci6n de mesodermo ventralmen

te al cerebro; tos procesos maxilares del primer par 

de arcos, constituyendo tos límites laterales del est~ 

modeo; y los procesos mandibulares del primer par 

de arcos forman et t (mi te inferior del estomodeo . 

A t f i na t de la cuarta semana , t a ter al mente en -

1 a p r o m i n en ci a f r o n t o n a sal a parecen en g r o sa m i en tos 

bilaterales ovalados de ectodermo, l tamados ptáco -

das nasales; et mesodermo prolifera alrededor de ellas 

forman do los pro ceso s na so median os y na sota ter ates 1 

e 1, 2). 

En esta etapa las ptácodas nasales están situa

das en depresiones 1 l ama das fo sitas nasa t es • 

Los procesos maxi tares crecen aproximadaman

dose y as( mismo a tos procesos nasomedianos, estan 
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do separados él la vez de los procesos nasolaterales

por el surco nasolagrimal, q-ue constituirá el condu::_ 

to na sol ag rima l, que se h un dirá en el mesodermo . 

En la séptima semana los procesos nas6media-

n os se fusionan formando el seg mento intermaxilar 

del maxilar superior, que originará el philtum del 

labio superior, porci6n media del maxilar superior 

y encías relacionadas as( como el paladar primario. 

Las porciones laterales del labio superior y c~ 

rrillos a partir del maxilar superior y el paladar

secu n da r i o por 1 as a p 6 f i si s pal a t in as de l os pro ce -

sos m a xi l a res • 

Los procesos maxilares se fusionan con los man 

di bu l a res 1 a t era 1 m ente, di sm i n u y en do as( 1 as di m en -

sienes de la boca y constituyendo los carrillos y tos 

labios por invasión del mesodermo del II par de ar

cos q u e fo r m a n 1 os m ú scu 1 os fa et al es • 

La frente, dorso y pu n ta de l a na r i z son fo r m a 

dos por la prominencia frontonasal; las alas de la

nar i z p r o v 1 en en de 1 os pro ceso s na so 1 a ter al es , 

En la cuarta semana los procesos mandibulares 

se fusionan, danúo origen a \a mandíbula, labio In 
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fer i o r de l a ca r a • Al f i na l de l a q u in ta sem a n a t os 

ojos ocupan un sitio delantero en la cara y la oreja 

ha in i ci a do su desa r r o l l o . 

L o s o j o s se desa r r o l l a n a p a r t i r de n eu r ect o de!:_ 

m o, ectodermo super f i cía l y mesodermo, comenzando 

al principio de la cuarta semana con la aparici6n -

de l os su r co s 6 p t i co s, que fo r m a r á n 1 os di ver t (cu l os 

para constitu(r las vesículas Ópticas, que sobresalen 

a los lados del prosencéfalo hacia el mesénquima a~ 

yacente; al crecer estas vesículas hacia los lados, -

sus conexiones con el prosencéfalo forman los pedÍc.,!:I 

los Ópticos; a la vez el ectodermo adyacente se engr~ 

sa formando la plácoda del cristalino; la regi6n ce~ 

tral de cada plácoda se invagina formando la fosita 

del cristalino, cuyos labios se aproximan y fusionan 

para formar la vesícula del cristalino, que al desa

rrollarse provoca la formación del cáliz ocular por 

invagin~ción dela vesícula Óptica; posteriormente -

tas vesículas del cristalino se sitúan dentro del cáliz 

oct :ar; caudal a éste y siguiendo et ped(culo Óptico 

aparece la hendidura ocular en cuyo fondo se generan 

va sos san g u (neos. e u a n do 1 os t a b i os de l a h en dl dura 
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ocular se fusionan, tos vasos hiatoideos que se dis

tribuyeron en et interior del cáliz ocular quedan de~ 

t r O de ! OS n'er Vi OS Ó pt i CO S ( ) , 

La r et í na se desa r ro 1 1 a a par t i r de 1 a cú pul a -

Óptica, la capa externa del cáliz se torna en epitelio 

p l g mentar i o y 1 a interna gr u esa en retina • El cu er 

p o ci l i ar t i en e do s o r í g en es, el p i g m en ta r i o pro ve -

niente del epitelio pigmentario retiniano con el que 

se continúa originandose de la capa externa del cáliz 

o cu l a r , y 1 a n o p i g m en t a r i a p r o ven i en t e de l a p r o -

longación anterógrada de la porción nerviosa de !a

retina. El músculo ciliar y tejido conectivo provi~ 

nen de mesénquima del cáliz ocular. El iris se desa 

r r o 1 l a a p a r t 1 r del b o r de de l a cú p u l a ó p t i ca q u e cu 

b r e el cr i st a l i n o (' 1 ) . 

Et crista tino proviene de la vesícula del crista

lino; la cámara anterior se origina del espacio situ~ 

do entre et mesénquima del cristal in'·o y el ectodermo 

de superficie; el m'esénquima superficial a este espa

cio ·rorma la córne~. Et mesénquima que rodea al -

cá t l z o cu l a r o r i g l n a t a ca p a va scu l a,.. 1 n ter na o co -

r o l des y t a F ! b rosa ext er n a o . esc;:l eró t ! ca • L os p á r -
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p a do s se fo r m a n de do s p l i eg u es ect o dér m i co s con ce~ 

tro mesenquimatoso; las pestañas provienen del ect~ 

dermo de la superficie al lgu.al que las glándulas. 

En las estructuras faciales observaremos ahora 

una interna, el paladar, constitu(do por el paladar 

primario que provii>r.e de la fuaión de los procesos 

nasumedianos y el secundarlo desarrollado a partir 

de mesodermo que constituye las apófisis o crestas

palutinas que en etapa inicial sobresalen hacia aba 

j o de l a 1 en gua , y que al desa r rol lar se provocan -

que \ <: lengua se desplace hacia aba j o , cr eci en do las 

pr'o'.:;ngacionos palatinas una hacia otra hasta fusio 

nars9 entres(, con el paladar primario y el tabi-

. que :- ::e ::a'. ( desa r ro 11 a do también de l o.:; pro ceso s n ~ 

son--.,;,:J;3.nos ); esta fusión se inicia hacia adelante 

( ser--. o.na 8 ' final izando hacia atrás e semana 12 );

en e; p a 1 a dar p r i mar i o se desa r r o l l a hu eso l n t r a -

memoran o so formando el segmento premaxilar del -

maxilar superior, que lleva los incisivos, a la vez 

se ext i en de hu eso de l os maxilar es y l os pal a t in os ha 

cla las prolongaciones palatinas para formar el p~ 

ladar duro. Las porciones posteriores de las prolO!:!, 
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gaciones palatinas no se osifican y constituyeñ· el p~ 

1 a dar b 1 a n do y 1 a Ú v u l a 

La s ca v i da des na sa 1 es se fo r man a par t 1 r de l as 

p 1 á co da s na sa 1 es q u e al o j a das en su s r esp ect i vas f os!_ 

ta s, sufren ev a g i na ci 6 n p a r a con st i t u ( r l os saco s na 

-sa 1 es que están separa dos de 1 a ca vi dad bucal por 1 a 

m em b r a n a bu con asa l , l a cu a 1 se ro m pe dej a n do en -

co m un i ca ci ó n 1 a s ca v i da des n asa 1 y bu ca 1 ; 1 os si t i os 

de con t i n u 1 da d son 1 as coa nas p r i m i t i vas, p o r detrás 

del paladar primario, que al desarrollarse el pala

da r se cu n dar i o , se si t Li a n en 1 a un i Ó n de 1 a ca vi da d 

nasal y far(nge; as( cuando las prolongaciones pal~ 

t in as se fu si o na n , 1 as cavidades nasa 1 y bu ca 1 ·que -

dan nuevamente separadas y estas a su vez se separan 

p o r el ta b i q u e n asa 1 , C o n j u n t a m en te a esto se fo r -

man los cornetes superior, medio e inferior como -

elevaciones de la pared lateral de cada cavidad nasal; 

el epitelio ectodérmico de cada una se especializa en 

la región olfatoria, algunas células se tornan en -

o l fa t o r i a s q u e o r i g i n a n f l b r a s q u e l l eg a n a 1 o s b LI_!. 

bos olfatorios en el cerebro, Los senos paranasales 

se forman on el per(odo fetal avanzado, y en la ni-
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ñez se extienden al maxilar superior, etmoides, fro.!:!. 

tal y esfenoides, lo cual permite reducir el peso de -

la cabeza, as( como dar la rt:!sonancia necesaria a -

1 a voz . 



47 

1 • 3 EMBRIOLOGIA DENTAL • 

Alrededor de las seis o seis y media semanas del 

desarrollo, las células ectodérmicas de la capa basal 

del estomodeo anterior producen un engrosamiento.

que posteriormente crece hacia el mesénquima adya

cente; a la vez progresa a parte posterior del esto-

m o deo e 6 ) . 

A l a semana de haber se in i ciado estos ca m b i os -

( 7 - 7 1 /2 semanas ) , se han esta b l eci do dos b a n das -

a n ch a s y só l i da s de ep i t el i o den o m i n a da s l á m i n a s den 

tales, constituyendo dos arcos localizados en el ma

xilar y mandíbula respectivamente. Casi simultá

neamente y cerca de esta l á m in a den ta 1 se desa r rol la 

otra banda epitelial denominada banda del surco la

b i a l o l á m i n a v est i b u l a r ; esta b a n da se l o cal i za más 

cerca de la superficie de la cara; después de constitu(r 

un a banda sÓ l i da de cél u las, l as central es de el la se 

desintegran quedando as( un espacio revestido por -

ambos lados de epitel lo • 

Este espacio constituye el vestíbulo de la boca y 

los labios; el resto del epitelio forma el revestimien 
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to de los labios, mejillas y encías. Quedan restos -

de l a l á m i na v est i bu 1 ar q u e n o deg en er a n en 1 a p a r te 

cent r a l de l os a r co s, esta s es~ r u et u r a s van a con st i -

tu(r los frenillos labiales y vestibulares, Es pues, 

la támina vestibular ta que libera labios y carrillos 

de la masa de tejido del esto m o deo ( 5 ) . 

De la lámina dental antes descrita, vamos a ob

ten er otra s l á m i n as p r o du et o s de el l a , l a l á m i na e~ 

terna que es un ala de epitelio que conecta al primo!: 

di o cen ta t co n l a t á m i na den tal , y a q u e l os p r i m o r -

di os csn ta t es se desa r ro t t a n co m o excr ecen ci as t a ter a 

tes ds i.a tárnina dental, teniendo et crecimiento del -

p r i m ero a r et i r ar parte de ta t á m in a de 1 a m a sa de 

tej i d::i ::ir i g i na l. En o casi o nas tejido conectivo crece 

den t r :; d'""· \ a l á m i na externa forman do un a dep r esi 6 n 

l l ama da ni ch o del esmalte. El extremo de t a l á m in a 

dental ;ontinúa creciendo, situandose más profunda

mente en los arcos mandibular y maxilar, as( la pu!:!. 

ta en cr eci miento de 1 a 1 á m i na dental se den o m in a 1 á 

mina de continuación y proporcionará los primor

di os denta t es de l os di entes p er m a n entes, y a q u e p r ! -

meramente se establecen los primordios temporales • 
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Los primor di os de los dientes temporal es se o r i 

g in a n como excr ecen ci as l a t el"' a les de l a l á m i na den -

tal, y posteriormente se desarr0'.lan para constituír 

l a s cél u l as forma do !"'as d:=: l o :o di v ar sos ce ~n p o rl .-,:1 1• 3:-; 

con ect i vos del di en t •2 

Debido a que la lámina dental antes des:::,..[ta --

"º'~ j;:,,·:;1 ·.)·';:¡ "' a dientes permanentes y tempcl"' .. 'es 

suele denominarse lárn'.na den~al pr-:i;:i1a. L.a mayor[a 

de las células ep ¡ t el i al. es de to das \as \ á,,., t nas degenera, 

pero algunas forman a.cúmulos denomtnados perias -

epiteliales o glándulas de Serres, q:..ie ::ene:- la po.st~ 

lidad de constituír dientes supernurr.erarLos o ::;ui:.;tes 

( 5 

En desarrollo de ~.os p rt rr. ,;¡ r ci e 5 cent al es puede -

dividir se en cinco etapas : primo !"'di os, casquete, cam -

pana, aposicior.al y l::i:·ni1~.; ( 5, 6) 

PRIMORDIOS o t30TONES DENTALES: Son -

excrecencias de los ext rem 0s de las l a:n i ·e ¿¡3 di::n tal es, -

lo cal izada-> ·!'1 l o,; 1 ~d·.::i -: de la m ej i l la y labio de la l á

m in a; as( se forman 1 O b~tones o primordios en cada 

arco que contribuyen a la formaci6n de los dientes de

ciduos; precediendo las del maxilar inferior a las del -
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superior; as( en la octava semana están presentes todos 

los primordios den tates , 

Inicialmente las células de los botones tienen dos 

diferentes morfolog(as, las periféricas son cilíndricas 

bajas y las internas son poligonales, estas Últimas reu 

nidas apretadamente y con pocos espacios intercetuta-

res • 

CASQUETE En esta etapa las células del pri-

m o rdi o se mu l t i p t i can ag ran dán do l o , et m esén qu i m a -

de la porci6n inferior del pr:imordio se incluye en el -

g erm en dental forman do un cent ro c6 ni co l t amado p a

pila dental (que es la futura pulpa dental ) • As(, el 

crecimiento del bot6n lo transforma en casquete, dan

do este aspecto al germen dental. Las células se pue

den percibir en cuatro áreas diferentes, células cilÍndri 

cas bajas que rev i st en l a p apita dental ; cél u tas cubo i -

des que forman la cubierta interna del casquete; células 

polimorfas que constituyen la protuberancia o centro 

y varias capas de células poligonales localizadas por e!! 

cima de las que revisten ta papila dental, Conforme -

se desarrolla et casquete ta superficie inferior del mi~ 

mo prot lfera, formando una protuberancia temporal -
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denominada Nódulo de Ahearn o del Esmalte; as( mis -

mo prol !fera el área central formando un rol lo deno"!! 

nado cordón del esmalte. Posteriormente el casquete -

se agranda, pasando a la siguiente etapa • 

CAMPANA : En esta etapa aparecen el nódulo y 

el cordón; el casquete se agranda teniendo forma de - -

campana y con.stituyendose el Órgano del esmalte que -

consta de cuatro capas: la capa de células internas del 

esmalte ( preamel ob lastas ) que es un a capa de cél utas 

simples adyacentes a la papila dental; estas células se 

diferencían en ameloblastos; et estrato intermedio lo

cal izado por encima de tas células internas del esmalte 

el retículo estrellado constituÍdo por células estrella 

das, fusiformes y otras que forman el centro del 6rg~ 

no del esmalte; y las células externas del esmalte que

cubren la superficie externa. Et extremo más profu~ 

do del Órgano del esmalte se denomina asa cervical y -

esta constituÍda por dos capas de células externas del -

esmalte e Internas del esmalte. Al principio las cél.!:!_ 

las externas del esmalte son cuboides y posteriormente 

se tornan aplanadas; esta tran sfo rm act ón se nota de 1 a 

cresta al 6rea cervical, Igualmente la transformación -
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de otros Órganos del esmalte se sucede en la misma di-

. ,, 
reccton • 

Posteriormente las células del ret(culo estrellado 

ca m b i an de fo rm a, con st i tu y en do se g ran des esp aci o s i ~ 

tercelulares llenos de substancia mucoide, separandose 

así las células cada vez más, teniendo éstas una morf~ 

logía polimorfa y cambiante; las células del estrato -

intermedio se observan redondas hasta llegar a planas, 

con pequeños espacios intercelulares y llenos de micr2 

vellosidades; constituyendo varias capas de grosor; las 

células internas del esmalte son cilíndricas bajas, tor 

nándose por diferenciación en más largas. Así, como 

ya se mencionó, las primeras células que se diferencían 

son las de la cresta del Órgano del esmalte, siendo por 

tanto las p ri meras que forman esmalte, el cu al co rr e-2_ 

penderá a los bordes incisales y cúspides, siendo más 

grueso el esmalte debido a que el período de formación 

de esm al te es m á s pro 1 o n g ado en estas áreas • 

DESARROLLO APOSICIONAL : Es la etapa de 

desarrollo del esmalte o amelogénlco. Las células e~ 

ternas del esmalte se vuelven discontinuas en la cresta, 

creando aberturas para la entrada de otras células, f'i-
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bra s col ág en as y va sos sangu (neos provenientes del 

tejido conectivo del saco dental que tc:is rodea; de tal -

manera l a su b st an cí a in t erce1 u lar del ret í cu l o est ret ta 

do es desplazada por los vasos; el estrato intermedio 

permanece más o menos igual¡ los amelobtastos ( c§. 

1 u las internas del esmalte di f eren ciadas ) adquieren m!, 

xima al tura y sus organe\os se polarizan, el núcleo se 

sitúa en el tercio cercano al estrato intermedio, su -

a par ato de G o l g i y r et Í cut o en do p l ásm i co ocupan et -

tercio medio, y el tercio vecino a ta papila dental se 

t lena de vesículas secretorias; las substancias necesa -

rias para la producción de esmalte es llevada por los 

vasos sanguíneos, iniciandose ta amelogénesis después 

de formada la primera dentina. Así, la producción 

de la matriz del esmalte ocurre en tres fases ( 6) : 

1 ) Secreción de Substancia rntercelular en tos extre 

m os de l os am et o b la st os, en l os espacios in ter c~ 

l u la res l at er al es, co m p ri m í en do se 1 os ext rem os -

de la célula, denomínandosetes Procesos de Tomes 

2 ) M ovim ient o de Am el obla stos y células su prady~ 

centes hacia atrás, dejando en este movtm iento -

depresiones en forma de panal de abeja que llenan 
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La Denttnogénesis se sucede por una serie de ca':!' 

blos en la estructura superficial de ta papila dental. 

P r i m era m en te se formará un m a n t o de den t i na de t a 

siguiente manera: en et botón inicial fibrob\astos y 

fibras colágenas separadas de ta lámina dental por 

un a t á m in a basal , están <..> r i entadas forman do un a vai 

n a , i n t r o du c i en do se p a ra fo r m a r l a p a p i l a den t a 1 , -

q u e en et a p a de ca sq u et e se p r o fu n di za, 1 o ca 1 i z:an do se 

f i b r o b \ a st os y f i b r a s qu e l a b o r dean a di st a n ci a de -

\os entonces p rea m el o b \ asto s; forman do se f i b r i l las· 

.:iperi6dicas cerca de la lámina basal y en ángulo re_s 

to con ella, los fibroblastos se orientan para estar 

perpendiculares a ta capa de preametoblastos, tornán 

dose así en preodontobtastos que extienden sus prole!! 

gaciones a los preame\oblastos, \lenandose et área de 

f i b r a s co 1 á g en a s. Cu a n do ést os a 1 ca n zan el á rea de 

f i b r i 11 a s a p er i ó di ca s y l ám l na basa\ 1 a s f i b ras co 1 ! 

genas toman posiciones perpendiculares y se acomo..

dan en f' o r m a de aban i co , \ 1 aman do sel e a estas f lbras 

de V o n K o r f f , que fo r m a n 1 a m a t r i z de 1 a p r l m er a -

dentina que se forma y que por ello es llamada capa 

superficial de dentina. Cuando se \lena el área de fl 
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bras colágenas se secreta substancia fundamental que 

o b scu r ece l as f l b ras, en cu y o m omento \ a m a t r i z se -

den o m i na p r eden t i n a , dep os i t.ª n do se post er i o r m en te -

cristales de apatita, inicialmente como esferas pequ~ 

ñas que se fusionan entre sí para constitu(r un fren

te de ca t ci f i ca ció n deb i Jo a 1 o cu a t se deposita ca t ci o 

en todas tas estructuras dentinarias excepto en tas -

prolongacion<i!s celulares que quedan aprisionadas en 

\ os t ú bu l os de den t i n a de ta t fo r m a q u e t a den t i na p ~ 

rituuular, es decir la que rodea inmediatamente a tas 

prolongacione3 odontobtásticas no se calcifica, sepa

randose así la dentina calcificada del cuerpo de odo!! 

toblasto y sus prolongaciones por una capa de pre-

dent'.na ( 5) • 

Al f; nal izar la producción del manto superficial 

de dentina tos ameloblastos inician su depósito de es 

mal te ( 6 ) . 

La dentina circu·mputpar se produce después de ta 

capa superficial de dentina ( compuesta por hasces -

de f l b r a s co t á g en a s en a b a n i co l \ a m a da s de K o r r f ) -

y esta n do con st l t u (da est a den t 1 n a el r cu m pul p a r por 

haces pequeños de fibras producidas por los odonto-
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con sustancia intercelular a medida que regresan. 

3 ) D ep ó si to de C r i st al es de A p at ita en fo r m a de cin 

ta s a l o l a rg o de l a m at ri z o r g á n i ca • 

E st as fa ses se r ep i ten ca da 2 4 horas• aumentan do 

diariamente el esmalte 4 micras de grosor ( 6 ) • 

As(• cada ameloblasto produce un prisma de es

m a 1t e compuesto por a g regados de 4 m i cr as; de tal fo!: 

m a que el número de d( as de a et i vi dad det er m in a el -

número de capas y el grosor del esmalte, lo cual expU. 

ca el porque es más gr u eso en bordes in ci sal es y cú s 

pides que en el borde cervical• en donde en número de 

dÍ as de a et i vi dad es m en o r • 

Después de producida la cantidad adecuada de esmal 

te 1 os amel ob 1 a st os completan 1 a corona desposi tan do 

una membrana orgánica no mineralizada, la cutícula 

primaria; y una vez formada los ameloblastos y cél_!:! 

las residuales del Órgano del esmalte se acortan, con2_ 

tituyendo el epitelio reducido del esmalte, que prot~ 

ge la corona dental durante el proceso de erupci6n ,

fundí endose posteriormente con el epitelio bucal para 

constitu(r el manguito epitelial que forma et cuello 

epitelial adherido al diente. 
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blastos y aunque en ocasiones se localizan fibras de 

Korff en esta dentina esto se debe a que al moverse -

los odontoblastos hacia la pulpa estas flbras quedan 

in co r por a das a cci denta 1 mente, y ca 1 el f i can do se de la 

misma forma • Cabe decl r que se con si der a que 1 a -

dentina de la pared de los tÚbulos dentlnales, por fu~ 

ra de la zona de predenttna se dice está muy calclfiC! 

da , ex i st i en do otras zonas de den t in a a C. n más ca 1 et f 1 

ca da l i ama da p er l tubular e i n ter tu bu 1 ar , 

Con el desarrollo de dentina y esmalte tenemos 

constituÍda la corona del futuro diente, iniciandose 

entonces la formación de la raíz con lo que se lnici~ 

rá el proceso de erupción hacia la cavldad bucal • 

El tejido conectivo de la ra(z está rodeado por -

dentina y c"!mento calcificados, siendo la dentlna la 

m á s a bu n dante. La r a ( z se forma de 1 a sl g u i ente -

m a n era : poca a n tes de q u e 1 os am el o b l asto s cerca nos 

al asa cervical depositen el esmalte para el cuello -

del diente, las células que constituyen el asa cervical 

( ext er n a s e 1 n ter n a s del esm a l te) pro l l fer a n , pro du

ci en do que el tejido se alargue, llamandose entonces 

va 1 n a R a di cu 1 a r de Her t w 1 n g , q u e det er m i n ar á ro r -
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ma, tamaño y número de raíces; por lo que para -

t os dl entes un ir r a di cut ar es 1 a vaina es in fu n di bu l i -

fo r m e p a r a 1 os de dos b i fu r ca da y p a r a l os de tres -

trifurcada, produciendose los contornos que las lim..!, 

tan por invaginact6n y fusi6n de colgajos epitelta\es. 

La den ti n a de 1 a r a í z se dep o sl ta de 1 a m i sm a manera 

que la de la corona, continuandose ambas, pero difl 

r 1 en do en va r i os a sp ect os : en 1 a r a ( z la m at r l z de -

dentina se deposita contra ta vaina radicular, no -

contra los ametobtastos, el curso de los tú bulos es 

di fer ente y l a den t i na está cu b i er ta p o r cem en to , el 

cual es aquí el equivalte al esmalte ya que protege 

a la dentina radicular. La Vaina Radicular Eplte-

1 i a 1 o de H er t w i n g separa a l os o don to b 1 a st os de l a 

pulpa radtcular del tejido conectivo del futuro liga

m en t o p er l o don ta l ; as( a 1 con traer se 1 a m a t r i z de -

den t i na por su ca\ ci f i ca ci ó n , 1 a va i n a r a di cu 1 ar se 

r o rn pe en l os si t i os de et \ a , deb i do a q u e t i r a de su 

t ej l do , p r o p o r c i o na n do se as( aberturas par a 1 a en -

trada de células y fibri\las desde la membrana peri~ 

dóntica, aislando este tejido conectivo a las células 

de la Vaina Radiculc.tr como cordones o islas denomi 
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u na capa cem entóg ena de cementobl ast os, que producen 

f i b ras co 1 ág en as o ri en t actas en án g u 1 o con 1 a su p erf lcl e 

de dentina o paralelas a el la, y al formarse todo el co~ 

plemento de fibras se agrega substancia fundamenta\ -

forman do se cemento i de o precem ente j a la vez se int ro 

dujeron también largos haces de fibras coUÍgenas llama 

mad de Sharpey • cuyos··extremos se extienden en forma 

de aban (co en el p recem en to l n co rp o rÉÍn do se a 1 a m at ri z 

por lo que al calcificarse éste quedan fijas en él, cons

tituyendose as( los grupos principales de fibras del li

gamento perlodontal, que fijarán al diente en el al ve~ 

1 o. Los cemento bl astos y el cemento cal el fl cado es

tán separados por una capa de precemento, as( el cerne".!_ 

to más antiguo de la parte superior de la raíz es acel_!:! 

lar debido a que la producci6n de la matriz y su calci

ficación son suficientemente lentos para permitir que 

los cementoblastos se regresen• no as( cuando el diente 

está próximo- a erupcionar, etapa en la que la cemento

g én esi s es mu y r~p l da, quedan do atrapa das en 1 a su b sta!!. 

eta calcificada, por lo que la parte inferior del cemento 
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r ad! cu 1 ar es celular, presentan do 1 os den o m in a dos ce-

mentocitos ( 6) • 

La formaci6n de los bordes alveolares de ambos -

maxilares se debe a proyecciones de masas principales

º cuerpos de los huesos de ellos, los cuales por desa

rr o l l a rse como hu eso in t ram em b rano so forma su l ab !:_ 

r in to de esp (cu las en di recci ó n p redet erm i nada por el -

curso en que se desarrollan ; as( cuan do l os dientes se -

han desar ro 11 ado las esp (cu las fo rm adas entre el l os se -

incorporan al cuerpo del maxilar correspondiente, y -

con el crecimiento de la raíz el hueso asociado se in

corpora igualmente a los cuerpos de los maxilares co

mo un a pro l o n g aci Ó n o ext en si Ó n l l am ada borde al veo -

l ar que fo r m a la pared del al v e6 lo; as( la m ag n i tu d -

del borde alveolar es determinada por el desarrollo ra

dicular , por lo que al cesar el segun do fin dl iza el p ri -

mero. La fo rm aci 6 n del borde i m p l i ca la fo rm ación -

de trabéculas que al lograr el grosor del borde deposita 

las tablas externas de hu eso co m pacto , de tal forma - -

que en el área central llamada diploe encontramos tra

beculas que le dan la característica de parecer esponja,

P o r l o q u e se l e den o m i na t am b i 13n esp o n j o so , en tan-
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to las placas que revisten el alveólo son compactas 11~ 

mandosele placa cribiforme, y a las que forman la ca

r a ext ern a 1 i n g u al o . v est i bu 1 ar se l e l l am a co rt i cal - -

e 5 ) • 

En l a p l aca cri b i forme o 1 ám i na dura exi st en f i -

b ras de S h arp ey o ri g in adas de 1 a m em b rana peri o dÓ n t i -

ca , en con t r an do se t n sert adas y cem entadas a 1 a p 1 aca - -

por mineralizaci6n, y junto con las del cemento For

man las fibras principales del ligamento periodontal -

que se desarrollan completamente con las fuerzas de --

oclusión • 

El ligamento periodontat que es el tejido conectt 

vo c;ue rodea al diente y separa la lámina dura del ce

m en t o , son f i b ras o ri entadas reg u 1 ar y def in i t t v amen -

te. El saco o fol (culo dental es el tejido conectivo -

que rodea al Órgano del esmalte en deS<lrrollo y poste

riormente a la corona, yendo desde tejido difuso hasta 

areo 1 ar t axo; aumentan do posteriormente su den si dad -

debido al aumento de fibras colágenas y descenso de e! 

1 u 1 a s y vasos san g u (neos. O e ta \ fo r m a 1 as etapas cid 

ligamento perlodontal son las de: saco dental o fol(

cu\o, membrana period6ntlca y ligamento pertodontal; 
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ya que es membrana periodÓntica cuando el tejido co

nectivo es den so y f i b r o so con f i b ras de di sp o si ció n -

i r r eg u l ar como 1' i b ras de S h ar p ey insertadas en l a pl ~ 

ca cri biforme o lámina dura del borde y otras en el -

cemento; y den o m in ando sel e l i g amento p er iodo n tal -

por poseer un estado funcional maduro, teniendo sus 

f i b ras col á g en as o rg an i zadas en h aces def i n i do s en si e

t e grupos fibrosos principales. 

La eru p ci 6 n dental se supon e i m p l i ca sÓ l o un ere 

cimiento de la raíz hasta que el diente ocupe su posi-

clÓn en la cavidad oral, formandose el ligamento pe-

1~todontal por la organización del tejido conectivo del 

saco dental, y el alveÓlo por la organización del hue

so formado por consecuencia de dentino, amelo y ce

mentogénesis • 

A medicla que los Órganos residuales del Órgano -

del esmalte se aproximan al epitelio bucal, los vasos

de ésL e se comprimen por 1 o que se produce i sq u em i a 

y posteriormente necrosis que proporcionará abertura 

paro que lEI corona emerga; los residuos del Órgano -

de\ esmalte se fusionan con el epitelio b1.;cal para con~ 

lituír el m.:1nguito upitd ial de fijación, qur;;, al cmer 
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ger más el diente se desprende de la superficie del mis 

mo constituyendose el surco gingival, que rodea al -

diente y que es denominado también intersticio o esp~ 

cio crevicular, con.Gtituyendo el manguito una prote~ 

et 6 n par a el l i g amen t o peri o don tal • 

E l cam b i o de den t i ci 6 n in vol u cr a l a m i sm a ser i e 

de fen6menos, pues como sabemos, los dientes perma-

nantes en su mayoría se desarrollan en p~r(odo embri,!: 

na r i o o Fetal , a excep ~i 6 n de los segun dos m o t ar es -

al noven o m es de vi da post natal , y l os ter ceros al - -

cuarto año de vida . 

. 
In ic!al mente los temporal es y permanentes se en-

cuentran muy cercanos, teniendo al principio que C°'!) 

par t i r un a cr i p ta y un saco dental co m un es, pero l os 

movimientos de desarrollo son tales que tos permane!!. 

tes se sitúan más profundamente; y al emerger tos -

temporales los permanentes se mantienen en su saco -

que constituye una cripta 6sea de protección situada -

debajo de los dientes temporales o entre las furcaclo-

n es de sus r a (ces; al ! n i el ar se el crecl miento r adl cul ar 

del permanente, el techo de la cripta desaparece y se-

pro duce resor ci6n de las est ru et u ras adyacentes a ta CE 
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rona que emerge, por lo cual el diente temporal exp!:_ 

rimenta resorci6n en el ápice, lo que limita parcia.!_ 

mente su irrigación e inervaci6n, ya que la pulpa -

de él se distribuye lateralmente por la abertura entre 

restos de raíz temporal y corona permanente, soste

niendo a la vez al diente. El tejido periodontal se -

desorganiza, pero posteriormente se reorganiza para 

constitu(r el del permanente; el alveÓlo del tempo

ral se resorbe, interviniendo en la resorción de to

das las estructuras calcificadas las llamadas células -

osteocl ást i cas; y el m ecan i sm o de erupci Ón del diente 

permanente produce su alve6lo por aposición Ósea en 

la base y a los lados del diente; el manguito epite

lial se desprende en dirección apical afectandose el l!_ 

g a m en t o p er i o don ta l p o r am b os ext r em o s. F i na l men 

te el sostén brindado por la pulpa dental temporal -

es est r a n g u l a do , exf o 1 i an do se el di en t e t em p o r a 1 y - -

emergiendo el permanente. 
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2 • 1 ETIOLOGIA - FACTORES GENERALES 

Para lograr una clasificación de los factores 

et i o 1 6 g l co s de 1 a mal o el u si 6 n es n ecesa r i o a el ar ar 

que la dificulatad de dicha clasificaci6n radica en la 

lnvestigaci6n retrospectiva del factor etio16gico des 

de el punto de vista de 1 a en t l dad pato 1 Ó g i ~ f 1na1 ; -

es deci r , q u e dos m a 1 o el u si o n es pueden parecer 1 gua

l es y sin embargo poseer etiologías diferentes. De 

ta 1 man era q u e se el asi f i can en dos t i pos : Fa et ores 

G en era 1 es y Fa et ores L o cal es • 

Par a poder ha b 1 ar de mal o el u si o n es es n ecesa r i o 

vislumbrar 1 a r elación existente entre el co m p 1 ej o -

Dento-Bucal y el Complejo Cráneofacial, ya que se 

en cu en t r a n i n sepa r a b 1 em ente un i das fo r m an do u n con 

junto anatómico y funcional 

L as do s p a r tes 6 sea s con st 1 tu y entes de 1 a ca b eza 

están destinadas a ejercer funciones totalmente dife

rentes; el cráneo debe albergar al cerebro, y su cre

ci m ten to está su p edl ta do al m i sm o; la car a t 1 en e co 

mo principal función la masticación, además de la -

resplraci6n y la visión; y su crecimiento depende del 
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desa r ro 11 o de 1 os m ú scu l os m a st i ca dores, p er i bu ca 1 es, 

de lÜ dentici6n y del crecimiento de lengua y ojos, -

Ambas estructuras siguen diferentes ritmos de creci

m i en to de a cuerdo a 1 a s eda des en que se desa r ro 11 a n 

y maduran los sistemas en ellos localizados, as( el -

cerebro ha alcanzado el 90 'Yo de su volumen definiti

vo a 1 os 1 2 a ñ os, en tanto 1 a car a aún deberá sufrir 

un i m p o r ta n te desar ro 11 o por otros 1 O u 8 a ñ os más 

( 2 ) • 

P a r a f i n e s descr i p t i v o s es lí t i 1 di v l di r e 1 cr eci -

miento del cráneo y cara de la siguiente forma: ( 4) 

e ráneo : 

Cara 

C r eci m i en t o de 1 a B 6 veda C r a n ea 1 

C r eci m i en to de 1 a Base del Cráneo 

Crecimiento del Complejo Naso-Ma 

xi lar , 

C r eci m i en t o M a n di bu 1 ar , 

Crecimiento de las Articulaciones 

Tem poro man dlbul ares • 

B 6 veda C r anea 1 : La cabeza o cu p a un a. cuarta -

parte de la talla total, siendo la mayor parte de es 

te volumen correspondiente al cráneo, es pues, 7 ve 

ces mayor que la cara • 



80 

El cerebro crece antes que el aparato masticato 

río, por lo cual el cráneo alcanza mayor volumen -

a n t es q u e l a ca r a . E n l o s do s p r i m ero s a ñ os de v i -

da la bóveda del cráneo cambia de la forma cuadra

da a una forma alargada, más peculiar del adulto. 

La b6veda del cráneo está compuesta por el occi 

pi tal, la escama del temporal, tos parietales y el -

frontal; todos ellos separados entres( por suturas, 

y en cinco zonas por fontanelas en el 11eonato • 

La bóveda crece en forma concéntrica y a par

tir del crecimiento del tejido conectivo sutural • 

En los primeros meses de vida, que es cúando el 

cr á neo crece más 1 a cu r va tura de l os h u esos q u e fo r. 

man la convexidad cambia mucho, y estos huesos, al 

expanderse siguiendo el aumento de volumen del cer~ 

b ro , sufren de a b sor ci 6 n en l a su p er fiel e i n ter n a , -

cerca de los bordes de las suturas y una aposict6n -

en la superficie más interna de las zonas centrales, 

lejos de las suturas; sucediendo esto sólo durante los 

primeros años de vicia ya que cuando decrece el rlt

m o de cr ect m i en to cer eb r a 1 y es menor el ca m b i o de 

cu r va tu r a de l a b 6 veda el cr ecl m i en t o se ha ce por -
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a p o si ci 6 n en 1 as superficies centra 1 es internas de 1 os 

huesos, combin~ada con una mayor aposición en las

su p er f i ci es ext er n as. Post er i o r m ente o cu r r i r á el en 

grosamiento de los huesos por aposición en sus dos

superficies, externa e interna¡ no siendo uniforme -

dicho engrosamiento, ya que ambas superficies están 

sujetas a distintas in.fluencias mecánicas de traccio

n es m u scu 1 a r es p r i n ci p a 1 m ente • 

A.sí, en el recién nacido las superficies externa 

e interna se hallan dispuestas paralelamente; más -

tarde hay un mayor crecimiento de la tabla externa, 

para formar las irregularidades que constituyen al 

cr á n ea a du l to , co m o son 1 a cr esta su p r a o r b i ta r i a , 

apófisis mastoides; así mismo el desarrollo de los -

s;;;n os par a nasa 1 es ha ce que 1 as est r u et u ras óseas se -

incurven y engrosen más en ciertas zonas, como oc~ 

rren en el caso del frontal, más alto y aplanado en 

el niño, y más curvado en el c:u.Julto • 

B a se e r a n ea 1 En 1 a base del C r á neo el cr ect -

miento ocurre por alargamiento y ensanche del car

tÍlugo, esto es por osificación endocondral , 

En el feto la base del cráneo es una lámina con 
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t i n u a de ca r t ( l a g o , en l a cu a 1 a p a r ecen cen t r o s de - -

osificaci6n localizados en las sincondros!s esfenoet

moic:lal, interesfenoidal, esfenooccipital e intraocci

p ita l ; la sin con dr o sis in ter esf en o idea se o si f i ca antes 

o inmediatamente después del nacimiento; la intrao=. 

cipital entre los 4 y 5 años, la esfenoetmoidal a los 

7 años y la esfenooccipital, que es la m~s importa!! 

te en el crecimiento basilar se osifica entre los 16 -

y 2 O a ñ os. La f' o r m a de l a base cr anea 1 n o ca m t.d a 

significativamente desde el nacimiento hasta la edad 

adulta; siendo proporcional el alargamiento y ens~ 

ch e de l as fosas a n ter i o res, m edi a y post er i o r , con -

servando se pues las mismas .relaciones, La base era 

neal se ha dividido arbitrariamente en dos partes: -

base craneal anterior , desde el na si o n hasta el cen -

tro de la silla turca; y la base craneal posterior, -

desde et centro de la silla turca hasta el basion 

( unión del plano ·sagital con et borde anterior del -

agujero occipital ) • La rotaci6n de estas dos partes 

de la base craneal se hace con centro en la sincondro 

sis esfenooccipltal. Se ha comprobado, además que 

la base anterior del cráneo no sufre modificaciones 
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después de los 7 años, 1 o cu a 1 fa ci 1 ita su u so como -

pu n to f i j o de r ef eren ci a en l os est u di os cef a 1 o m ét r i -

cos; as( mismo la parte central y media de la base -

no cambia significativamente. Algo que es de impo.!: 

tancia mencionar, es la comprobación de la relaci6n 

entre una mayor inclinaci6n de la parte posterior -

de la base craneal ( basioccipital ) y el prognatis

mo mandibular, ya que la presencia de ambos coin

ci de en g r a n p a r t e de l os ca sos ( 7 ) • 

As(, es importante el papel del etmoides y el es 

f en o i des en l a base cr a n ea l , y a q u e a m b os se a r t i e~ 

l a n en con j un t o con to dos l os dem á s hu esos de '1 a ca -

r a y cr á neo , excepto con l a m a n d( bu 1 a • 

La unión esfenoides-etmoides, llamada comple

j o esf en o et m o i da l está fija da y al can za sus dimen si o 

n es def i n i t i va s al rededor de l os 7 a ñ os, p o r l o q u e -

los demás huesos eran ea les y facial es, cuyas suturas 

se obliteran más tarde están guiados en su crecimie_!l 

to por este co m p l ej o , di r i g ! en do se di ch o cr eci m ! en to 

tanto en sen t ido l a ter a 1 como a n ter o post er i o r y ver 

ti cal • 

Crecimiento de la Cara Y a n os h ern os da do -
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cuenta que debido a que están expuestos a diferentes -

influencias, el ritmo de crecimiento del cráneo y c~ 

ra son diferentes. As(, al nací miento el cráneo es

tá más desarrollado que la cara, siendo éste siete ve 

ces mayor; posteriormente la cara emergerá de deba 

jo del cráneo, proyectandose hacia adelante y abajo, 

a u m en t a n do paula t i na m ente de vol u m en h asta o b te -

ner una proporci6n aproximadamente igual a la del 

cr á n eo a du l t o , 

El crecimiento de los huesos faciales está condi

cionado por la calcificación y erupción dental, as( -

como por el desarrollo de los músculos masticadores; 

sin embargo no hay que olvidar la estrecha relación 

entre l os hu esos del cráneo y 1 os de la car a • 

Complejo Nasomaxilar o Maxilar El creci--

miento del esqueleto facial conserva su patrón origj_ 

nal en las direcciones de los planos palatino, oclu

sal y mandibular, es decir que las diferentes partes 

que constituyen el esqueleto facial se desplazan en -

forma paralela , 

El crecim!ontc. de la parte superior de la cara -

ost.5 regido por el maxilar superior y el hueso pal~ 
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tino; en et crecimiento del complejo maxilar intervi~ 

ne de manera fundamental la base del cráneo en la Pº.!: 

ción anterior a la sincondrosis esfenooccipitat 

El maxilar se desplaza hacia abajo y adelante por 

un crecimiento en el sistema de suturas, tres a cada l~ 

do de los huesos del complejo nasomaxitar, estas son: 

la sutura frontomaxilar, la sutura cigomáticomaxilar 

( complementado con el crecimiento de ta cigomático

t em p oral ) y 1 a sutura p ter i g o pal at in a. Estas su tu -

ras están dispuestas en forma par al el a un as con otras 

y dirigidas de arriba hacia abajo y de delante hacia - -

atrás; así el crecimiento de estas suturas emp'uja al -

maxilar hacia abajo y adelante. En tanto en lo que -

se r ef i ere a las est ru et u ras 6 seas nasal es están su p edi -

tadas al crecimiento del cartílago del tabique, to cual 

además empuja al maxilar hacia abajo, inclusive a ta 

mandíbula, permitiendo el crec.imiento en las suturas 

faciales clasificadas en dos sistemas: retromaxilar y 

cráneo-facial; así et crecimiento del complejo nasal -

es dirigido por et tabique nasal y complementado por 

el crecimiento sutural que permite. El crecimiento 

en tas suturas disminuye su ritmo en el período en -
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que se completa la dentición temporal y cesa después 

de los 7 años al iniciar su erupción la dentición per

manente, coincidiendo con la terminación del crecim!e~ 

to de la base del cráneo; así pues, después de \os 7 - -

años sólo queda crecimiento por absorción y aposición 

superficiales, ya no existiendo crecimiento sutura\. -

La erupción de la dentición permanente y el cons!guie!!_ 

te crecimiento de los procesos alveolares aumentará la 

dimensión vertical del maxilar superior. As(, el cr~ 

cimiento del tabique nasal y las suturas craneofacia -

tes aumentan ta profundidad del complejo craneofacial 

( hacia adelante) y et crecimiento de los procesos al 

veolares por ta erupción dental aumenta la altura 

e cr eci m i en to h aci a ab aj o ) e 7 ) • 

El crecimiento lateral o en anchura del maxilar

es menos claro, sin embargo podemos decir que en la 

parte anterior del paladar o premaxila el cambio es -

m u y p eq u eñ o , y a que au m en ta 4- 5 m m • du ra n t e \ a der;!_ 

tic\Ón temporal, en tanto que una vez erupcionados -

tos caninos, esta distancia intercanlna ya no cambia; -

cabe mencionar que este aumento de tamaño es quizás 

atribu(ble a una comblnac!6n de movimiento dentario 
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y de crecimiento alveolar ( 2 ) • 

En la parte posterior del paladar el caso es dife

rente, ya que éste crece debido a la sutura palatina -

y es acorde y simultáneo con el ensanchamiento del -

maxilar a medida que este se dirige hacia abajo, y a -

la vez es limitado por la unión de las apófisis pter!_ 

goides del esfenoides, que impiden su crecimiento en -

anchura • 

E st e en san ch a m i en to está r el a ci o n ado también -

con el crecimiento en las suturas craneofaciales. Et 

pi so de las 6rbitas se ensancha como consecuencia del 

crecimiento transversal de los arcos dentarios, en el 

p t so de 1 a órbita hay a p o si ci Ó n ósea al m i sm o tiempo 

que se produce reabsorción en el piso de las fosas n~ 

sales y aposición en la superficie bucal del paladar; 

as(, se dice que a los 3 años de edad la distancia entre 

los .:ijos ha alcanzado ta proporción del adulto, pu -

dio::ndc quedar un crecimiento leve en la sutura cigo

máticomaxilar; completandose finalmente el creci- -

miento a los 7 años junto con el dG>l cerebro. De los 

10 a los 21 años el crecimiento en anchura, altura 

y profundidad del complejo maxilar depende de aposi-
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ción superficial en las caras externas, alveolar y bl!_ 

copa 1 a t i n a de l o s hu esos y rea b so r cí Ó n en l a p a r te 

in fer i o r de 1 a cav ida d na sal y sen o m a xi l ar ( 4 ) • 

Crecimiento de la Mandíbula: En el caso de la -

mandíbula, el crecimiento se realiza principalmente 

por aposición cartilaginosa, o crecimiento endocon

dral, de tal forma que existe una cierta independencia 

entre las dos partes del com pl ej o faci a 1 • 

Normalmente la 'mand(bula es menos desarrollada 

qL1e el maxilar y al nacimiento puede considerarsele c~ 

mo una concha rodeada de g~rmenes dentales, y formada 

por dos huesos separados en la línea media por cart(l~ 

g o y t ej i do con ect i v o don de se desarrollarán l os hu e -

sos mentonianos que se unen al cuerpo de la mand(bu

l a al f i n al del primer año , cuan do también se j untan -

las dos mitades de ta mandí'bula por osificación del ca!: 

t (1 ag o sí nfi sí ario; además no hay evidencia de creci - _} 

miento del cartílago de la sínfisis mentoniana antes 

de su osificación definitiva, cuando parece una sutura. 

El crecimiento mandibular se debe principalmente 

al crecimiento de\ cart(lago del cuello del cóndilo, -

siendo este crecimiento de tipo tnterstlcial y aposicl~ 
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na1, y en la zona de unión del cartílago y el hueso, e1 

hu eso , el primero será reemplazado por hu eso • 

Durante el primer año el crecimiento se hace en

tada la extensión de la mand(bula por aposición Ósea, 

poster io rm en te se limita a determinadas áreas, el pre

ceso alveolar, e1 borde posterior de la rama ascendente 

y de la apófisis coronoides; y continúa a nivel del ca!: 

t (1 a g o con di l ar, aG n después de l os 2 O añ os. L a di rec 

ciÓn del crecimiento del cart(lago condilar determina 

finalmente la posición de 1a mand(bu1a y su apariencia 

así pues, si el crecimiento es mayor en sentido verti

cal, la rama ascendente será mayor en dirección '/erti

cal sufriendo la mand(buta una rotación que impulsa 

el Cl.<erpo hacia adelante; en tanto que si el crecimiento 

es mayor en sentido sagital la rama ascendente no se -

desarrollará y la mand(bula rotará hacia atrás, lo que 

dará l a i m p res i ó n de m i ero g n at i a • 

Además del crecimiento por cartílago condllar, -

en 1 a r am a hay crecí m i en to a l o l arg o de to do el b o r

cle posterior y reabsorción en el borde anterior de la 

apófisis coronoides y de ta rama que permite aumento 

de la longitud del borde alveolar y conserva la dimen-
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si 6 n de 1 a rama en sen t ido an tero posterior al mismo -

tiempo contribuye al alargamiento de todo el cuerpo -

mandibular; el proceso alveolar contribuye, con el d~ 

sa r ro 11 o y er u p ci 6 n de l os dientes al au m en to de la -

dimensión vertical del cuerpo mandibular, siendo el -

crecimiento del proceso alveolar hacia arriba, afuera

y adelante • 

E xi st e además ap o si ció n ósea en la región mento -

niana y borde inferior del cuerpo mandibular, lo cual 

n o con t r i bu y e al ag r an dam i en to m an di bu l a r, si n o qu e 

consiste en remodelado Óseo • 

El crecimiento mandibular no es rítmico, sino -

que se real i za du ran te etapas de desar rol l o , 1 o cu al es -

independiente en el cuerpo y en la rama, y no tiene -

relación con el ritmo de crecimiento del resto del cuer 

po • 

Existen tres zonas arquitectónicas definidas en la 

mandíbula; el cuerpo, el ángulo y ta apófisis corono_!_ 

des (con inserciones musculares de gran influencia) -

y l os pro ceso s al v uo lar es ( cu y o cr ecl m ! en to y p reseQ_ 

eta depende da los dientes) • 

E 1 ángulo man e.Ji bu l élr no cam b 1 a durante el crecl 
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m i en to; lo que o curre es remo del ado en to das las supe!:_ 

flcies por aposici6n, particularmente en tas zonas de 

inserciones musculares; de tal modo se deposita hueso 

nuevo en 1 a parte in fer i o r, superior y externa • 

En el caso del ment6n se dice que la mayor parte 

de su·crecimiento ocurre entre la erupci6n delos prim~ 

ros y segundos molares, que es cuando el crecimiento 

alveolar es lento, y en cambio es m~s acentuado en el 

cuerpo mandibular. Sin embargo to que si persiste 

es el remodelado 6seo, con aposici6n y absorci6n 6sea 

sin embargo en esta zona es limitado 

El creci m i en to t r a n sv ersal de l a m an d( b u Í a está -

asociado con el cr eci m lento an teropo steri ar a medida 

que la mand(bula va separandose de su extremidad po~ 

terior. As(, pues la mand(bula se ensancha por cree!_. 

m i en to divergente hacia atrás, no aumentan do en sen -

t i do t r a n sv er sal en 1 a reg l 6 n an t er i o r • 

A este f en 6 m en o se 1 e con o ce co m o p r i n el p l o de 

expansi6n en forma de V; cuyo patr6n consiste en acu 

mutaci6n de hueso nuevo en la superficie interna de 

un área en Forma de V, con absorci6n concomitante

da algunas superficies externas; toda la zona de ta ap§. 



fisis coronoides, céndil'o y totalidad de la mandíbula 

sufre un verdadero movimiento hacia una forma final 

más amplia, hacia atrás en tanto disminuye el diáme 

t r o de l a base de 1 a V • E l ca m b i o en a n ch u ra de 1 - -

cuerpo man di bu 1 ar es sin embargo m (ni m o, y a que -

el desplazamiento anterior e inferior ocasiona creci

miento posterior y el cuerpo original mandibular de 

un niño corresponde a la zona anterior del cuerpo man 

di bu 1 ar del a du 1 to • 

La aposición Ósea en las superficies laterales -

a u menta un poco el ancho del cuerpo man di bula r du -

rante el primer año de vida, pero posteriormente no 

ha y ca m b i o ev i dente, si en do éste n u 1 o después de 1 os 6 

años • 

A rt i cu l aci Ón Tem poroman di bu 1 ar : El crecimien 

t o de l a s a r t i cu l a c i o n es t em p o ro m a n di bu 1 ar es dep en -

de del crecimiento de los dos huesos que la forman: -

temporal y mand(bula. La porción temporal de la 

articulación ·tiene osificación intramembranosa que 

comienza alrededor de la 10a. semana, al mismo - -

tiempo que aparece el cart(lago del c6ndilo mandib.!:!_ 

aar; el crecimiento del hueso temporal está influ(do 
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por diversas est r u et u ras, el lóbulo temporal , anillo 

ti m p á ni cr; y con dueto a u di t i v o ext er n o • 

En el recién na ci do la ca vi da d g l en o i dea p r a et ic~ 

mente no existe y a que posee un a di r ecci 6 n f r a n carne~ 

te vertical, para cambiar posteriormente a una dire~ 

ci6n horizontal con el crecimiento de la fosa craneal 

media y el desa r rol l o del arco ci g o m á t i co; el pi so de 

la fosa craneal media se des~laza hacia abajo y afuera 

y su par ed i n ter na se h ace m á s p l a n a , con l o cu a l se 

logra la posici6n horizontal de la cavidad y del tu -

b ér cu l o articular • Al llevar hacia abajo la Ar ti e~ 

laci6n Temporomandibular, la mand(bula se desplaza 

en e 1 m i sm o sen t i do • 

Como hemos observado, es posible dividir el ere 

ci. m i en to de 1 a p a r te su p er i o r de l a car a en dos fases: 

la primera, se extiende hasta los siete años y depende 

del cr eci miento de la base del cráneo anterior , del t 1:.. 

b i q u e n a sa l y de l o s o j o s, q u e l e i m p r i m en un m o v l

m i en to anterior y hacia abajo; la segunda fase va de 

los siete años hasta el final del desarrollo del indivi 

duo y se caracteriza por aposición y remodelado 6seo 

superficial • 
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El crecimiento hacia adelante y hacia abajo del 

maxilar superior es favorecido por el sistema de su

turas que permite que quede un espacio suficiente p~ 

r a 1 a er u p ció n de 1 os dientes post er i ores hasta 1 os -

siete años, y como a partir de esta edad cesa el creci 

miento sutural, el resto de espacio obtenido para los 

posteriores permanentes se explica por aposición 

ósea super f i ci a 1 y m i g r a ci Ó n a n ter i o r de 1 os dientes, 

El espacio para los dientes inferiores depende -

del crecimiento mandibular y del temporal; el creci

miento condilar hacia arriba y hacia atrás ocasiona 

un desp 1 a za miento en sentido inverso, es decir, ha el a 

abajo y adelante; y los dientes posteriores permane~ 

tes encuentran sitio por la reabsorción del bordean 

terior de la rama e lo cual constituye el remodelado 

con ti n Ú o de la man dÍb u la ) • 

El crecimiento acorde del complejo craneofacial 

en t o da s su s p a r tes in f 1 u y e di r ect a m en t e y de m a n era 

esencial sobre lo -que denominamos oclusión, ya que 

e 1 desa r r o l 1 o del A p a r at o E st o m a t o g n á t i co est á i n - -

el ú (do dentro de este co m p 1 ej o • 

De tal f'orma, las maloclusiones podemos, desde 



este punto de vi st a en dos ti pos 

l ética y mal o el u si 6 n dental • 

Maloctúsi6n Esquelética 
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mal o el u si ó n esq u e-

Es aquel la en la -·-

cual se encuentra alterado el perfil esquelético facial 

y a sea por fa l t a de cr eci m i en t o en un a o va r i as p a r.:_ 

tes e retrognatismo) o bien por exceso del misrno -

( p r o g n a t i sm o ) l o cu al r ep er cu te den t ro de l os a r -

co s den t al es. Esta atteraci6n también podemos div.!_ 

di r l a en dos t i pos : de h u eso b a sa l y de p r o ceso a l -

vea lar. En el ca so de la esq u el ética de hu eso basa 1-

el problema radica en alteraci6n del crecimiento del 

complejo craneofacial, siendo este desfavorable, ya

que las bases 6seas maxilar o/y mandibular son alte 

r.:J.das; en tanto que en la esquelética de hueso alveo

L<:tr el problema es menor y radica unicamente en el 

hu eso que su st r.m ta e;, 1 os dientes en su s p o si ci o n es, y 

podría aectrse que se debe a rcrnodelado Óseo oca si o -

nado ya sea por tensión mecánica, muscular o dental 

o bien por herencia . 

MaloctusiÓn Dental Es aquella en la cual el 

problema rndlca exclusivamente on los dientes, sin -

presentarse alteración esquelética de ningún tipo. 
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Pueden existir igualmente alteraciones tanto esquet~ 

ti ca s como dental es • 

Para lograr una ctasificaci6n de los factores -

etiológicos de la maloclusi6n ya se mencion6 al ini

ciar este cap (tu 1 o que es n ecesa r i o realizar un a in -

v estl g a ci Ó n retrospectiva para identificar el factor-

et i o t 6 g i co . Pudiendose clasificar ta etiología de una 

maioclusiÓn er. dos tipos de factores: Generales y L~ 

cal es , 

Fe c1 et ores General es: Engloban un a serie de ca LI 

:~al :clodcs, como son la herencia, defectos congénitos, 

'1.rrb¡_o11te metab6tico predisponente, medio ambiente, 

problemas nutricionates, hábitos de presi6n anormal 

y· aberr·aciones funcionales, postura, tt'aurnas yac-

ci C2nt es • 

He:-,;dltarios Mencionemos aqu( el tipo facial 

y cranea.l hereditario, así como la forma dental, ª'2. 

ch u r a y l o n g i t u d de t a a r ca da , ca r a et e r í st i ca s de t a -

n·1 u scu t a t u r ü • Pudiendo así resumir las siguientes -

entidades c:c;pecÍficas: nstrnetrías faciales, mic1-o y -

macrognati.:i, rnicru y rnac1-odoncia, oli90 y anodo~ 

Clil, in,.1:,;ivos ¡,n f'o1·rnu cJC co:1u, labio y pa\ada1" hen 
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di do , di a st em a s, a p i ñ a m i en to s, r et r u si Ó n m a xi 1 a r y 

p r o g na t i sm o m a n di bu 1 a r 

D efecto s C o n g én i t o s Se di.ce que hay estrecha 

relación entre problemas congénitos y hereditarios,

incluso en ocasiones se utilizan como sinónimos, sin 

embargo diremos que son aquellas alteraciones que

carecen de etiología genética comprobable; pudiendo 

m en ci o na r se tumor es ( m en in g o celes ) , par á 1 i sis ce

rebral, tortícolis, disostosis cleidocraneal y sífilis 

con g én i ta ( 6 ) • 

Nutricionales Existen diversas carencias nu-

trici.onales que pueden ocasionar alteraci6n del itine 

r ario eruptivo e impedir un cr eci miento y desa r ro -

l 1 o no r m a 1 , entre el 1 as m en ci o na remos el raquitis

m o , escorbuto , b er i b er i y desn u t r i ció n de segun do y 

tercer grados de tipo crónico y sin tratamiento. 

I g u a 1 m en te u na m a 1 n u t r i ci 6 n deb i da a 1 a i n g esta de 

a l i m en t o s ch a t a r r a co n e 1 co n si g u i en t e deseq u i 1 i b r i o 

nutricional ocasiona alteraciones diversas • 

Hábitos y Aberr aci orí es Funciona 1 es : Las pr~ 

sienes anormales ocasionadas por un hábito o aber

raci6n funcional desv(an el desarroi to normal Óseo 
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y posición dental ocasionando graves alteraciones -

podemos mencionar la presión por macroglosia, SUE_ 

ció n de dedo , mor di sq u eo de labio , mor di sq u eo de o b 

jetos, destapar botellas con 1 os dientes, degiusión 

anormal, adenoides crecidas que ocasionan respira -

ciÓn bucal, t1ábitos de musculatura peribucal y bru 

xismo. En general estos fa et ores pu di eran a ser a la 

vez local es, ya que actúan directamente sobre las es

t r u et u:-- as, pero en este m ornen to los vemos desde el -

punto en que son causados por alteraciones generales 

sistémicas de dtversa (ndole, incluso psicológicas co 

m o en el ca so de su cci 6n de dedo 

Postura Se di ce q u e l os hábitos postura l es -

al caminar, sentarse, dormir pueden ocasionar alt~ 

raciones, sin embargo éste no ha sido del todo com-

probado ya que existen otros factores de mayor rele 

vanc!a • 

A cci den tes y T r a u m as : Diversas lesiones duran 

te el crecimiento y una vez concluído éste pueden oc~ 

sionar alteraciones de diversn magnitud, siendo fre

cuentes las fracturas mandibulares y maxilares 
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2 • 2 ETIOLOGIA - FACTORES LOCALES 

En los Factores Locales englobamos anomal(as 

. 
en n ú m er o , ta m a ñ o y forma denta l , f r en i 11 os 1 a b i ~ 

les de inserción anormal, barreras mucosas, pérdida 

prematura de dientes, retención prolongada de denti-

ción temporal, vías eruptivas anormales, anquilo-

sis, carias y restaut'aciones dentales inadecuadas. 

A 0 o rn a 1 r a s de f\J G m er o , Ta m a ñ o y F o r m a Dental : 

La pre sen ci a o a u sen ci a de ó r g a n o s denta 1 es o ca si o na 

alteraciones oclusales, siendo frecuentes los supern~ 

merarios ( Mesiodens) y ausencia de Órganos denta-

les (laterales superiores y segundos premolares In-

fer i ores ) . 

L a f o r m a den ta 1 es m u y i m p o r t a n t e p a r a u na -

r-eiaclÓn adecuada, por lo que una desviación de la 

normalidad ocasiona trastornos, siendo frecuente el 

lateral en forma de el avo. A 1 ter a ci o n es en la cal i -

dad del t~j ido duro dente.! como arnelogénesis imper-

fecta, hipoplasia adamantina, geminación, fusión, 

odontomas, y otros pueden ocasionar alteraciones -

s~vcra s • 



R et en ció n P r o l o n g a da : 

tes temporales P.or.largo 

t i vas a n o r mal es .}U '< 
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La retención de dien-

E r u pciÓn Ect6p i ca L os g i r os q u e pu diera t ~ 

ner el germen dental pueden deberse a traumas o ser 

idiopáticos, ocasionandose erupción en sitios inade-

cuados e incluso desviar la erupción :oormal del res-

to de los dientes 

Anquilosis: La fusión del diente con el hueso 

de soporte ocasiona la ausencia cl(nica o erupción -

par ci al del 6 r gano dental . 

Caries Dental Las car i es in ter pro xi 'm al es 

ocasionan alteraciones con respecto al diámetro me-

s i o - di st al del diente desv i an do se o a pi ñ ando se l os ve-

cinos; de la misma formfl las restauraciones inade-

cu a das pueden alter ar la armo n (a en la ar ca da y más 

frecuentemente la existente con la ant~onista , 

Pérdida Dental Prematura : La p ér di da de ó r -

ganas dentales temporales de manera prematura oca-

siona migración de los vecinos y cierre del espacio, -

dando como resultado apiñamientos y giroversiones. 

Las principales alteraciones ocasionadas por una 
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maloclusiÓn ocurren en los Órganos involucrados, -

as( como en músculos, huesos y articulaciones. 

Son frecuentes las lesiones de Articulación Tem 

poromandibular, intercepción del crecimiento Óseo, 

y a sea l i m i t á n do l o o est i m u l á n do l o , falta de co o r d!_ 

nación y relación neuromuscular adecuadas, altera-

i::iones fonéticas y respiratorias, lesiones parodont"l_ 

les ( desde par o don top a tí as hasta quistes ) y lesiones 

dentales, siendo todas ellas de tipo funcional • 

Sin embargo, las alteraciones oclusales severas 

ocasionan además deformaciones estéticas considera-

bles, siendu éstas las que más preocupan al paciente 

y su s p a dr es • 
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3 . OCLUSION TEMPORAL 

A los dos y medio años de edad la mayor(a de los 

niños presentan veinte dientes en la cavidad oral, ter 

m i n a n do l a fo r m a ci Ó n de su s r a (ces a l os 3 a ñ os, en 

tanto que la calcificación y desplazamiento de los 

dientes permanentes continúa evolucionando ( 3). 

Los in ci si vos central es maxilar es y man di bula -

res erupcionan a los t3 rneses de edad, con lo que te

n em os l a p r esencia de l os p r i meros di entes tempo r a -

l•:!s, <:;sto va seguido de la erupción de los incisivos -

laterales maxilares y mandibulares a los 7 meses, -

siendo entonces que la mand(bula se mueve hacia ade 

lante y se inician los primeros movimientos anter~ 

posteriores. Los primer os mol ar es temporal es rn a-

xilénes y m2.i, ltbulares erupcionan a los 15 meses 

aproximadamente, erupcionando siempre primero 

los dientes mandibulares; posteriormente a los 19 

meses erupcionan los caninos, seguidos iJ. los 24 o 30 

meses de los segundos molarE:s temporales rnD.ndibul~ 

res y muxilares; flni1.liz~1nd0 su calcificación y for-

mu el 6 n r a di cu l :-ir a los t t' es a r'i os de edad. Durante 
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este t i em p i , a p a r t i r de 1 o s t res a ñ os ha st a l a er u p -

ci6n de los molares permanentes no hay variaciones 

significativas en el tamaño y forma de los maxilares 

con dentición tempera l • 

A los seis años, con la erupción de los prime-

ros molares permanentes se dice que ocurre el prim~ 

ro de los ataques contra la sobremordida excesiva, -

aceptandose que existen tres ataques o levantamientos 

de mor di da • pu di en do deci r se que l os t res p er ro dos de 

levantamiento de mordida son los siguientes: 

Erupción de los primeros molares a los 6 años, 

Erupción de los segundos molares a los 1'2 años. 

Erupción de los terceros molares a los 18 o 20 

años • 

La presencia del capuchón pericoronario que e~ 

brea los primeros molares antes de erupcionar con

diciona al individuo a no morder sobre esta zona sen 

sible, erupcionando as( el primero de los tres mota

res permanentes y los incisivos centrales reduciendo

as( la sobremordida. Simultáneamente los incisivos 

tempo r a t es centra 1 es son exf o t i a dos y sus su ceso res -

permanentes inician la erupción hacia el contacto -
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con su anta g o ni st a , si en do p r i meramente exf o l i a dos 

y erupcionando primero los incisivos centrales man 

dibulares seguidos de los maxilares, ocurriendo su 

erupción antes de los siete y medio años, para ser 

seguidos por la erupción de los incisivos laterales 

rn a n di bular es y posteriormente los maxilar es, o cu r

r i en do el lo antes de los ocho y medio años de edad. -

El cr eci m i en to es m Í ni m o en l a a r ca da de l os 3 a l os 

E3 a r1 ,. , '' , n o ca m b i a n do su l o n g i tu d, a n ch u r a y fo r m a 

ovoide salvo que exista la presencia de factores am

bienta 1 es • 

Después de la erupción de los incisivos el aumen 

to de la dimensión intercan in a mandibular es aún mí 

n i rr o , co in ci di en do con la er u p ci Ó n de l os can in os -

p er' man entes mandibular es a 1 os 9 ó 1 O años antes -

que los pr·3rr.olares, y en el maxilar el primer pre

molar es quien erupciona primero, seguido dE:l segu~ 

do prcrnolar y el canino que erupcionan a la vez. 

E s h a st a l o s 1 2 ü ñ o s q u e o cu r r e el seg u n do l e -

vantamiento de mor".lida con la nrupciÓn de los segur:_ 

do•; molares permanentes, ten di en.do a erupcionar prJ. 
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Aproximadamente entre los 18 y 20 años erup-

ci o na n los tercer os mol ar es, si es que están pre sen -

tes, ya que hay tendencia a su desaparición, ocurrien

do as( el tercer levantamiento de mordida . 

La importancia de la conservación de los dientes 

temporal es se debe a que además de funcionar duran -

te este lapso como den ti ci 6 n , sirven como m a n tened~ 

res de esp a ci o natural es y co m o g u (as er u p t i vas de -

los dientes permanentes • 

Podemos clasificar a los arcos dentales en la 

den ti ci Ó n temporal en dos tipos de a cuerdo al D r • 

B a u m e : Arco s den t al es T i p o I y I I ( 1 1 ) • 

Ar co s Den tal es T i p o r : M u est r a n esp a ci os i n -

tersti.ciales o diastemas entre canino mandibular y -

primer molar; y entre el incisivo lateral temporal 

y el canino. Estos espacios son llamados espacios -

primates . 

Ar co s Denta l es T i p o I r : 

carentes de espacios primates 

Son a r co s cer r a do s -

Estos espacios primates están genéticamente de-

terminados y no son de ningún modo adquiridos, En 

odontopediatr(a se clasLflca a la oclust6n en base a -



TIPO TI PO 11 

Con Espacios_Primates Sin Espacios Primates 

ARCOS DENTALES SEGUN BAUME PARA 
DENTICION PRIMARIA 
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la relaci6n que guardan entre s( las .superficies dista 

les de los segundos molare:s temporales maxilares y

mandibulares cuando éstos ocluy.en, y esta clasifica

ci6n permite predecir la octusi6n que tendrán tos -

segundos molares temporales maxilar y mandibular 

tes servirán de gu(as en la erupci6n dental mesial 

det primer motar. As(, tenemos cuatro tipos de 

o el u si 6 n basa da en et p l a n o ter m i n al de l os segun -

dos motares en oct u si Ón • 

Plano Terminal Recto Puede presentar arca-

da t i p o l y 1 1 • Se di ce que es n o r mal 

Plano Terminal con Escalón Meslal : Es nor 

mal , 

Plano Terminal con Escalón Distal: Es anormal. 

Plano Terminal con Escal6n Mesiat Exagerado: 

Es '1norma1 • 

En 1 n. den ti ci 6 n tempo r a t t os ejes long i tu din a -

les de tos dientes son verticales con sus antagonis

tas, por lo que las fuerzas oclusales no desplazan -

la dentición como ocurre en ta dentici6n permanr:mte 

debido a la inctinnci6n y migraci6n mesialcs. 

En ta dentlci6n temporal e\ overblte o sobre--



P. T. Recto con Arco T 1po 1 P. T. Recto con Arco Tipo 11 _ 

P. T. con Escalan Mesíal P. T. con Escalan Mesial Exagerado 

P. T. con Escalan Distal 

PLANOS TERMINALES EN DENTICION TEMPORAL 
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mordid;i verlical es del 20 al 40% cubriendo ln cara 

labtal del incisivo infer.íOl"'.Y eL overjet o sobremor 

didu. horizontal es de O a 2 mm 

Debido al espaciamiento o diastemas observa-

mos normalmente la relación de los caninos de la -

"'lguientti forma : la vertiente mesial del canino su 

perior está hacia distal y vestibular de la vertiente 

distal del czi nin o man di b '..llar . 



3 . 2 OCLUSION MIXTA - ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

Al erupciónar-los primeros molares el plano -

terminal temporal guiará a éstos de la siguiente for 

ma ( 7 ) : 

Plano Terminal Recto con Espacios Primates ! 

El molar permanente mandirJular cie1·ra los espacios 

prtmatcs de manera que al erupcionar el molar su

per i o r o el u i r á n en C l as e r de A n g le, A este cierre 

de 0c,pacios primates se le llama desplazamiento me 

s i ¡.¡ 1 t ero p r a n o , 

Plano Terminal Recto sin Espacios Primates : 

f: l p r i m er rn ola r p er man ente erupcionará en la m ª!2 

dtbu·ia en relación c(Jspide-cC1spide con su antagoni~ 

la, ;JU di en do mesializarse a una buena relación oc!~ 

''·al s 6 '. ::i has to que el segun clo mol ar man di t; u lar ·· -

temporal . '--' C•xf o l 1 e a los 1 2 año::; , /\ este desp 1 a z~ 

miento a Clase 1 del mol ar p er man ente se le l la rn a -

d<:c!:oplazEtrr.iento n'esi.:il tard(o . 

P l "'no ·¡e·' minal con E :;r;a l Ó n M es1 al : PermitE' 

q u ·e: el p r 1 rn c1· m o 1 u r p er rn in ente et' u peto r, e en C 1 a se 

I de /\nc¡le con el n1·1trigon1!;La , 
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ETAPA DEL PATITO FEO 

DESPLAZAMIENTO MESIAL TEMPRANO 

ESPACIAMIENTO O DESPLAZ.AMIENTO MESIAL TARDIO 

DENTICION MIXTA 
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P 1 a n o T er m i na 1 ea n E sca·1 ó n D i st a 1 : O casi o-

nará una oclusión de primeros molares en erase II -

de An_g le • 

P 1 ano Ter m in al can E sea l Ó n M esi a 1 E xa g era do : 

Ocasionará una oclusión Clase III de Angle • 

Los incisivos permanentes son mayores mesiodi.:!. 

talmente que los temporales, pero la existencia de -

diastemas en los temporales, el patrón de erupción

hacia bucal, la presencia de espacios primates max!_ 

lares y el aumento de las distancias intercanina per:_ 

mitirá la correcta alineación de ellos. En el caso -

del maxilar estos dientes erupcionan separados en sus 

car as m esi al es por 2 a 3 mm • , 1 o q u e seña 1 a l a i n -

el inación distal de las raíces dentales; observando 

los dientPs en el individuo separados e inclinados, 

por l o cual , deb i do a 1 os desa g rada ble de la a par i e~ 

ciase le ha denominado ta Etapa del Patito Feo; -

posteriormente 1 os l atcra les superiores presiona rií. n 

desde la porción radicular distal de los centrales, -

ccr r ando el di a ::;tema parcia 1 mente, fin a 1 izan do se el 

cierre al erupcionar los caninos, ya que presiona

,.. 5. n en 1 i1 zona dista 1 r a di cu 1 u r de 1 os lateral es, ce-
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rrandose finalmente el diastema . 

En tanto en la mand(bula los incisivos tienden

ª erupcionar apiñados debido a la falta de espacio -

de aproxima da mente 2 mm., lo cual a los 8 años se 

reducirá a cero y se alinearán adecuadamente, ya 

q u e du r a n te este l a p so ha b r á un i n cremen t o de l a 

distancia intercanina, y además otro fen6meno im

portante que es el desplazamiento distal de los cani

nos temporales al erupcionar los incisivos perma-

nentes, y al oclu(r los caninos mandibulares temp~ 

rales con los maxilares, mueven a los caninos sup~ 

riores hacia distal lo que permitirá la erupci6n de 

los incisivos laterales maxilares permanentes de una 

forma favorable. A este movimiento rec(proco se

le llama desplazamiento o espaciamiento secundario. 

Durante la fase de desarrollo de la oclusi6n de

tem por al a per man ente, pueden detectar se problemas 

de malposici6n, pero el más importante hallazgo, -

realizado con un auxiliar de diagn6stico consiste en

la discrepancia entre el hueso de los arcos dentales -

y el tamaño dental, es decir, podemos visualizar o -

p r edeci r la s m edi das de l os dientes que aún no han -
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erupcionado, pudiendo tomar en esta fase de dentición 

mixta, medidas que contrarresten o resuelvan el pr~ 

bl erna 

As(, pues es C1 t l l saber si existe suficiente long..!_ 

tu d de arco en la den t i ci Ó n m i xt a par a obtener un 

<:.lineamiento adecuado de los dientes permanentes. 

~--¡~;medidas tomadas de radiografías acerca de dien-

tes que no han hecho erupción, no son medidas con

fialJ'.es debido a la distorción y alargamiento de los 

Rayos X, las rotaciones que pudieran existir en los 

dientes no erupcionados, hace que estas medidas sean 

¡ m p o s i b l es de t o m a r , a Ú n em p l ea n do t écn i ca s co n -

factores de corrección. El .t\nálisis de Dentición --

Mi:<tt. es la predicción de la suma de los cunino:3 y -

premolures '10 erupcionados baGados en las rnedidas

mr::sio-distal8s dG los incisivos permanentes inferio-

res. Existen muchos análisis de dentición mixta, --

desde l ns que to m '-' n medidas sobre las radio gr a f (as -

peri a pi ca 1 es hasta tablas de p r e-:!i cci o n es basa cla s en -

estudios p o b l él ci o n .:i l t!S • 

Sin embargo, en nuestra Escuela Nacional de -

E,;tuclios F'rc.fesion:1los Zaragoz¿¡,, s~i emplea muy-· 
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atinadarnente el que ha demostrado tener menor mar 

gen de error, que es el de Moyers. 

El Análisis de Dentición Mixta es muy práctico 

y confiable; tomando en cuenta que los incisivos in

feriores son el primer grupode dientes permanentes 

que erupcionan, y que además presentan ta menor -

variabilidad de tamaño; ta predicción de tos diáme

tros mes i o - di st a t es de 1 os can i n os y p r em o 1 ar es no -

erupcionados es el resultado del estudio pobtacionat 

mencionado en et cual se midieron dientes ya erupci~ 

na dos ; de ta 1 modo que se ha en con t r a do un a gran -

constante correlación entre caninos y premolares -

permanentes y tos i nci si vos permanentes; si en do en 

ello en lo que se basa el análisis. El diámetro me 

sio-dtstat de los incisivos superiores e inferiores -

se mide sobre un modelo de estudio y se compara con 

et espacio existente para determinar su suficiencia -

pnra el correcto alineamiento de los dientes; tos sea 

mentos posteriores se miden y en base a la suma de 

l os cual r o incisivos i n fer i ores se en cu entran t as me 

di da s p r o b a b l es de l a su m a de l o s p r em o l a res y can!._ 

n o dE· ca dél seg m en t o , de t al fo r m a q u e se pu ede co r re 
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inferiores no ocluyen hacía palatino de los incisivos 

superiores, ya que se encuentran hacía labial de - -

ellos. Se dice también que están en mordida cruzada. 

Finalmente podemos decir que OCLUSION NOR

MAL es aquel la octusí6n sea cual fuere ta clasifica

cí6n según Angle o Ballard en la que ésta caiga, que 

poseerá adaptabilidad funcional y ausencia de mani

festaciones patológicas. En ella estará presente una 

l'unci6n neuromuscular adecuada, as( como una ATM 

saludable, además de dientes con buenas relaciones y 

sin interferencias, y estará presente en el mantenl-

miento de estas relaciones el desgaste fisiológico y -

la erupción continua equilibrados para estabili2ar -

ta oclusión de ta misma manera siempre • 

As(, pues, una mal oclusión será aquella que -

ocasiona cualquier alteración en alguno de tos com

ponentes de t Aparato Estoma t o g n á t i co • 
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C A P I T U L O IV 

HISTORIA CLINICA 

DE ORTODONCIA 



4, EXAMEN CLINJCO 

La H i st o r i a C l r n í ca es u n do cu m en t o en e 1 q u e -

se describe la enfermedad de un paciente y otros datos 

de importancia relacionados con la misma. Sirve -

pues, para establecer el padecimiento actual, cono

cimiento de los anteriores y predicción de algún otro 

además de que por ser un do cu m en to es informa cí 6 n -

p SI' Eo ceder' a . 

Todo buen odontólogo deberá obtener una buena 

111 st o r ¡a el r n i ca por 1 as siguientes razones : 

Le permitirá identificar pacientes con enf er meda des si st é -

:n i ca s no e.Jet ect a da s q u e pu e den a m en a za r 1. a vi da -

del pactente o intervenir en el curso y tipo de tra 

t v. m i en t o o do n to 1 ó g i co 

- Oel c,c~ ¿; ·• pacientes con t ra tam í en to m edi came:tt oso 

1J,-:11tL!'1cando el fármaco por sl éste 1nteriiere con 

e: t r a~ e rn ¡en to o don to 1 ó 9 i co 

::iaciente. 

- Nos protec.1e desde el punto d".! vist'\ legal 



124 

Ayuda de gran manera en caso de requerir ínter- -

co n su l ta m édi ca o de o t r o t ! p o 

- Permite estrechar la relación odontólogo-paciente 

ya que refleja interés de nuestra parte por el pa

ci en te de m a n era i n t eg r a l , 

L o s da t os de l a H i st o r i a C l í n i ca se o b t i en en a -

partir de tres procedimientos : anamnésis o interro 

gatorio; exploración cl(nica, y nuestros indispensa

bles auxiliar es de di agnóstico 

Cuando visualizamos la necesidad de tratamiento 

o r to dÓ n t i co du r a n te l a 1-1 i st o r i a C l ( n i ca O don t o l ó g i

ca, es necesario realizar además una historia clíni

ca específica de ortodoncia 

En primer término es n ecesa 1- i o formar se un a -

idea general del estado de salud general del paciente, 

su aspecto físico y su actitud hacia el odontólogo y 

el tratamiento ortodÓntico 

As ( , podemos orden ar los r eq u i sitos de la H is

t o r: a Orto dÓ n ci ca 

-- ~·<:<Lid General, aspecto y actitud: Es aquí donde

debe1·emos de digerir la Historia Clínica Odonto-

lÓglca General; pc1niendo desdP el punto de vista -
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ortodóncico especial atención a los antecedentes He 

r edo - F a m i l i a res, a 1 erg i a s y t r asto r n os n a sor esp J. 

r a t o r i o s ; observar l a con co r da n c i a en t re l a eda d 

cronológica y la aparente, así como el grado de -

desa r rol l o y con st i t u ci ó n ; i g u al m ente es i m por t a.!:_ 

t e da r co n f i a n za y t r a n q u i l i da d, l o cu a l m o t i va a 

nuestro paciente, generalmente niño o adolescente 

par a interesar se en su sal u d ora 1 

- C ar a et er ( s t i ca s F a ci a 1 es : Estas serán de morfo -

log(a como es el tipo de cara, análisis de perfil, 

posición de los maxilares, relación de los maxila 

res con el cr á nea • 

- P o s i c i ó n y Post u r a La b i al T a n to en re p o so c~ 

m o en a et i vi dad son n ecesa r i as par a determinar -

el estado y función de la musculatura peri bucal, -

y de cada labio es necesario ver el tamaño, for-

ma, caler, posición, etc. 

- Simetría de las Estructuras Faciales : Observan 

do nariz, mentón, musculatura respiración y ha

hla, a~í <..:orno el perfil de tejidc blando. 

a) Ta m a ñ o y F o r m a Na sa t : E xa m l na n do l a p o d~ 

mof; preveet' la posibilidad de una rinoplastra, 



y visual i za n do los resulta dos post opera to r i os , 

b) T ~ m a ñ o y C o n t o r no del M en t 6 n : A 1 i g u al q u e 

con 1 a n a r i z , l o s r esu 1 t a do s del t r a t a m i en t o 

pueden mejorarse con una geniplastfa , 

c) Valorac16n Fisiológica-Muscular : Es necesario 

observar la actividad muscular durante las fa

ses de masticación y deglusión, particularmente 

el p a pe l dé· \ a m u scu l a tu r a p er i b u cal ; a dem á s -

puede or.;ce-:rvarse la deglución interfiriendo con 

un abatelenguas sobre el labio inferior; de tal 

forma las degluciones normales se completan -

con los diente=; Juntos, mientras que las de die!:!_ 

tes sepa r a do s se in h i ben y a q u e r eq u i eren l as -

contra cc1 o n es del la b i :-, 1 n ferio r y m en t 6 n 

d) Respiración: La ob.sP.rvaremos cuando el pacie!:'_ 

te no se per~ate de ello. En el r esp i r a do r bu -

cal \ os la b i o s están sepa r a ::io s en reposo o D r a ·

p er mí l t r le resr,trur, mientras qur_. r'n el que no 

lo es \os labios permanecen juntos. Se le p edi rá ta m -

bién que ínsplre prr;fu11dament···, c.>b:c~1-v.::i.nuo .,,,¡ 

reflejo dí: los músculos alares; en un respira-· 

'JOr norrr1al est(' reflejo e.t!1 t)Í(!.'1 cu:.tr·ol;;1d:.i 
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observandose aumento de t_amaño y cambio de -

forma; en tanto en el respirador bucal las na

r i n as n o ca m b i a n de ta m a ñ o du r a n te l a i n sp i r~ 

ci6n. Igualmente puede observarse el funcioné!_ 

m i en to col o can do un esp ej o so b re el labio su p !:. 

r i o r y vi su a 1 izan do el vapor que se condensa so 

bre él 

e) Habla Es n ecesa r i o e i m p o r tan te o b ser va r l a 

exi s ten el a de pro b l em as de lenguaje ( di sa r tri a , 

di si a 1 i a, disl exia, etc. ) as( como hábitos noci 

vos durante el la • 

f) P er f i l de T ej i do B l a n do : O b servar l os r a sg o s 

faciales de frente y de perfil en descanso y en a~ 

ci 6n complementan el conocimiento de las rel a

ciones oclusales y posiciones dentales; ya que -

posiciones exageradamente malas en los dientes 

generalmente van acompañadas de desequilibrios 

musculares. Así mismo observaremos posicl~ 

nes viciosas de músculos o mandíbula, as( como 

hábitos nocivos • 

E xá m en B u cal : S i en do esto un exá m en p r el i m 1 -

nar nos llevará a un diagn6stlco inicial. Incluye: 



a ) Clasificación de la Maloc:usi6n según Angle . 

Relación Anteroposterior, 

Relación Vertical de los dientes en oclusión 

Relación Lateral de los dientes en oclusión 

b Exámen Dental a Boca Abierta 

Número de di en tes presentes y ausentes 

l'.!E 

¡,; o r rn al i da d o a 11 o r m al i da d de l a a n ato m (a dental 

Jlnorral ías de tamaño o posición dental • 

E-:tndo de la=> restauraciones presentes y necesi-

dad ~lo ello . 

f~elación dental y Ósea en cuanto a espacio, po

"1r:ión y forma . 

A n á l i s i s de O en t i ci ó n M i xt a • 

,¡a 1or;)el6 n de la Higiene Oral 

c ' Observación de Tejidos Blandos en cuanto a co 

lor, forma y tamaño, as( como su funciona- -

rr. 1 en to 

Encía ~ r~ lo r, to r m a , tamil ñ e;, y ¡::,u si el 6 n. 

snlud de ella permite valorar los h.'\bitos de hi 

g i en e u r a l • 

Frenillos Labiales Superior e lnfer:or. 

Lengua : Ta m afie , t' o r m a p o i't u r ¿:¡ y a et i vi dad 
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Paladar, Amígdalas y Adenoides: Su estado de 

salud influye sobre la deglución, masticación,

funcionamiento de la lengua y postura mandibu 

lar • 

M u co s a V est i bu l a r y L a b i al 

Tonicidad y Funcionamiento normales de las - -

musculaturas peribucales • 

R ev i s i 6 n de Ar t i cu l a ci o n es T em p o roma n di b u l a -

res y m ú scu l os m a s t i ca do r es • 

Es necesario hacer hin cap i é en que es n ecesa r i o 

o b ser va r 1 a s ca r a et er í st i ca s de t o da s l as est r u et u ras 

m en ci o na das en reposo y en a et i v i da d de t al m a n era -

que obtengamos da tos acerca de lesiones presentes en 

cu a l q u i era de l os co m p o n en tes del Apara t o E s to m a -

togná t ico • 

Existen pues, diferentes razones para que un p~ 

ciente acuda a solicitar una revisión ortod6ncica; -

pudieran ser de tipo funcional, siendo estas la mino 

r (a ; o b i en estéticas que son las más f r ccu entes. Es 

pot' ello necesario visualizar y cxpl icar el plan de tratamiento 

as( como el resultado final • 

Dentro de los a u xi l 1 ar es de di a g n 6 st 1 co tenemos 



en primer término y por la raz6n antes expuesta, - -

las fotografías iniciales del paciente, de frente y de -

p er f i 1 por ambos la dos • 

A 1 examinar 1 as car act erísticas facial es del p a 

ciente visualízamo.;; l,1s alteraciones ocasionadas por 

el problerna de maloclusi6n; rior ello las fotogra 

fías son esenr.1ules; éstas deberán ser tomadéJs orientan 

d;;i ¿¡ 1 p a ciente en el Plan o de F r an ck fo r t; 1 o cu a 1 p e..i::. 

te o[) :t::r va r más el a rarn ente l i1 s <in o r m a 1 1 dades con la 

c.1:.:;ezc"\ en posición correcta, pudíér·dose al finalizar -

G\ t..-,~, t :: rn i ent o, comparar las fotografías pre;> pera t arias 

f=: n ', iJ •; f Ot '.J q ro.t' Í as podem OS OU ~;ervar el t l po ; dCi al 

:fr~\ pi1r:1011t,-_., fcn-r1a de la cara, concordancia cntr'e crá 

11••0 y c21·,, "·~•l'C"IC.Lerísticas del pe.-·íil, e:n donde la ob 

i::- 11 t r e o t r o s 

auxilinres dr~ d1:ignóstic0 tenemos !0f, mocJe\cis de F:stu 

~lio y to::; l'XÁmr:ne.s que ·>e puedt'n realizar en ellos. El 

realiz¿1r' lo~ 1'""' se,1n pe1't111•}nt1,•s, per1.l par•lt~.ular- -

m en le un il ,,;er 1 ~ r i1 ch cJ ·J r·áf i en p cr 1 ao 1 cu! y u 11 ,_,,falos-

lato, con .-.u ce:I al,;,, c~l r í ,) , '·e .. u i11 
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r ar el di a g n 6 st i ca , El acopio, razonamiento y per~ 

pectiva de todos ·estos datos específicqs, nos dará por -

resultado un buen diagn6stico y permitirá conformar 

el plan de tratamiento de la mejor forma 
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4. 2 EXAMEN RADIOGRAF ICO 

Para la real izaci6n de un diagn6stico preciso ha 

ce falta además de un exámen cl(nico la ayuda de otros 

procedimientos que verifiquen nuestro diagnóstico 

Entre estos auxiliares de diagnóstico tenemos a -

los Rayos X, los cuales son de los auxiliares más co

munmente empleados, ya que gracias a el los podemos 

vi su alizar estructuras aún i nclu (das dentro del hueso, 

a sí co m o la s car a et er ( st i ca s general es de la est r u et u

r a ósea y dental al igual que tejidos blandos y tos l(._ 

mi tes y posiciones de tos diferentes huesos, senos aé

reos y Articu!.ación temporomandibular . 

La real i za ció n de un digan ó st! co , y más aún de 

uno de ortodoncia en donde vamos a visualizar las -

probabilidades de crecimiento as( como la normati-

dad o bien anormalidad de \as estructuras de la cabe-

za Ósea, es imprescindible la ayuda de una radiogra--

fía 

En odontolog(a pc>demos dividir a tas radiogra

fías en dos grandes grupos, radiografías intraorales 

y ext r a o r a t es . 



De las radiografías intraorales la más utiliza

da es la periapi~al; y de las extraorales la panorámj 

ca y específicamente para un trazo cefalográfico, la 

radiografía lateral de cráneo o cefalografía . 

4 • 2 . RADIOGRAFIA PERIAPICAL 

Las radiografías periapicales suelen ser toma-

da s en 1 a 1 1 a m a da ser i e r adi o g r á f i ca , 1 a cual con si s

t e en un a r a di o g r af (a p a r a ca da g r upo de dientes de -

ambns arcadas, constando pues de 7 radiografías para 

el maxilar y 7 para la mand(bula, las cuales se ubi 

can de l a si g u i ente forma : 

cada. 

Una radiografía para los incisivos 

Dos radiografías para caninos y laterales, una 

a ca da 1 ado . 

Dos racltografías para la zona de premolares -

de ca da l a do , 

Dos radiografías para la zona de molares, a ca 

da la do • 

Siendo este pr:icedim1cnto real izado en cada ar-·-

Cn oca,;1CJncs la s.:.r·ie incluye además una ra-

diografía espücificamente pura los terceros mc,!11r.::s, 
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ya que en algunos pacientes es esencial conocer lapo_ 

sici6n y madurez de los mismos. 

Par a la toma de esta radiografía peri a p i ca t se -

han emplea do dos t écn i ca s; ta de con o ta r g o o par a -

telismo y ta del ángulo bisectado o cono cor~o 

TECNICA DEL ANGULO B!SECTAOO: Se utiliza basan 

do se en la s i r r eg •.1 l ar ida des de l a boca deb ido a l o - -

cu al n o si em p r e se p u ede o b t en e r p a r a t el i sm o , con -

to cual la toma estaría el o n g a da . 

A ( , se i de6 l a p r esen te basan dos e en t a b i sect t'i z 

de un ángulo en un triángulo equilátero, diciendose 

to sigu lente el eje lon;Jitudinal del di0nte porra-

diografías y la psl ícu\a formarán los lados del trián 

gula, formando en el borde incisa\ del diente un án

g u to agudo con el extremo de ta p el í cu\ a, a partir -

de\ cu a t se imaginará la existencia de un a línea que 

b i secta di ch o á n g u l o , con l o cu a t se o b t i en e l a r efe -

rencia pa;~a dirigir el haz de rayos X perpendicular 

a esta b i sect r i z; de tal forma l a i m a gen obten i da 

sc1'.ií fiel 0 \a realidad; así se han obtenido con \a 

práctica angulaciones verticales que se ubican en ta 

-:.:a b eza J0l aria r a tu de rayos X . 
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Incisivos S u p er· i o r es + 40° 

Can ir.os Su µer i ores + 45 o 

P rem '.)la res Superiores + 30° 

Molares Superiores + 20° 

Incisivos 1 n fer i ores - 15° 

Caninos l nfer i ores - 20° 

P remolares 1 n ferio res - 1 o o 

Molares Inferiores 5º ( 8 ) 

E sl as angula ci o n es so,, promedio, pu di en do se al 

tcrar + 5° dependiendo del paciente y a criterio d•.'!1 -

profesional 

Existen igualmente una serie de requisitos que-

la técnica requiere para la obtención de Óptimos re 

s ll 1 t ¿:¡ d:::, s . 

Ci paciente no deberá llev3.r puestas prótesis r~ 

movibles o totales, anteojos u otros objetos que p~ 

Se l..e acon-.odé«rá en el sill6n de manera qu~ la -

.:i.r·c<tdfl ::i·-:e ·.1-:i .-, exoonerse tenga aproxin1adamentc su 

ta • 

:_ci películd ·-''~ :.1c:;,1nod<:ir:'í ' ' ~a hucél del pac11.:::n-· 
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t e s l n da ñ a r 1 os t e.i i dos b 1 a n do s n i m a 1 t r a t a r l a • 

El paciente sostendrá la película dentro de la 

boca con E:l pulgar presionando contra el diente lnd!_ 

cado y en la posición en que el profesional la haya -

co 1 o ca do inicialmente . 

El rayo central se dirigirá hacia el centro de -

la película y el cono hará ligero contacto con la -

piel del paciente • 

Se utilizará una pared o mandil protector al -

presionar el interruptor . 

TECNICA DEL PARALELISMO E st a t écn i ca p ro p~ 

ci o na un a imagen m á s exa et a de l os dientes deb i do a -

que si g u e l os p r i n ci pi os de l a repro du cci ó n exacta de -

sombras. Así pues, el diente y la película deben estar 

paralelos entre sr' o lo más paralelo posible y la - -

fuente de rayos X debe ser pequeña y tan lejana como -

sea p o si b 1 e , por 1 o cu al en esta técnica se u ti 1 iza el -

con o 1 argo . C o m o es n ecesari o tener p aral el ! sm o en -

tre el eje longitudinal del diente y la película gene-

ralmente se utilizan portapel ículas intrabucales ya -

sea para morder o sostener con los dedos. De tal for 

rr.a, los rayos centrales se dirigirán perpendicularmen-
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te a la epl(cula; y si se observa la angulación en la

cabeza del aparato, observaremos que existe una ligera 

angulaci6n vertical, generalmente de 5 a 7°, sin em-

bargo si el ángulo es mayor de 15° deberán dirigírse

los rayos de acuerdo a ta técnica del ángulo btsectado,

la presente tiene una serie de recomendaciones: ( 8) 

Es necesario suavizar las esquinas de la radiogra

f(a para no lesionar tejidos blandos. 

Al exponer los dientes anteriores superior es se -

col o car á l a p el (cu 1 a pro fu n dam ente en l a boca par a ob 

tener el p a ral el i sm o 

Par a exponer los dientes posteriores superiores -

se procurará que la pel(cula quede en la sutura palati

na media que es la parte más alta del paladar • 

Al exponerse los dientes anteriores Inferiores se

rá necesario comprimir la 1 eng ua y oclu Ír con p rotr~ 

siún mandibular con el fin de lograr el paralelismo. 

Cu<1nclo existan irregularidades octusales o falta

de di rm tes se co 1 o car án rol l os de al g o dÓ n en l a arcada -

.•,)uesta a la que s;; v.1 a .:!Xp:Jner, llaciendo este rollo -

las veces del plano oclusal regular que requerimos • 

Existél un 1nst1-urnento parn lograr paralelismo-
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exacto entre la película y el eje longitudinal del dien 

te, y a la vez lograr que el rayo sea perpendicular a 

1 a p el í cu la . E st e es el 1 l a m a do i n st ru m en to de ext en 

sién para la paralelizaci6n del cono o bien XCP 

La serie r a di og ráfi ca en ortodoncia es in di spens~ 

ble, ya que no.s brind:i una serie de datos como son 

tipo y cantidad Je resorci6n radicular de dientes deci

duos; presencia o falta de dientes permanentes, tama

ño, forma, condición, posici6n y estado de desarrollo 

f<ilta congénita de dientes o presencia de supernumer~ 

rios; tipo de hueso alveolar y lámina dura así como

¡ i g a m en to p a ro don tal ; morfo l o g (a e i n el i nación de -

lc.1s rafc;es; afeccio:1es pato16gicas dentales de tejidos -

de so r:i o r te u óseas de cu al quier t i p o . 

__¡ • 2 • 2 FIADIOGRAFIA OCLUSAL 

La radiografía oclusal es una radiografía que -

abar ca 1 a ar cada super i o:-· o in ferio,, cn m p 1 et a y vi s

t a en sentido horizontal, y sirve para observar zonas 

gen ur él\ es de l ¿¡ ar ca da, En orto don et a su u so más - -

frecucnlL' es la ubicac1611 de c11ninos retcnicbs para --

c;u c1r_1·1ía y tracción haciil ta boc;1 pot' medio jo or-
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todonci a . 

La-película que se emplea es mayor y viene dls

P en sa da en su en v o l t u r a al i g u al q u e l a p er i ap i cal , 

si en do do b l e • 

Arcada Superior S e col o ca l a pe l (cu l a cen t r 2 

da sobre la arcada estando el plano oclusal aproximél 

da m en te p a r al el o a l p i so , y l a p el í cu l a u b i cada so bre 

el p l ano o el usa l de l a ar cada superior; se u b i ca en to !2 

ces el cono entre las cejas, sobre los huesos propio.a 

de la nariz, y se coloca la cabeza del aparato con an

gulaci6n de 65° en sentido vertical, dirigiendo el ra 

yo central al centro de la película y a través de la -

línea media aproximadamente ( 8 ) • 

Ar cad:i 1 n fer i o r Se coloca la película centr~ 

da sobre la arcada y se le pide al paciente que cierre 

suavemente sobre ella; se centra el co:io sobre el - -

mentón con una angulaci6:i vertical de -25°, dirigie!:!_ 

do el rayo central hacia el centro de la película (8). 

Es í m portante con o cer l a p o si ci 6 ,., correcta de -

'..:i película, y.:i que dependiendo de lo que se desee ob

ten cr es la que se usará; si se desea obtener un a i m a 

;1en dr: la arcada cc>mpl ela se coloca cor1 el eje mayor 
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hacia los lados y el menor hacia adelante y atrás; -

en tanto si se desea s6 l o un a i m a gen an ter i o r o b i en -

posterior más amplia hacia los lados, se coloca su -

eje mayor hacia adelante y atrás y el menor hacia 

los lados; esto es con su eje mayor perpendicular al

eje sagital 

Al real izar exp o si ci o n es extra bucal es la p el (cu la 

registrará mayor· cantid::ld de tejidos, en su mayoría-

tejidos blandos. En ellas generalmente se u t t l iza un 

estuche para ;¡uardar y sostener la película, llamado 

chasis o portaradiografía, ya que ésta es mayor en -

ta m ano que l as in trabuca l es y no se di sp en san con en 

volt u r a p l á st 1 ca que la pro t eg a contra 1 a luz . 

4. 2 . 3 RADlOGRAF !A PANORAMICA 

PL\ra la toma de la radiografía panorámica exis 

te una unidad esp2c1al de rayos X, ya que toma en -

un a sol a radiografía a rn b as ar cadas y de am b 0 s lados 

debido a que la cabeza del aparato con la fuente de -

rayos X gira alr•ededor de la cabt:lza del paci_ente 

En ortodoncia es sumamente útil ya que se obser 

ve. espacio y <>~Jiñ,:· iento .:km~a\ así corno crecimien-
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t o de l a s a r ca da s • 

Esta urüdad de rayo-s X consta de una silla con~ 

apoyo para el mentón, as( como un portaestuche pa

ra la radiografía y la cabeza del aparato opuestos -

entre s(, Durante la toma de 1 a radio g r af í a es n ec~ 

sario que el ment6n esté bien ubica-do en el soporte, 

a sí m i sm o 1 a ar ca da super i o r estará 1 O º hacia aba -

jo del plano horizontal; una vez hecho esto y coloca 

da la película en su estuche y este a la vez en su PO!:, 

taestuche se iniciará el procedimiento al pisar el p~ 

dal que acciona el mecanismo; de tal Forma la cabe

za de la fuente de rayos X y el portaestuche giran 

simetricamente alrededor de la cabeza de1 paciente, 

primer o de un la do, y a 1 iniciar la toma del 1 a do 

opuesto, la silla se inclina 5 cm. hacia un lado pa

ra modificar el eje de rotaci6n, co:i lo cual se dismi 

nuye la distorci6n de la imagen. La exposici6n com 

p l et a co n st a de 2 O seg u n do s. Sus requisitos son 

Expllcar al paciente que el tubo y portapelícula 

girarán alrededo1' d:i él, as( como que la silla se in 

el ! na r á a 1 a mitad de la exp o si el 6 n , que durará 2 o -

segun d::>s durante los cual es permanecerá in m6vi 1 y -
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con los dientes en o .::l u si Ó n • 

Antes de sentar al p a ciente se em p l ea un cal i b r~ 

d:Jr para determinar la amp1 ltud ::1p1·oximarL! je la -

cabeza 

El mentón ::!el paciente se ubicará correctamen

te en el sopo1•te de la unidad r·adiográfica. 

El estuche y la cabeza del tu::io estarán en al lnea 

ciÓr"l directa para que giren slmétricamente 

4. 2 • 4 RADIOGRAFIA LATERAL DE GRANEO 

O CEFALOGRAFIA 

::: st ti radio gr a f (a es un a radiografía e><t r a oral -

empleada partic~larmente en el. d'agnóstico .:irtodbn-

(.,CO 

E! requisito más imp<Jrtani:e consiste en el pa-

ralelisrno cntr·L: ?1 piso y el Plano de Franckfort, -

co:ocando:.P. el paciente de perfil • 

L ~ r<.di o g raf (a o b ~en i d1 deb erft m ostra r el a rarnen

t e la.:; estructuras de la base del cráneo asf como de-

la bÓ/::::d:i y lo,c !1·.1-~sos del esq•..i1~le~o faci·ll s1 1 ·--upe.c_ 

p::i.s1c10•1e:;; es p:>r .:illo q•J •. · .:.;·_i.:indc:> una rad'Cl\c-Jrafía -
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cef a 1 o gráfico se in di ca 1 a fin a 1 ida d o bien se so 1 i ci -

ta a un gabinete espacializc.do en ello, en los cuales 

ta m b i én se rea 1 ¡-za n l os traza dos cef al o m ét r i co s que 

se prefieran . 

L a s a p l i ca ci o n es de l a cef a l o g r a f (a, cef al o rn e -

t r (a o t r a za do cef al o g r á f i co son m ú l t i p 1 es, p u di en do 

m enci on a rse las sigui entes : 

Apreciaci6n del crecimiento de tos distintos corn 

ponentes 6seos del cráneo y cara, dirección del creci

miento de los maxilares y sus principales incremen-

tos , 

D iagn 6st i co el (ni co de anormalidades, as( corno -

el sitio en que ella radica 

C o m p a r a ci ó n de l os ca m b i os o ca si o na dos du r a n

t e el tratamiento ortod6ncic~ por la aparatología -

y el crecimiento, así corno la separación de ambos -

fen6·11eno.:; eri el progreso del paciente al Igual que -

la evaluación de lo.:; resultados empleando calcos ce

falo."l1étricos superpuestos. 

La cefalometría es esencial para realizar nues

tro diagnóstico, y a que si p r escindimos de ella el -

di a g n 6 at l coserá incierto, y más aún, el tratamien-
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del caso, ni será posible'evaluarJos.resultad::>s cor

recta .-nen te • 

Existen mucho.s punto.s cefalo.,,étricos, ya que -

esto.s so.1 puntos cefalométricos, ya que esto.:; punto.:; 

an':ropométricos que por su utilidad se han elegido -

p a r a l o .s trazos q u e n os ocupa. n • 

/\ continua ció :i m e'l ci o na m os algunos de los más 

er·11 p l e¿¡ d :is : Puntos situados en 1 a L r nea lv\ edi a 

H reg ·na n Pu n t: o d·e unió :t d'" 1 as suturas óseas -

coron.::il y sagital, en la parte más alta cJ~l cráneo 

c-,l;::oda S i tu a do en la 1 í nea m edi '' a l a a 1 tura -

de lo?. arco-> supraorbitarios, siendo :;~naralmente 

ur~ ~ erninencia y ra•·a'Y!ente una depres1ó:i • 

N ü ., 1 ó .., ; P u ~1 t o de un i ó n de l a su t u r d f r o .1 t a l y -

los hu eso .s pro;:> i os de la nariz fln el p 1 ario sa g 1 tal 

o: .·3p i n u l , Su t; na sa 1 o r:: sp in a Nasa 1 A n ter i o,, : Pu.!:' 

to • . .1b1-:..1~io an lü base de la e·spir1a nasal anterior-· 

en .... ¡ µla110 sa~1ital 

F~:.¡;ina l·~usal F1 0 1;ter0 ior o Estc1 fil10.1: Vértice -

de ta espina nasal p::>ster1or cil'l 11'..1<:?.so palntino, -

, .. 1tu<ir.:o en 'a lír·e.3 :n'dtn cJal ¡;r·:"··eo .:,n 8 1 f.l-''1to-



er. que co r t a un a l ( n ea q u e u n e 1 as dos esca t a du r a s -

del borde posterior del paladar .duro • 

Punto A: Situado en la parte más pro·:=unda del

contorno anterior del maxilar superior, entre el 

esp in a 1 y el pro .st ion , 

A 1 veo 1 a r Su par i o r o P ro st i o n Parte más ante 

rior e inferior del reborde alveolar superior en

tre los dos incisivos centrales superiores • 

Al v ec l a r I n fer i o r o l n fraden tal : S i tu a do en 1 a 

parte más anterior y superior del reborde alveo

lar inferior, entre los dos incisivos inferiores. 

Punto C! Punto más profundo del contorno ante 

rior dal maxilar inferior, entre el 1nfradental y 

el ,J:i,;¡onio;i 

Po g o n lo n : 1"' unto situad::> en 1 a parte más ante

r i o r del maxilar inferior; es el p-.into más promJ. 

nente del maxilar inferior, 

,\'\en ton i ano Pu n t o m á s in "e r i o r eri 1 a m i ta d 

del meritó11; radiográficamente es el p .. .rnto -nás in 

fer1or' de,. la siluata cJe la sínfisis 

Gnatíon : Punto más inferior y anterior del con 
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lacionar antes de su erupci6n la suficiencia o insufi 

ciencia de espacio para su correcto alineamiento. El 

pro ce di m i en to a real i za r con s i s te en la toma de me 

didas directas e indirectas, usando un juego de mod~ 

los de estudio del paciente, y la tabla de predicciones 

de Moyer s • 

M edi das Di rectas : Se mide el diámetro mesio--

distal mayor de cada uno de los incisivos permanen

tes inferiores, sin tener en cuenta si hay espacio o

a p t ñ a m i en to , y se anotan separa da mente l a s m edi dns 

de ca da u no. Es importante la medición individual -

ya que esta suele variar, sin embargo, si uno de-· 

los incisivos se encuentra ausente por no haber he

cho erupci6n, perdida o falta congénit.::1 y el espacio 

se mantendrá o recuperurá, se toma el ancho del -

diente homÓl ogo debido a la correlación entre éstos, 

lo mismo se hará si el incisivo llene una malforma 

ción. Ahora se suma n las medidas de 1 os cuatro in 

ci3ivos inf':!riores, y se colocan en la hoja para tn 

Esto suma indica la longitud requerida pa-

r '1 1 o e; cuatro dientes ubica dos en al i nea ci ó n cor r ec-

:-. en el ,'1r·co • 
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Con un compás se mide del borde incisal entre -

los dos incisivos centrales hasta el contacto distal de

cualquiera de los dos-laterales, o bien si el lateral es 

tá ausente se mide hasta mesial del canino, anotando -

en la hoja de tabulaci6n éste espacio y a que lado pei:_ 

tenece, repitiendo la misma operación del otro lado • 

Ambas medidas se suman y se anotan en el cuadro 

correspondiente a espacio de incisivos. Cabe aclarar 

que s1 existen dlastemas o espacio entre ellos, éste de

bera ser inclu(do, siempre y cuando no sean hacia dis 

tal del lateral; ya que este espacio será el existente 

paru altneación de los incisivos 

Ahora se m i den 1 os segmentos posteriores, es d!:_ 

ct1~, para medir el espacio disponible para canino y 

prernolat'es pE'~manentes no erupcionados, se coloca -

un compás o un medidor Boley en el contacto que exi~ 

te en el primer molar permanente y el segundo tem

poral, hnsla el contacto entre el canino y el incisivo 

laterul. Si el canino no estuviera presente se mide 

h,::csta distal del lateral, y si el segundo molar tempo

ral no estltVlera presente se mide hasta mesiéll del prl_ 

-n'"'r molar p·~r1nanente, y se <:mota este v.1101~ en el -
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sitio para Espacio de la hoja tabuladora, correspon

dí en do al 1 a do que se ha m edi do; se r ep i te l a misma -

operación e.Jet lado opuesto 

Si existieran espacios entre esos dientes, se deb!:_ 

r á in el u í r , a 1 igual que en el segmento anterior . 

Completandose así las medidas directas tomadas en el

modelo de estudio 

La T a b 1 a de P r o b ab i l i da des de M o y er s está di v i -

dida en dos porciones principales; la mitad superior 

es para et arco superior, y la inferior para ta mar:_ 

dÍbuta, Las predicciones de los diámetros mesiodis

t al es de ambos caninos y premolar es super i ores, o -

bien inferiores están basadas en la surna de los diá

metros mesiodistales de los incisivos permanentes in 

ferio 1-es . 

L a l í n ea su p er í o r de l a ta b l a co nt i en e l a s m edi 

das de ta suma de los diámetros mesiodistales de los

in,_:i si'"º"' inferiores entre 19,5 y 29 rnm. con incr-e

m en tos a scen dentes de O. 5 mm • , y debajo de ca da in -

cremento hay unu serie de diámetros mesiodistales -

de los can í nos y mol a res permanentes, y estos val o

están ('rdanados descendentcmcnte de acuerdo e los per:_ 
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centiles colocados en el margen izquierdo de la tabla; 

estos-percentiles indican el porcentaje de población -

q1..1e tendrá premolares y caninos con determinado d!á 

metro mesiodistal correlacionados con las medidas 

que p1~eviamente se tomaron de los incisivos perma

n entes i n fer i ores y que se ubican en 1 a 1 í nea su p er ior: 

A sí, un a vez ten i en do ; medida de 1 os di entes in -

dividualmente, y su suma, tanto de incisivos su peri'?_ 

res co m o de in fer i ores . 

Espacio para acomodar los cuatro incisivos pe!:. 

man entes presente en la ar ca da su peri o r e in fer i o r 

Espacio presente de mesial del canino a mesial -

del primer premolar de los lados derecho e izquierdo, 

tanto maxilar como mandibular • 

Procedemos entonces, en base a la suma de los -

cuatro in ci si vos inferiores permanentes, a bu sea r -

en la tabla de dientes maxilares y mandibulares di-

ch a ca n t i da d, en l a l í n ea su p er i o r , q u e es don de se -

ubican • 

P o st er i o r mente, deseen der em os hasta 1 lega r a la 

línea del 75%, ya que se ha visto que este percentil

es ol más acertado y con menor margen de error, de 
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ta 1 modo u b i ca m os 1 a cifra 7 5 % y obten em os 1 a suma 

del canino y premolares maxilares o mandibulares -

probable; se ubica en el cuadro correspondiente en la 

h o j a de r eg i st ro rea 1 i za n do el pro cedi m i en to par a a r,::::i 

bos maxilares, s1..:perior e inferior en las tablas re:!_ 

p-:ctivas, pero siempre con la suma de los incisivos 

tnferiores , 

Ahora, pod<::rnos comparar la suma probable -

-.;on el espacio existente, pudiendo razonar si el espa-

e:·~· c,s s1;flcte11te o insuficiente; per-mitiendonos tomar 

1 a s m •. , Ji das p ert in entes , 

Cu~e aclarar que algunos autores recomiendan res 

tarle O,D a la cantidad de espacio de cada segm~nto po~ 

terior' debicic a li.i mesiatizc-,ción fisiológica. 

Par¡-. p·:iier tnherpretar los resultados de este 

.:i•1iiltsis es nec~sario tom¿:.r en cuenta la posible exi~ 

ten .: ta de h t ::> 1 to'? que oc as: :::; na r á n o bien o ca si o na ron 

Vt!stibul<trtzuciÓn dd sec,,·nento ente:rior YR a:1E> esto-

puecJc dar resultados inadf:cuados por lo que es necesa 

rio ton1urlns ,,n considerac1.Sn; .:i'-'r c ... mo en caso d(!-

que ha:¡a problema!; para que erupcionen \os dientes, 

o l)icn i.·1~-··,1c1il .:;rpé111t<i 
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Igualmente en caso de falta de espacio es necesario va 

!orar adecuadamente ta necesidad de hacer extraccio

nes seriadas, o de expander el arco por vestibular!za 

ci6n de dientes y crestas alveolares • 
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3 • 3 OCLUS!ON PERMANENTE 

Oclusión, por definición es el contacto que se -

produce entre dientes super i ores e in fer i ores en to das 

las posiciones y movimientos mandibulares como r~ 

sultado del control neuromuscular de los componen-

tes del Aparato Estomatognático • 

El Aparato Estoma to g n á ti ca o Si st em a M a st t ca 

torio es una unidad funcional constituída por: 

A rt i culaci Ón Tem poromandi bular 

Si st em a N euro muscular 

Parodonto 

Di entes • 
"~ 

La capacidad funcional y el mantenimiento de la 

salud del Aparato Estomatognático depende de la ar·-

monía existente entre los elementos que lo Forman;-

ya que la relación entre anatomía y función es dire9_ 

ta. Se dice por lo tanto, que existen varias funcio 

nes específicas para cada elemento, y si estas se cum 

p t en el A p a r a t o E st o m a t o g n á t i co fu n ci o n a r á sa 1 u da 

blemente. A este conjunto de funciones específicas -

se tes ha denominado Axiomas GnatolÓgicos, y estos 

son : 
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M ú scu l os que a et i van el m o vi m i en to man di b u lar. 

Huesos con superficies articulares que guían el

movim iento 

L i g a m en tos q u e 1 i m ita n l o s m o v i m i en tos • 

O i en t es q u e det i en en el m o v i m i en t o m a n di bu 1 a r • 

L o s m ú scu 1 os q u e 1 o ca 1 i za m os en e 1 cráneo y ~ 

ralos podemos dividir en dos grupos básicos, facia 

1 es o cutáneos y masticadores • 

Los m ú scu 1 os m a st i ca do r es son 1 os q u e a et i van 

el movimiento mandibular, y son cuatro: temporal 

masetero, pterigoideo interno y p ter i g o i deo ext er f'!_O , as( 

mismo otros grupos musculares ayudan en el moví-

miento mandibular, siendo los más representat-ivos 

l os m ú scu 1 os su p r ah i o i deos, que son a n ta g o n i st a s o -

sinergistas de los masticadores • 

Temporal : M ú scu 1 o en fo r m a de a b a n i co ; se -

origina en la porción escamosa del temporal, aponez! 

rosis y fosa temporales y cara Interna del arco cig~ 

mático; se inserta en el borde anterior de la ap6fi

;..;is coronoides y reglón retromolar mandibular. Es 

i nervado por 1 os nervios temporal es, ramas del V -

p a r cr a nea l , 



Masetero : M Ú scu l o fo r m a do p o r dos fa se (cu -

los, superficial y profundo. El superficial se ori

gina en los dos tercios anteriores del borde inferior 

del arco cigomático, y se inserta en la cara externa 

de la rarna de la mandíbula hasta et ángulo. Et pr~ 

fundo se origina en la cara interna del arco cigom~ 

t '- co, insertan do se en ta car a externa de ta rama as -

cendente hasta el ángulo. Es inervado por los ner

vios rnaseterinos de la rama mandibular del trigémJ_ 

no. Su funci6n principal es la etevaci6n y protru

sión de la mand(bula • 

P t er i g o i deo 1 n t er n o : S e l o ca l i za en l a ca r a -

interna de la rama man di bular. Se origina en to

d:i la ext en si 6 n de l a fosa p ter i g o i dea y car a externa 

::Je la apófisis piramidal del palatino, y se inserta -

en la cara interna de la rama desde et canal milo-

hioideo hastc:i el ángulo. !:::s inervado por el nervio 

pterigoideo interno rama del trigémino. Su princ.!._ 

pal funci6n es elevar y protruír la mandíbula . 

P ter i g o i deo E.: xt er no : E s fo r m a do p o r do s 

fascículos, superior e inferior. El superior o esfe 

noidéi\ c·e Ol'iqin.:.i en e\ atii mayor d"l f?SfcnoidPS y Sü 
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in serta en el borde anterior del menisco y cápsula -

de la articulación temporomandibular, El Inferior 

o pterigoideo se origina en la apófisis piramidal -

del palatino, cara externa de ap6fisis pterigoides y -

tuberosidad del maxilar, insertando se en la fosita -

Ósea del cuello del c6ndilo mandibular. Es inervado 

por los nervios pterigoideos externos, ramas del tri 

gémino, Su principal función es protru(r y depri

mir la mandíbula • 

Los músculos suprahioideos abaten la mandíbu

la, y en el caso particular del dlgástrico la retruye. 

P o dem os as( hacer el si g u i ente cu adro q u e r esu m e l o 

anterior 

M G scu l o s E 1 evado res - Pro t r u y en 

······ ... ,·.:.,-·.:-....,,.-

Retruyen 

M ú scu 1 os D ep r eso res - P ro t r u y en 

Retruyen 

Masetero y Pte

r i g o i deo I n t • 

Tem porat - La

tera ti za , 

P t er i g o i deo Ex-

ter n o - L a ter a -

1 iza • 

Di gástrico 
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La Articulación Temporomandibular es una artlcul a

ción especial izada y compleja; se clasifica como una 

articulaci6n de tipo diartrosis bicor:idílea y gingli-

moartroidal. Se compone de los siguientes elemen

tos : super f i ci al es Óseas ar ti cu 1 ar es ( ca v ! dad g 1 en o.!.. 

dea, eminencia articular y cóndilo mandibular), m2 

nisco articular, membrana sinovial, cápsula articu 

l a r y 1 i g a m en t o s • 

La ca v i dad g l en o i dea se l o ca l i za en e 1 t em p ora l , 

limitada anteriormente por la ra(z transversa del -

cigoma y posteriormente por la cresta petrosa o ca 

ra anterior del conducto auditivo externo, se limita 

exteriormente por el cigomático y en la parte inter

na por la espina del esfenoides. La cavidad g 1 en o i -

dea posee forma ovoide con su eje mayor di r i g ido he:_ 

cia atrás y adentro; está dividida en la parte media 

por la cisura de Glasser o Petroescamosa, esta supe.!' 

ficíe articular está recubierta por una masa fibro

sa de esca sa s cé 1 u 1 a s ca r t í 1 a g ! n o sa s con espeso r de 2 -

mm., y abarca desde la cisura l1asta la eminencia ar 

ti cu 1 ar . 

E 1 có n di 1 o m a n di bu 1 a r t i en e fo r m a ovo ! dea y es 
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t á r ecu b i er to en su to ta 1 i dad por un a masa f i b ro car 

tilaginosa de 2 mm. de espesor que carece de inerv~ 

ci6n y vascularizaci6n. El c6 n di l o est á so st en i do -

por el cuello condilar que es estrecho y en su parte 

anterior presenta la fosita condilar en que se insei:_ 

ta el pter igoideo externo. Entre ambas superficies 

ar t i cLt la res exi st e Ll n m en i seo ar t i cu la r de forma - -

ovoide, que ¡:,osee dos caras, dos bordes y dos extre-

mi da des. La car a anterior se un e a 1 a em in en ci a -

urttcular y el posterior se divide en dos porciones -

un i en do se l a super i o r al la b i o de 1 a C i sur a c!e Glas 

set' y la inferior al cóndilo mandibular. Las dos -

extr•~midades se unen a la cabeza del cóndilo. El me 

n i _,;co es más gr u eso en sus bordes y más delga do en -

el cen '. r o , p o r l o q u e es f r ecu en t e en con t r a r p er fo r ~ 

ctonr,s ,mesta ;.~ona • 

E:l Sistem<:\ Lignmentos0 eslá forrnado por la -

c6psu1 n , lo R l 1 g amentos in t r ( n secos y lo;::; 1 i g amen -

t os ext r í n s eco <' • 

La ct'tp.sula t•S una estructura fibrosa en forma 

de ci l í n dr o q u l~ rodea a la ar t l cu la e i 6 n tempo r o m a 'l 

1J1b•J1 ar '/ l ,) pro t eg •J duran 1: e los m o vi m i en tos , p r ~,ee 
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gran inervación y vascutarizaci6n; presenta en la -

cara interna 1a membrana sinovial y en la externa

engrosamientos que corresponden a tos ligamentos -

intrínsecos • 

Los ligamentos intr(nsecos son el lateral exter 

no e interno . 

L t g amento Lateral E xt er n o o Tempo roma n di b ':!_ 

lar Se origina en el tubérculo cigomático y se -

inserta en el cuello del cóndilo, eminencia articular 

y C i su r a de G l a sser 

L tgamento Lateral Interno 

espina del esfenoides 

Se inserta en la 

L os l i g a m en t os ext r ( n seco s son : esfen o man di 

bular, est i 1 ornan di bular y pter ig omandibul ar . 

L i g amen t o E sf en o mandibular : Se origina en 

la porctón externa de la espina del esfenoides y se in 

serta en la esp 1 na de S pi x . 

L i g amen t o E st i l ornan di bula r Se o r i g i na en 

t-:i borde inferior de la apófisis estiloides y se insei:._ 

c.1 0n el terc1.::- inferior de \a pi'lrto posterior del bor 

>: de l a r a m a m a n di bu 1 a r 

1_ 1 quin c11 t ü Pter i r¡ornandi bular Se: origina -
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en el gancho del ala interna de apófisis pterigoides

y se i n s er ta en l a r eg i 6 n retro mol a r m a n di bu l a r • 

L a m em b r a n a si n o v i al se a b r e en su p ar t e í n te.e. 

n a a l a cá p su l a y· est á u n i da al rn en i seo , seer et a n do

u n l(quido viscoso cuya funci6n es la lubricaci6n de 

la articula ci 6 n , de tal modo que la divide en dos - -

compartimientos, existiendo así una sinovial supe-

rior y una inferior . 

El conjunto de componentes del Aparato Estom~ 

tognático o Sistema Masticatorio tiene como fun- -

clones la prehensi6n, masticación, deglusión, fona

ción y resp!raci6n en todos los cuales participa el -

control del si st em a Nervios o Central y P er i f ér i co 

Para el estudio de los complejos movimientos -

rn a n di bular es se a p l i ca la plan i m et r (a a 1 cráneo , -

p a r t i cu l a r m en t e a l a m a n dí bu 1 a , u san do se p r i n ci p aJ 

m en t e l o s p l a n o s F r o n t a l , S a g i t a l y H o r i zo n t a l . 

Los cóndilos mandibulares efectúan dos tipos de 

movimientos, rotaciones y traslaciones. Las rota-

c1 o n es son p eq u eñ as pero i m portantes y se l levan a -

cabo al rededor de l (neas i m a g in ar las l la m a das ejes -

condilares de rott1ci6n o centros de rotación, que --
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son 

E j e I n terco n di l a r o E j e B i sa g r a o E j e H o r i za n -

tal U n e l o s cen t r o s de rota ci 6 n de a m b os c6 n di l os, 

y es el centro de rotación de los movimientos de ape.i:. 

tura y cierre . Acompaña al c6 n di l o en cualquier -

posición o movimiento. Este eje es el más impor

ta n te, y a q u e p er m i te du p l i ca r l o s a r co s que se su -

ceden en l os m o vi m i en tos mandibular es de tal forma 

que pueden ser transportados al articulador pudién

dose tener una reproducci6n fiel de los movimientos 

q u e o cu r r en en l a boca , a dem á s p er m i te et con t rol -

de la dimensión vertical, siendo por tanto factible -

realizar un diagn6stico adecuado de la Articulaci6n

T em por o man di bu l ar , y de O el u si ó n con só l o l os m o 

delos del paciente montados en el articulador • 

E j es V er t i cal es I n t r a con di l ar es D er echo e I zquie_r 

do : Es el centro de rotación que permite los mo~ 

m i en to s de l a ter al i dad a t a derecha e i zq u i er da res -

pectivamente. Este eje sigue una trayectoria igual 

a la morfología de la pared posterior de la cavidad 

gl eno idea . 

Eje Sagital ·Es et centro de rotaci6n en los 



movimientos protrusivos,. su posici6n es paralela -

al p·lano sagital. Acompaña al c6ndilo en todas sus 

t r a y ect o r i a s, y su t r a y ect o r i a es i g u al a l a m o r fo -

l og (a del techo y borde externo de la ca vi dad gl enoi-

dea ( 1 ) 

Centro de Rotaci6n E s 1 a i n ter secci 6 n de l os 

tres ejes de rota ci 6 n de ca da c6 n di l o 

Los movimientos propios de la masticaci6n in

cluyen rotaciones y traslaciones de los c6ndilos para 

poder real izar protrusi6n retrusi 6n y lateral idades, 

Las traslaciones pueden ser de dos clases, ante

ro ¡;o st er i ores ( pro t r u si vas y r et r u si vas ) y de den -

tro hacia afuera, o lateralidades, llamadas también 

t r a n st r u si o n es o m o vi m i en tos de Ben n et • 

En el movimiento lateral tenemos dos tipos de 

m o v t m i en to , d0n t ro fuer a , l a ter o t r u si 6 n o m o vi - -

m lento de Bennet en el lado de trabajo y fuera-den

tro, mediotrusi6n en el lado de balance. 

Se dice que el lado de trabajo es el lado hacia -

el cual ;,,e desplaza la mandíbula y el de balance el -

lado que se desplaza para permitir el movimiento de lateral idad • 

Al ocurrir laterotrusi6n el c6ndilo puede efectuar -
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o ch o t i pos de rn o vi m i en t o , pro t r u si Ó n , r et r u si ó n , -

detrusiÓn (abajo), surtrusión (arriba), trans

trus1ón ( a través), mediotrusión ( centro) y late 

rotrusi6n (fuera), Todos estos movimientos van

a estar determinados en amplitud y dirección por la 

ca v 1 dad g 1 en o idea en to das sus paredes , y a que es so

bre ella que se trasladará el cóndilo, y a su vez la

cavidad tiene rele.ción con la anatomía de los dientes 

es decir, a determinada inclinación de la cavidad la 

altura de las cúspides y la profundidad de los surcos 

es esp ec(f i ca • 

L_ o s m o v i m i en t os m a n di bu 1 a res pueden ser a de -

más de 3 tipos: contactantes, vacíos, y límite o -

bordeanteo • 

Los mo•.'im1entos contactantes son aquellos que 

efectúa la mandíbula cuando los dientes superiores e 

inferiores t1acen contacto. 

Los movimientos vacíos son los que efectúa la 

man dÍ b '.J 1 a cuan do los dientes super i ores e in fer i ores 

no hacen contacto • 

Los movimientos límite o bordeantes son los -

que presentan los límites extremos t1asta donde pue-
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de i r l a m a n d( bu l_a • 

Los m o vi m i en tos man di bu 1 ar es también se et a -

slfican como funcionales y no fLrncionales. 

Al describir los movimientos bordeantes en el -

paciente visto de perfil observamos la denominada -

Banana de Po ss elt • Por 1 o cu a 1 , visto desde el p l a -

no sagital se describe una figura parecida a una b~ 

nana o plátano, la cual va de relación céntrica, a

oclusión céntrica, borde a borde, protrusión máxi

ma, posición postural. Cada uno de estos movimien 

tos posee u ti l i dad di a g n 6 st i ca y ter a p eú ti ca 

Relación Céntrica: Posición más posterior, -

superior y media del cóndilo en la cavidad glenoidea, 

es decir, es la posición más retrusiva. 

lación estable y reproducible • 

Es una re-

O el u si ó n Céntrica : Posición de máxima inter 

cuspidación dental, la cual es guiada por la relación 

céntrica y la o el u si ó n céntrica , lo cual constituiría 

una Oclusión Ideal, sin embargo generalmente no es 

as(, a l a o el u si ó n cén t r l ca se l e den o m in a O el u si 6 n -

Fu n el o na l , y a l desl iza miento que ocurre entonces -

de oclusión céntrica a relación céntrica se le deno--
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mina movimiento o deslizamiento excéntrico o en cén 

tri ca • Es un a r elación inestable y a que es m o di f i -

cada por la edad, desgaste, hábttos, etc. 

B o r de a B o r de Se p r o du ce cu a n do l os b o r des 

incisales de dientes superiores e inferiores hacen co!'.!_ 

tacto, y para llegar a él los inferiores deben resba 

1 a r p o r 1 a ca r a pal a t i n a de 1 os super i ores, 11 a m á 'l 

dosel e a este movimiento trayectoria incisiva o gu(a 

inciva, lo cuat· es similar a la inclinación de la e~i 

nen ci a articular 

Protrusión Máxima La mandíbula se dirige 

hacia arriba, adelante y afuera, llegando al cóndi

lo a los límites inferiores de la eminencia articular 

y rotando en sentido contrario a las manecillas del

reloj • 

Posición Postura! o Fisiológica de Descanso Es la que 

adopta la mdndtbula en relajación al cráneo cuando 

los músculos masticadores se encuentran relajados y 

r.o hay contacto dental, por lo cual es una relación 

pasiva. Se dice que es la apertura leve que adopta 

la mand(bula después de la deglución . 

En el p l il no h o rizo n ta 1 r eg i sl r a rr. o!;; el ar ce' 9 §_ 
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ticoodeGysi, que es un rombo de angulaci6n determi 

nada. En éste r eg i st ramos la r el a et ó n céntrica , 1 ~ 

teralidaues máximas derecha e izqLlierda, protrusión 

máxima y regresando de nuevo a relación céntrica 

L.a Oclusión Orgánica tiene por definición la 

armonía de los elementos del Aparato Estomat-ogn~ 

t i co; sus car a et er í st i ca s son 

Las cúspides palatinas de premolares y molares. 

superiores hacen contacto en las fosas distales de -

los respectivos antagonistas inferiores, y las cúsp.!_ 

des vestibulares inferiores contactarán con las fosas 

mes ia les de los su peri ores respectivos, y no entre -

1 a s cresta s mar g in a l es . 

Al ocluír en Oclusión Céntrica o Céntrica Habi 

tu al l os di entes n o deben c;o n ta et ar in di vi dL1 al mente -

en ninguna parte o tiempo, de manera que no desvíen 

a ln mandíbula ni gu(en su cierre, es decir, que no 

exi s tan puntos p rema tu r os de con ta et o y al l levar se 

a cabo la oclusión contacten armoniosamente a la -

vez. L o s con t a et os q u e o cu r r en son n u m er o sos p er o 

de reducido tamaño, ya que sólo tres superficies de -

cada cúspide tocan las parocfeo:_; de la fosa, to cual es 



167 

1 1 a m a do t r i. p o di sm o • 

Al protruír, los dientes posteriores desocluyen

Y los anteriores se tocan en varios puntos; igualme~ 

te en la lateralidad los caninos son tos Únicos que -

canta et a n • En 1 a O el u si ó n O r g á n i. ca l a r el a ci 6 n cé.!:1 

tri e a y la oclusión céntrica deben ca in ci di r • si en do esto -

1 o idea 1 • 

Siendo la función cortar los alimentos, brindar 

cierre balanceado en oclusión céntrica, concentrar -

··las fuerzas de cierre sobre el eje longitudinal de los 

di et1 tes , p ropo r ci o na r co m o di da d y 1 o g r a r un to pe -

para el cierre de los maxilares, entrando además en 

la conservación de estas relaciones la presencia de -

desgaste y destrucción mínimos con eficiencia mas

t i ca t o r i a , es i m p o r tan te entonces r eu n i r 1 as ca r a c 

ter(sticas que se enuncian : 

Contacto Mínimo significa un contacto de cúsp.!_ 

de co n fo s a eq u i 1 i b r a do y b i en u b i ca do en l as zona s 

m en c i o na das a n ter i o r m ente • L o s m o v i m i en t o s can -

dÍleos poseen como guías a tos surcos de las caras -

o el usa les sobre 1 as que se desl izan las cúspides • 

El plano Oclusal debe estar orientado adecuada_ 
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mente con el eje interco:idilar o de bisagra y el res

to de los--factores que determinan el movimiento co!:_ 

di lar, para poseer altura apropiada de las cúspides 

dentales . 

La C u r va de S pee y la T r a n sv er sa de W i l son , -

anteroposterior y lateral respectivamente, deben ser 

adecuadas en relaci6n al plano oclusal 

El Overbite y Overjet deben estar en relación -

con el resto de elementos de tal m a n er a q u e t o dos -

ellos posean armonía 

Los oenominacb:-; elementos de la oclusión son 

d1v~rsos componentes anatómicos que forman la 

ca r· "' o el u s a l rle l o s di en t es, l os cu al es pu e den ser de -

dos tipos : elevaciones y depresiones 

Elevaciones : Cúspides 

Depresiones 

Crestas Triángulares, Transver 

sas y Oblicuas 

C r est a s M a r g i n a l es 

C resta s S u p l ern en ta r i a s 

Su r co C entra l de D esa r ro l l o 

Su reos Suplementarios 

F ~sa s • 
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Las cúspides son las unidades de l,a oclusión or

g á n i ca , éstas corresponden a \ os l Ó bu l os de desa r ro -

l lo de l os dientes, y ca da un a de éstas cúspides recibe 

e\ nombre del s 1 ti o en que se lo cal iza , dep en di en do -

su número dei grupo dental al que pertenezca : pre

m o l a r es de 2 a 3 ; m o l a res de 4 a 5 

Las crestas son elevaciones que parten de cada -

cúspide en direcciones vestibular-lingual, cuya for

ma es t r i angular y que por su di r ecci ó n se den o m inan 

transversas u o b l i cuas • 

Las crestas marginales son elevaciones que par:_ 

ten de las crestas de cada cúspide y rodea la cara oclu 

sal siguiendo sus elevaciones y toman el nombre de -

la cara que bordean. Se dice que son ellas las que -

forman el área masticatoria del diente. 

C re st a s S u p l em en ta r i a s S o n l a s p eq u eñ a s 

crestas que interrumpen a tas crestas marginales 

mesial y distal uf"'iéndose a ellas en forma de Y en -

las crestas proximales, representan pueE; las fusio-

~. es de l os di fer entes l ó bu l os de desa r rol to , Estos -

E u r co s s i r ven de g u í a o a p o y o . a l a s cú sp i des du r a n te 

::is m o vi rn i en los m a n rli bu l a r r~s, pe· r l o ta n to l o~; hay 
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ele traba j o , de b al a n ce y de pro t r u si ó n . 

Los Su r co s Su p l em en ta r i os cor r en par al el os a -

las crestas tri angular es, exi st i en do un o a ca da la do 

de estas crestas 

Las Fosas son depresiones en forma de val le en 

la confluencia del surco de desarrollo, y reciben el -

nombre del s i ti o en que se l o cal i za n • 

En la oclusión tenemos las presencia de factores 

y leyes, que son en realidad caracter(sticas anatómi 

casque influyen en la oclusión y determinan las di

ferencias entre individuos. As( tenemos dos tipos -

de fa et ores , los in alter a bles o fijos y los modifica 

bles 

l. os F a et ores I na l ter a b l es no pueden ser m o di f J. 

cados y deberán ir en co'lcordancia con los modifica

bles, ya que en general son dados por las superficies 

u r ti cu l .l res; son sei s : 

Ar rn o n í a de l a s A r ca da s 

R el a e i 6 n · C F!n t r i ca 

Eje lntercondilar 

Características de los Sendero!l Condilares. 
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Angulo o inclinación de la Eminencia Articular 

T r a n s t r u si 6 n • ( 1 ) 

La Armon(a de las arcadas se refiere a la rela

ción adecuada del maxilar superior y la mandíbula, 

es decir, tamaño, forma y posición existiendo en -

ellos variaciones filogenéticas (evolución) y onto

génicas ( herencia ) • 

Relación Céntrica es la posición más superior, 

posterior y media del cóndilo dentro de la cavidad -

glenoidea, por tanto es una posición límite y forza 

da. Esta relación es guiada por los músculos de la 

cavidad gtenoidea, es repetitiva, constante y estable 

y nos sirve como referencia para alinear ambas ar:_ 

ti cu 1 a ci o n es tempo roma n di bu l ar es, Se di ce además

q u e es 1 a pos i c! ó n inicial y terminal de to dos 1 os -

m ovi m ient os man di bula res. El men ismo se si tua

rá en la parte media y anterior del cóndilo, entre -

éste y 1 a em i nen ci a ar ti cut ar , deberá as( exi s t l r in 

t eg r i dad l i g a m en t osa , re t a c! 6 n adecua da en di entes -

anteriores y en posteriores relación cúspide fosa -

a sí como in t eg r ida d a na t 6 mi ca . La angutación po~ 

ter i o r de 1 a em in en ci a ar t i cut ar será i gua t a t a - -
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gu(a incisiva de anteriores. 

Para ta obtenci6n de ta relación céntrica exis

t en do s m ét o do s , m a n u a t y con ca t i b r a do res, L a 

manual consiste en guiar con ambas manos sobre el 

cuerpo mandtbcJlar, la mandíbula hacia atrás, te-

niendo para ello que estar tos músculos relajados. -

La de l u s cal i b r adores es más lenta , y por ello me

n o 5 m,)le~~t:a; se colocan una serie de hojas de papel

plást•co calibrado entre los dientes élnteriores tenien 

r:lo oclusión céntricéi, dando de 1 a 2 minutos para -

la coloc:ación je una hoja más cada vez, una vez que 

el paciente rc,fíc.,re tener algo de molestia y observa

m o s q u e y a n o so p o r t a un cal 1 b r a do r m á s, es cu a n -

do he ..., os u b t (!ni do la r el a ci 6 n céntrica; y se deberán 

nnutar el r ,'·rnero de calibradores que se requirieron 

ya que es un dato clínico de la discrepancia entre - -

oclu:,i6n y relación c6ntrica 

E Je 1 n t a1 · con di l ar Es l a l í nea i m a g i na r i a --

que une los centros de rotación de cada cóndilo y 10:3 

a co m p <:i i··i a en to do s l os m o vi rn i en to s l o cu u l p er m i t ,!_, 

r6 duplicar los arcos de cierre mandibular, montan 

de\ los modelos en articulador en relación dinárnicu-
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real, además permite el control de la dimensi6n ver 

ti cal, \a duplicación de las relaciones excéntricas y

la realización de diagnósticos de Articulaci6n Temp.<?_ 

r·omandibular y oclusión • 

!_as características de los senderos condilares -

cor r es pon den a l a em i n en ci a a r t i cu l a r y p a red i n te!: 

na de l a ca vi da d g l en o i dea , q u e g u i ar á n a l có n di l o -

en sus trayectortas, pudiendo ser éstas de dos tipos: 

cu r v .:i. turas e in el in a ci o n es 

Las curvaturas pueden ser diversas y son diferen 

t es p a r a ca da m o vi m i en t o y p a r a ca da l a do . La can 

tidad y el tipo de separación en la parte posterior -

de una oclusión depende de la curvatura, que está en 

relación directa con la curva anteroposterior, esta

trayectoria curva condÍlea; esto influye principal--

mente en rel,:ción céntrica y excéntrica. 

1 n el i n n ció n de la E m in en ci a Articular: Es uno 

de los factores que influye principalmente en las P<?.. 

siciones límite, y se enc•.1entra en estrecha relación 

directa con la curva unteroposterior. 

L a T r a n st r u s i ó n , m o v i m 1 en t o l a ter a 1 o de B en 

net es muy Importante para determina" la colocación 
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de cúspides en una rehabilitaci6n bucal, ya que es el 

responsable de las-mordidas laterales durante la mas 

ticaci6n, además posee influencia en la distancia de

las cúspides en sentido mesio-distal en el lado de tra 

b aj o y 1 a a 1 t u r a de l a s cú s p i des en el l a do de b a l a n -

ce. As í o b ser va m o s q u e a m a y o r t r a n st r u si 6 n m á s 

cortas serán las cúspides y a menor transtrusi6n -

serán más al tas. La lateral ida d o t r a n st r u si 6 n es 

influenciada por la inclinaci6n y curvatura de la P.§1 

red interna de la cavidad glenoi dea • 

Los Factores Modificables de la Oclusi6n son 6: 

Inclinaci6n del Plano de Orientaci6n o Plano 

Ocl usa 1 • 

C u r va A n t er o post er i o r o de S p ee . 

Curva transversa, de Wilson, Espiral Dinámi

ca o de C om pen saci 6n 

e ar a et er r s ti ca s de l as e ú sp i des 

R elaciones O en to - labial es , 

Sobremordida Vertical y Horizontal , ( 1 ) 

Inclinaci6n del Plano de Oclusi6n: El plano-

de oclus!6n es una 1 (nea Imaginarla que va de la -

pu n ta de l os ca n 1 n o s 1 n fer 1 o r es a 1 a s cú sp 1 des di st o -
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bucales del segundo molar inferior; este plano es -

recto y muy variable y cuándo éste se aproxima al -

paralelismo con el ángulo de la eminencia articular 

la al tura de las cú sp i des debe di sm i n u í r , y entre m a 

yor sea la divergencia entre ambos, las cúspides pu~ 

den ser m á s al tas . 

Curva A n ter o post er i o r o de S pee : Es una cur 

va en direcci6n anteroposterior que va de la punta -

del canino superior a la punta de la cúspide disto-b!::!_ 

cal del segundo molar superior, tocando lascúspides 

bu ca 1 es de cada diente. La curva an teropo ster ior -

disminuye a medida que la inc1inaci6n del plano oclu 

sal aumenta 

Curva Transversa o de Wilson : Es una línea 

imaginaria- que une las puntas de las cúspides vesti

bulares y palatinas de un lado con las del lado opue~ 

to en elmaxilar inferior; esta curva se vuelve plana 

en la regi6n anterior. La curva está relacionada -

co n l a t r a n st r u si 6 n , y a q u e en t re m a y o r sea ésta , 

mayor será la inclinaci6n de ta curva 

Características de las Cúspides : La forma -

de cúspides, su reos y fosas son resultado de 1 a sobre 
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mordida, plano de oclusi6n y curva anteroposterior. 

Las caras oclusale.s suelen modificarse para lograr 

un a r el a ci 6 n cúspide-fosa i dea l , l o ·cual se ha ce en -

base a lo sigu lente : 

C u ando l os ejes l o n g i tu din al es de l os dientes a']__ 

tagonistas superiores e inferiores posteriores -

no son ideales ocasionan fuerzas mal equilibr~ 

das, por l o q u e deberán m o di ficar se • 

Si existe sobremordida horizontal insuficiente 

Si existen relaciones oclusales cruzadas. 

Cuando existe alto grado de susceptibilidad a ca 

r i es.. . 

R el a ci on es Dento - Labial es : La importancia -

estética, fonética y de conservaci6n de la dimensi6n 

vertical ',.debe a influencia que ocasiona el grado -

de posici6n labial o l inguul de los 6rganos dentales 

en esto? fa et ores • 

Sobre mor di da H o r i zo n tal y Ver t i cal : Es ia-

cantidad de mil(metros que los dientes inferiores es

tán separa dos ele l os superior es en o el u si 6 n cén tri en . 

El Overjet osobr0mordlda horizontal es la distancio. 

que existe entro l<:t cara palatin<l de los dientes supe-
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rieres y la cara labial de los incisivos inferiores; 

el overbite o sobre:.mordida vertical es la distancia -

que existe entre el borde incisal de los incisivos in

feriores y el borde tncisal de los incisivos superio

res en sentido vertical, toman dos e en ocl u si 6n cén--

tri ca. La etevaci6n de tas cúspides produce cierta -

sobremordida, de tal manera que es fácil deducir que 

a menor sobremordida más cortas serán tas cúspi

des y a rn a y o r so b r em o r di da más a t tas serán t as cús 

pides 

Existe una medida de suma utilidad, sobre todo 

en r eh il b i l ita ci 6 n to ta t , esta es l a Di m en si ó n Ver ti -

cal, que es una medida vertical que fija a la mandí 

bula con et resto de ta cara, esta medida es llama

da también distancia intermaxilar cuando el regis-

tro de el la se hace en forma intraoral, y altura -

facial cuando se hace extra oral. Tenemos dos tipos 

de dimensiones verticales, ta de descanso o 1'eposo y 

ta de oclusión 

Dimensión Vertical de Descanso: Es la medi -

da vertical que relaciona al maxilar con la mand(

b u 1 a por m e<it o de puntos f i j 'J s estando 1 a m i s rr a --
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en pos 1 ció n f i s i o l ó g i ca de desean so . 

Dimensión Vertical de O el u si 6 n Es la medí da 

vertical que existe entre dos puntos fijos cuando el -

p a ciente se en cu entra en o el u si ó n céntrica . Como es 

de suponerse existe una diferencia significativa entre 

ambas, de descanso y oclusión, ya que al realizar -

s u r eg i s t r o s e t o m a n en b a se l o s m i sm o s p un t os f i

j os para determinar su longitud; esta diferencia SLle 

le llamarse espacio interoclusal, y constituye el t.s

pacio entre las super'ficies oclusales antagonistas -

en posición fisiológica de descanso. Gencralment:e

el espacio interoclusal va de 2 a 4 mm. y permite -

mantener las dimensiones verticales de los Órganos 

dental es , en don de podemos m en ci o na r 1 é.l altura de -

IDs cúspides, as( como establecer uné.l correcta rela

ción estética, fonética, intermaxilar y funcional 

La OclL1sión a lo lDrgo de la vida pasa por di

versas etapas relacionadas con el desarrollo del in

dividuo, en donde son importantes las fases e1'upti

v as y p o si ci o n es de los dientes. To das ellas y a se -

n' en c! o na ron previa rn ente por croo no 1 o g í a • 

Ha b 1 é1 r de un n U el u ,3i ó n /\ du 1 ta No r m é1 l no par -
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mi te dar una defin ici6n, ya que como hemos visto -

l a o el u s i ó n o r g á n i ca o i dea l ser (a l a ú n i ca normal , 

en donde coinciden relación y oclusi6n céntricas, cu~ 

p\iendose un adecuado overbite, overjet y existiendo 

armonía entre el plano oclusal, curva de Spee, Cur 

va de \Nilson y un adecuado funcionamiento de la Ar

t i cu l a ci 6 n Tempo roma n di bular , Si s tema N euro mu~ 

cu 1 ar y Sistema Peri odonta l. S i n em b a r g o , est o -

dista mucho de la realidad, por lo que podemos decir 

que la oclusión normal en el adulto es aquella en -

la que l os m o vi m i en tos man di bular es pueden real i -

zar se si n i n ter fer en ci as n i puntos prematuros de cor! 

tacto, existiendo overbite y overjet dentro de los lL 

mites normales as( como un adecuado funcionamien-: 

to Neuromuscular, Articular y Periodontal, lo cual permitirá -

mantener la salud del Aparato Masticatorio, y además p r eser -

v a r un a es t ét l ca a cep ta b l e • 

El Dr. Angle clasific6 la Oclusi6n en tres gr~ 

pes, basandose en la relaci6n anteroposterlor de -

los primeros molares permanentes en oclusi6n, as( 

como la relación de caninos. Actualmente no se usa 

mucho, pC•'C' en gen oral se emp\en para describir y-
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Clase 1 de Angle o Neutroclusi6n La cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior ocluye o 

descansa en el surco mesiovestibular del primer mo-

lar inferior. Esto representa una relaci6n anteropo~ 

terior' normal del maxilar con la mandíbula. Para 

caninos se cice que la vertiente mesial-palatina del -

canino supP.rior descansará sobre la vertiente disto

-ILJ e¿, l del canino inferior . 

Cuando existe dlteraci6n, es decir rnaloclusión, 

ésta stl debe generalmente a displasia dental 

Clase l 1 de A n g le o O i st o el u si 6 n La cúspide 

n',<?sio-vestibular dt!l primer molar super'ior ocluye 

hacia me>:>iul del surco mesiovestibular del pr'1mer -

r:"olar inferior, d:2 manera .::¡ue éste ya no recibe a -

la cúsp1d<C ·r· .• ::siovestibular, sino al¿¡ mesio-distal.-

Es~o signif!ca que la arcada dent.arin :nanchbular st~ 

encuentr¡¡ desplaz>1da hacifl distal en relación antero 

post er i o r con 1 é> ;:i r ca da super i o r· 

F'.:1•·,1 caninos s.::' dic13 que la relitci6r· dd canino 

mandibular i::s hacia utblal del maxilar. 1::: ;<[ sl en dos 
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división 2 • 

e-' i visión La r el a et 6 n de motar es es Clase -

1 1 , y t os a n t er i ores super i ores .se en cu entran en l abi~ 

versión, lo que ocasionará u na sob remordida vertical y 

"'· ::> r i zon ta t exageradas. Gen eral mente se debe a pro

b temas neuromusculares que ocasionan deformación -

Ósea 

Dlvisi.Sn 2 : La relaci6n de molares es Clase-

11; y' :,s anteriores inferiores se presentan lingual.!_ 

.zado'c y los incisivos superiores pueden ser normales 

:.i e,,,tar vestibularizados, lo cual ocasiona una mor 

dt cJZ1 ..::erra :Ja un ter i o r debido a un aumento exagera do 

de !2' sooremordida vertical. Generalmente es debido 

.:i t r· asto r n os n eu ro mu scu 1 ar es 

l~ 1 a se I I I de A n g 1 e o M esi o et u si ó n La cúspide 

"nos1ovestibular del primer molar superior ocluye -

en el ,.,ur-c.:o dtstovestibular del primer molar infe--

r1or. Lo cual s1gn1fica qur• exio:;t.e una relación m~ 

s1a1 efe l L' rr. D n dí bula -::o 11 r esp 1~ct o al ni a :.<i lar desde -

et punt•) de v1stLl anteroposterior. Los •:aninos s0 -

que se encuentran en relación vestibular con respec-

to a los rn;:;".tlar'3s, ade:rnás de la r'elac1ón rnC'stal dC'-
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el los; ya que la vertiente mesial del canino superior 

ocluye en la vertiente disto-lingual del canino infe

rior . 

Generalmente este tipo de maloclusi6n se debe a 

problemas 6seos y suele ser hereditario; salvo la - -

pseudoclase 111, en donde el problema es la protrusi6n 

ele dientes del maxilar infert,)r o la retrusión de los 

del maxilar debido a alteraciones neuromusculares o 

bien hábitos, sin embargo ésta es muy rara 

El Dr. Ballard cl<lsiflcÓ la oclusión en buse a -

la relación de incisivos de la siguiente forma: 

el a se 1 : Los bordes inctsales de los incisivos 

inferiores ocluyen en el tercio medio de la superficie 

palutina de los incisivos superiores. La relaci6n -

mol ar puede .ser Clase 1 , 1 1 .::> 111 de A n g le, y puede -

o no haber· alteraciones o malposiciones dentales a

c:irega ..las. 

e 1 ase 11 Los bordes incisules de incisivos in 

Feriores ocluyen más 11acia cervical del tercio medio 

de !a cn1'a p.llatina de~ dientes superiores, por lo cual 

el overbite está aumentudo . 

e [,\se 111 : l_or; bordes tncisales ele incisivos 
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mo sitio el mentoniano y el gnation, pero en ge

neral el gnatio., queda situado por delante del men 

toniano 

Punto S o S i l ta Turca : Centro de la concavidad 

6sea ocupada por ta hipófisis; se local iza exacta

mente en et punto medio de 1 a sil ta turca 

Pu n t o R o de R eg i st ro de B r o a db en t : P un to me

di o de la perpendicular trazada desde el centro de

l a si 11 a turca ( S ) al plan o de Bol ton 

Ba si o:i : Punto :-ná s anterior e inferior del bo r-

de anterior del agujero :iccipitat en el plano me

dio sagita 1 

P u n t o s L a t era t es 

Infraorbitario u Orbital Punto más inferior-

del borde inferior de ta Órbita • 

Zig ion : Punto situado en la parte más externa

del arc0 cigo;nático • 

Por ion : Punto .-n edi o y más alto del borde su p ~ 

rior del conducto auditivo externo; en las radio-

grafías generalmente coincide con et vástago que 

se i n t ro duce en el con d..; et o a u di t i v o externo 

G;.):oio:i: Funto :-n6s salicn~e e inferior d~l áng~ 



1 o mandib:.ilar • 

Bolton : Punto más profundo de la escotadura -

posterior de los cóndilos del occipital, en dunde -

se un en al occipital • 

Articular Punlo de intersección de los co:1tor-

no.::; cJ:::irsales del cóndilo de la mandíbula y de la -

ca v 1 d;i d g l en o i dea 

Fte"'liJClm>:1x1lar: Punto más inferior de la fisu

ra pterígomaxilar., siP.ndo el área radiolúcida li

rn ilad:i. a~~tertormente por el borde anterior de la 

:1pÓFisis pterigoid·~s del esfenoides. 

í ' • j n t ? D L_ o ca l i za do a r b t t r a r i a rn en t e er, el cen 

tr:> de la im'l;;¡en radiogr.:ifica c"l cuerpo del men 

To 1 ;, estos se unee1 par.:t forn1ar plct·10.::;, los·-

cuales se unirán y formarán ángulos; y basandonos 

en 1 n s m edi d•, s d•3 esto.; p :.i dr am os di¿¡ g n o st i Ce'!. r u.no r -

¡: 1 ;1 no .:l::! F r a n .:'"fo r t : Un e el pu n t_ o in f r no r b i ta -

~:o y el por1o:i . 

Plano de Camper: Un"! el esp1n.::il con el p::,r1on. 
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Plano Nasion-S : Une el nasion y el p·..into S 

Plano .\/\axilar Superior : Une el estafilio:1 o na

sal posterior al espinal, subnasal o nasal ante-

r i or . 

Plano Oc\usal : Une un p~nto situado entre las -

su p cr f ¡e i es o el usa les de los primer os mol ar es pe!:. 

manen tes y un punto anterior equidistante en los 

bordes incisa les de los centrales superior e infe--

r ior . 

Plano Mandibular: Sigue to-do el borde inferior 

del cuerpo de la mand(bula, constitÜyendo el lími 

t e i n fer i o r de l a ca r a • 

Plano N-A 

Plano N-B 

Un e el na si o n con el punto A 

Une el nasion con el punto B • 

P l a n o de 1 a R a m a A scen dente : Es tangente al bo:: 

de p::ister1or de la rama ascendente de la mand(bu 

1 a en .:;; u s pu ritos m á s pro :-n in entes en sen t i d:> p :> ~ 

t r>r i o r 

P 1 ano r a el al Un e al na si o n y p o g o ;i i o :1 

P\ün" Orbital : Perpandicular al p\ano de Fraric 

I< fo r t desde el punto i n f r a o r b ! ta r i o . 

Plano de l2<!rcl: P<Jr¡::i,mdicular al p1.Clno de F"ranc 
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Limita por delante et pe_r:: 

fil facial • 

Eje Y : UÍÍ~ at gnatiori con él punto .S 

Incisivo Superior : L(nea que sigue el eje tongi

t u din al de un o de l os in ci si vos central es super i o -

res, Se traza sobre el más anterior 

Incisivo Inferior : Línea que sigue el eje longit1:!_ 

dina\ de uno de los incisivos centrales inferiores. 

Se torna el más anterior . 

Plano S-E E!3 la dlstancia del punto Sal punto 

E, expre:3.:i.da en mm. ( E- es el segmento más dis 

tal del cóndilo que forma una perpendicular a la 

prolongación N-S ). 

di to . 

S i r ve p a r a u b i ca r el có n -

P l c:rn o S - L : Distancia de NS al punto L ( L - es -

la par!= más prominente del mentón perpendicu

lar a s-~J' situando3e just<1mente en la intersec-

ci6n de ambas l(nea.s). Sirve para ubicar en re 

\ación co•1 la b:\se craneal la rnand(bula . 

Angulos y Mediciones: 

Angulo SNA Formado por N-S y N-A, Mide -

iJ2" y per~nttc clia9no:oticu1~ lo·,, p1'0D11alis;nos y -
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retrognatismos totales superiores , 

A n g u 1 o S N B : F o r m a do i' o r l o s p l a nos N - S y - -

N-B. Mide 80°; permite diagnosticar prognatis

mos y retrognatismos totales inferiores • 

Angulo ANB : Formado por los planos A-N y 

l"~-B, Mide 2°y demuestra ta relaci6n entre el 

maxi_lar superior y et inferior en sentido antero 

posterior • 

Angulo !ncisivo-Maxi\ar : Formado por el p\c;,no 

maxilar superior y el incisivo superior. Mide -

1 06-11 2 º . Permite diagnosticar prog na ti smos

y retrognatismos alveolares superiores 

Angulo Incisivo-Mandibular : Formado por los -

planos mandibular y et incisivo inferior. Mide 

85-93°. Permite diagnosticar prognatismos o -

retrognatismos alveolares inferiores • 

Angulo Maxilo-Mandibular : Formado por tos -

planos maxilar superior y mandibular. Mide 25° 

y pet'mite estudiar las relaciones de ambos maxi

lares . 

Existen además de los ángulos una serie de medí 

das o dislancias qL1e van de un punto a otro, expre-
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san en mm • y que si r ven par a det er m i na r m a g ni tu --

des a distan 

ci a 

Medida de Distancia 

comprendida entre la 'parte más anterior del maxi 

lar superior a la altura de los ápices de los inci-

si vos centrales y la parte distal del ápice del se-

gun do mol ar permanente. M icle 3 7 -43 mm. Con 

ello se puede diagnosticar la magnitud de crecimien 

te del maxilar, siendo macro o micrognatismos. 

Mer.iida de la Base Apical Inferior D i st a n e i a co m -

p· . .-ndida ent;··e la parte mús anterior de la mnndí-

bula a la altura de los ápi:::es de los incisivos cen 

trales y la parte distal del ápice del segundo mo-

l <> r p er man ente. M i de 45 - 5 '.? m m , P er m i te di a e¿_ 

no st i car 1 n · ·~ro gr~ a t i sm os y m a cr o g na t i sm os nn --

sentido ant ero pos~ eri o r 

Angulo St-J-M;:¡ndtbular ::Oormado por N-S y el 

p l a n o in ¿:¡ n dt bu !.:i t' • Mide ·:;: ·':' l 
\.. - ' sirve para relacio 

nar 1<::1 incl 1na;_:1l'.1·, del cuerpo nHl.ndibular con la-

base del cráneo . 

A n q u I o e o n i a co : Fo r rn a do f.' o r el p 1 a ne man di -



bular y el plano de la rama ascendente. Mide 120 

-130° 

Distancia N A-6, 6 : Distancia compren di da entre 

N-A y ta cara mesial del primer molar superior. 

Mide 27 mm. Sirve para diagnosticar ta posición de los mol~ 

res • 

Distancia N 8-6,6: Distancia comprendida entre 

~l plano N-B y la cara mesíal del primer motar

¡ n fer i o r , M i de 2 5 mm , 

D i st a ne i a N A - 1 • 1 Distancia comprendida entre 

N·-1>. y et borde incisal del central superior. Mi

rJe 4 mm. y sirve para diagnosticar la posici6n -

de los incisivos. 

Distancia N B - 1 • ·1 Distancia comprendida en-

tre N-B y el borde incisal del central inferior, -

Mide 4 mm. 

S-E 

S-L 

D i st a n ci a de S a E . 

D i st a n ci a de S - N a L 

Angulo S-N-0 

de ! 6 - 7 7 º, 

F o r m a do p o r S - N y N - D , M i 

Angulo Gn-Go-S-N Formado por el plano Gn-

- G o y S ·- 1'1 • M i <Je 3 2 ° . 
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Angulo Plano Oclusal-S-N : Formado por el -

plan o o el usa 1 y S -N. Mi de 14°. 

r n ci si v o Superior - N -A : Forma do por el p l ano

i n ci si v o superior y N-A. Mide 22° 

Incisivo Inferior-N-B : Formado por el plano -

incisivo inferior y N-B. Mide 20º . 

. .C..ngulo Interincisivo Formado por el plano i~ 

cisivo superior y el incisivo inferior. Mide 130° 

Existen varias Técnicas de diferentes autores Pél._ 

ra trazar los cefalogramas. A continuaci6n mencio 

na remos l os más usual es • 

CEFALOMETRIAS 

CEFALOMETRIA DE STEINER 

El análisis de S t ei n er está compuesto por un a -

serie de ángulos ideados por diferentes autores ( Wy

lie, Downs, F<!iedel) y seleccionados para que sean -

fac1\mente localizados en la radiografía, Se le uti 

liz.:: pélra estudiar las anom:ilías de posición de los-

m2xil<Ar·e~• y ele los dientes respm:to a sus bases Óseas, 

pero no nos indica 1 us anomai ías de volumen • 

Sleiner r elnc1ona \O'.; mélxilares con la base del 
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cráneo por medio de los ángulos SNA y SNB; consi

deran do q u e N - S es f á ci l de t r a za r p o r ser fa ci l m en

te localizables los puntos que lo forman, y relacio

na ambos maxilares con ANB. Cuanto mayor sea -

la diferencia peor será el pron6stico del caso debido 

a la mala relaci6n de la base apical superior con la 

inferior. Para local izar la posici6n de los incisi

vos centrales en la posici6n anteroposterior y en a~ 

gulaci6n traza los planos NA y NB; el borde incisa\ 

del central superior debe estar 4 mm. por delante 

de NA y el ángulo formado por el eje del incisivo 

central superior y la l(nea NA será de 22°, y si se

prolonga dicho eje, éste deberá cortar la 6rbita en -

su parte inferior; el borde incisa\ del central infe

rior debe pasar 4 mm. por delante de la l(nea N-B;

y el eje longitudinal de este diente forma un ángulo 

de 2 5 ° con N - B . Y par a co m p l em en ta r este est u di o 

Steiner usa el ángulo formado por los superiores e 

inferiores ( Downs), que permite ver· la angulación 

entre ambos y en relaci6n con la cara 

Ta m b i én se em p tea n l as di st a n el as entre la car a 

111 es i a t del p 1' i m er mol ar superior y el plan o N -A, 



así como de la cara mesial de primer molar inferior 

y N-B; ambos indicarán la posidi6n deJofprirrieros -

m o 1 a res'.~/~1::·~~P·~·;é~: e~istente 'én'~l~.a~c:Jj~~~Ifai·para -

la colocac16n de los dientes . 

Es también muy importante para Steiner la promJ. 

nencia del rnent6n en el conjunto' de la estética facial-

y por ello sigue el método de Holdaway midiendo la -

distc.ncia entre el pogonion y N-B. D eb i do a q u e l a 

posic 1on del pogonion es muy variable, cualquier s-

t él n d·"'<i' d carecería de val o r y lo i m portante es co m p r .<?_ 

bv.r la variación entre N-B-Pogonion y la distancia-

f'JB-Incisivo Inferior. Holdaway considera que dichas 

distRncias deben ser iguales en los individuos norma-

le!~, con una varlación standard de:::. mm. La relación 

entre, 6sl2s dos rneclidas pueden variarse sensiblAmente 

c:::in lét t'.!ra¡~:~. 'JrtodSncica, ya que están situadas en-

una zona facilment1: illterable por le aparatolos¡í.-i -

(ni 1ncl1nRr los c1::ntr.:1les inferiores), La det er ""1 ! 

nación de la distancié\ N-B-Po~_:onion es muy l:1tíl en-

el dii'lr¡nóst1co dre retrognatlsrnüs totales inferíorr;s. 

f»dr<1 cst1Jdlar lii rosición anteroposterior de la 
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p•Jnto D, localizado arbitrariamente en el centro del 

cuerpo del rnent6n, que tiene la ventaja de estar ro-

deado de hu ese. compacto no expuesto a cambios por el 

t rata m i en to , é::o m o o cu r r i r í a si se bu scar a un pu n to

cer can o at pr'oceso alveolar. La posici6n de este -

p un t o l o ha ce m u y ú t i 1 par a pu n t o de r eg i st r o en l a 

superposición de calcos durante el tratamiento, usan

do el plano Go-Gn, :::orno línea de orientación; al -

errplear D como reparo en la localización de la man

díbula se le p:..ede ccnectar con N-S, formando el án 

g '-' : ' N S - G o C ..-: 

Debido a wria serie de diferencias bibliográficas 

y u dificultades para el trazo del plano mandibular, 

Steiner indica unir los puntos Go y Gn, que pueden -

r,asar por encima del cuerpo de la mandíbula, lo cual 

e,_, r:1ás import::r,te que la local1zaci6n exacta del bor 

de 1nfer1 o r , r= ' na l rr. ente se ern p l ea S - N un i do al p l.~ 

no ocluscil para formar el ángu:o SN-Plano Oclusal 

con la Fini!l1<..Jaa de determinar la inclinación del pl~ 

no oclusal con relación a la base craneal 

Steiner ;1d•.:rnás recomienda a su criterio poner -

atención al mov1m1cnto de apertura y oclusión man-



. é. Medic10""'1 ulilludas en ol ""álisi• de Sloiner. 1, plano mondl· 
bular con S·N; 2, plano OCIUSll coii S-N: ~. S·N·A; c. S-N·B; 5. S· N·D: e, cOndllo • •ill• 
(en mlllmcrros, p1oyoc1acio fotite S-N); i, siUa rr p~nión (en milimelros. p•oyrclados 
sobro S·NJ; 8, A·N·B; 9, Incisivo superlo1 a N-A; 10, ingulo lnte1inclslvo; 11, Angulo dol 
Incisivo Inferior con N·N; 12, punta del 1~,.., inferior con ll·B (rn mlllmolrosJ: IJ, punta 
dill Incisivo •uP<trlor con N·A (en milimotrasJ; 14, pogonlón con N·B (en mlllmet101J. 
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di bular en el di.agn6stico de tas anomalías de la octu 

si6n y posici6n mandibular 

Medidas Normales-del Cefatograma de Steiner 

SNA - 82° 

SNB - 80° 

ANB - 2° 

SND - 76-77° 

Incisivo - NA 

Inc1st ,, -;) - NB 

1' Sup. - NA 

¡. r n f. - NB 

Po - NB 

í···o Y !ns,- NB 

'.r-,lE:1-inci!:'lVO 

- O el usa l 

SN - GoG n 

4 mm. 

4 mm. 

22° 

25° 

No establecido, son mm, 

No establ2cido, es una diferencia 

130° 

1 4. 5 o 

32° 

Co.he mencionar que cuando solicitamos este estu 

dt o a un g .:i b , n et e se o m i't en a 1 g un os á n g u tos, dP. la 1 -

fo r m a q •_1 e s6 1 o n o s r ep o r tan . 1 1 

CEF'ALOMETRIA or:: DUWNS : 

Downs desarrolt6 SLl' c0falograma basand;'.'lse en ol 
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estudio de 20 sujetos de 12 a 17 años, con oclusi6n -

normal. Uividi6 este análisis en dos partes, la pr~ 

mera la llamó análisis esquelético, y estudia las ca

racterísticas de posici6n y crecimiento de los maxila 

res, y la segunda llamada a su vez análisis dental 

analiza las relaciones de los dientes entre's( y con 

sus maxilares. Con este análisis se diagnostican an~ 

malías de posici6n de los maxilares y de los dientes, 

pero no se pueden estudiar anomalías de volumen • 

En este cefa logra rna se diagnostican anorna lías 

de posición de los maxilares y de los dientes c•n el pl~ 

no sagital 

Los planos a trazar son los siguientes: S-Gn; 

N - P o ; N - A ; A - B ; P o - A ; M a n di bu l a r , O el u sa l y e.i es 

i'<xiales de los incisi\10s; además del plano de Franc~-

fort, ya que este <.:efal og rama lo ut i 1 iza como base • 

Análisis E sq u el ético : 

A n 9 u l o Fa ci al Forma do por N - Po en su in ter -

sección con el Plano de F·ranckfort. Sirve para-

medir prognatismos o retrognatismos inferiores. 

A n g U l o de C O n V ex i da rJ F o r m a do p o r N - A y P o -

-·/' .. C:uando el valor es de t:r"'º• coincide con el -
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plano facial, si es negativo indica perfil prognf:_ 

tico por la depresi6n del punto A y si es positivo 

indica una relativa prominencia 6sea del maxilar 

superior • 

Angulo AB-NPo P er m i te est u di ar l a p o si ci 6 n -

recíproca de las bases apicales; su valor promedio 

normal es de -4. 6 y cuando et ángulo es positlvo

indica una posici6n adelantada o protruída de la -

mandíbula 

Angulo Franckfort-Mandibutar F o r m a do por -

el plano de Franckfort y el borde inferior del -

cuerpo mandibular; nos relaciona ta inclinaci6n -

del cuerpo mandibular con el plano de Franckfort 

Este á n g u 1 o aumenta en 1 as C 1 a ses 1 1 y di sm in uye 

en l as C 1 a ses I 1 1 • 

A n g u 1 o E j e Y - P 1 a n o de F r a n ck fo r t : L 1 ama do

ta m b i én ángulo de crecimiento; ésta formado por

ta interS•:!Cci6n dP.l EJe Y ( Gn-S ) y el Plano de -

r=ranckfort. Su aumento indica tendencia al cre

cimiento vertical y su disminuci6n una tendencia-

al crecimiento horizontal de la mandíbula • 



Anf.lisis Dental : 

P lét n o Oc l u sa l - F' l a n o de F r a n ck fo r t F orm;;, do -

por la inter·secci6n de ambos pla.nos, sirve para -

anal izar la incl inaci6n del Plano Oc!usal. Oowns 

destaca la relaci6n de éste ángulo con el ángulo f~ 

c i a l cu a n do ~,st e. a u m en t a, el p l a n o o el u sa l t i en de -

a ser más paralelo; igualmente es más inclinado -

en los retrognatisrnos inferiores y más horizontal 

en tos pro g na t i srn os 1 n fer i ores . 

ínc! inac16n de los Ejes de los Incisivos Superior -

E:· 1 n ferio r o 1 n ter incisa l S i r· ve par a m edi r l a -

1ncl!•1C1ciÓr· real de esto:=. incisivos. Se o b t i en e --

mi di en et:¡ la 1 n ter ~~ecci ó n de a rn b os ejes . 

lncl ;nación de1 fnc1s1vo Inferior r,:;on el Plano - -

c3c1 del i:·,·,c;i\iO central inf•;,r1or con el plano ma..!:1 

d1bula.-; permite medir la inclinación doi incisivo 

c...un t'ü~p·:r:! .1 ti 1 a rnélndÍbulu; y per mi.te d1.?lgf'10St.!__ 

lnclinaci6r1 del lnci:.;ivo.1í;eritr<1I lnfGrtor :-on el Pla 
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A. MldlclOlltl ....- lft el enAll1l1 do Oowns. 1, Angulo dol plano m:m
d1bular; 2, •ng:ulO dGI plano ockl••h 1, aje Y; 4, Angulo facial: 5, coM·elOidad; &. An~ulo 
lncl1ivo: 7

1 
Angulo del Incisivo lnt«1ot con 61 pleno oclusar; l, .ingulo do! Incisivo Jr.

fe11or con el plano m1...C1bulat; t, Angulo do A·8 con el plano iacual; 10;prolrusid" del 
tordo dtl 1ncl1lvo oentral Ollpttlor IMI alll dtl pt1no A-Po (en 1t1tllmello1). 
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t r al 1 n fer i o r con el Plan o O el usa 1 , perm i ti en do -

relacionar ambos • 

Distancia de los Incisivos Superiores a la Línea -

A-Po : Es una medí da lineal, cuyo valor normal, 

2.7 mm. tomada desde el borde ircisal del central 

superi·or al Plano A-Po; y nos indica la posición 

del incisivo en relación con su hueso basal 

Medidas Normales del Cefalograma de Downs 

Angulo Facial 82-95° Promedio: 87.8° 

Angulo de Convexidad -10-B.5° o 

AB-N Po - 9- Oº - 4.6° 

F ranckfort-Mandibulnr :28-17° 21.9° 

Eje Y-Plano de Franckfort 66-55° 59.4° 

Oclusal-Franckfort í. 5-14° 9,3° 

E_¡,,,s l. Sup.-1. Inf. 130-150.5° 135.4° 

1. lnf. -Plano Mandibular 81. 5-97° 91.4° 

l. lnf. -Plano Oclusa\ 3.5-20° 14.5° 

Distancia 1. Sup. -A Po l-5mm. 2.7mm 

Existen en diversos gabinetes especializados dif~ 

rentes formas de reportflr dicho cefolograma. Sin -

ernb.1rgo, nos l1a parecido conveniento inclutr una for 
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m a de r ep o r te de C ef al o m et rÍ a de O o w n s y de S te í n er, 

obtenida de las Hlstoriél.s Clínicas de Post-Grado en -

Ortodoncia dP- la Universidad Latinoamericana. Este 

reporte nos di vi de el exá m en en dos fases, esqu el ét i ca

y dental ; y a la i zq u lerda l n el u y e un as l í neas puntea

da s con el p rom edi o de todas las medidas co íncl di en do 

en el centro, con las desviaciones a ambos lados, dere 

ch o e i zq u i er do , Se u t i l izan l a l (neas mar c,:an do l as 

medidas obten i das de nuestros trazos, y f i na l mente -

uniendo las hacia abajo con líneas; de tal forma vi-

sualmente podemos observar la tendencia Ósea y den

tal del paciente y si hay o no relación o discrepancia 

entre ambas fases del exámen. Estas líneas forman

pues un polígono, si este se desvía hacia el lado iz-

quierdo de la hoJa, es deci1', hacia una medida lnfe-

rior del promedio, nuestro paciente presenta tenden-

ci a o p r esen el a de Clase l l ; en tanto si ti en de a l a -

derecha, hacia mayor medida del promedio, nuestro -

p a ci ente ti en de a C l a se 1 1 l • 

Al tener en un solo formato ambas cefalometrías 

pocJem0s eleglr entre cual de ellas trazar, o bien tr~ 

za r a rn b a s y co m p a r a r; can t i en e a dem á s do s a sp ecl os 
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importantes, como son el espacio presente y -el nece-

sario para acomodar nuestros.dientes, y la discrepa.!:! 

cia entre ambos, al• ig1:1al que el sitio para colocar

las fotografías del paciente;. de .tal· forma este regí~ 

t ro puede formar parte de la·' h i sf:1C!lr ia el rn ica de orto 

don ci a de 1 p a e i ente, • 

CEFALOMETR!A DE TWEED : 

r:::n 1952 el Dr. Tweed introdujo modificaciones 

al Triángulo Maxilofacial de Margolis. Aceptando

se 26° para el Plano Mandibular-Incisivo lnferior;

proyectando la longitud axial del incisivo hasta in

tercepti'lr el Plano de Franckfort, siendo ésta medida 

de 6 5 º , que esta r á dentro de 1 o deseable . 

Si el án~JUlo del Plano Franckfort-Mandibular 

aumenta, v1nsecuentemente el Angulo Inciso-Mandib~ 

lar y el Angulo Inciso-Franckfort deberán disminuír 

par a hacer en suma l os 1 8 Oº del llama do Tri á n g u l o 

de Tweed. Su t r i á n g u l o u t i l i za un i ca mente 3 p l anos 

Mandibular, r:=·ranckfort y el Eje Axial de los lncisi 

vos lnfcriorr~s. 

As(, se intenta relac~"'nar el Plano de Franck-

fort con !a rnand(bulz1, ob:'t~rvnndo con ello la ¡:..osi-
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ci6n que asume la mandíbula con el resto del cráneo, 

influyendo grandemente si es deficiente o exagerado:

Al igual la relaci6n del ápice del Central Inferior -

con respecto a la Mandíbula, ya que pueden estar pr:z 

tru(dos o retruÍdos con respecto al hueso del ment6n. 

[gua 1 mente, si la a 1 tura to ta 1 de la car a está -

disminu(da a causa de una sobremordida, el incisivo

cen t r al i n fer i o r tendrá un li n g u l o aumenta do en su -

relaci6n con el Plano de Franckfort, mientras que -

si el cierre normal no es obtenido y la altura total 

de la cara está aumentada, el ángulo lnc!so-Franck

fort se verá dism!nu(do • 

T w eed basa su t eo r (a en 1 a ext r a ce i 6 n de 1 os pr l_ 

meros premolares para los tratam lentos y la posi

ci6n de los incisivos inferiores en su posible inclina 

c!6n y colocac!6n en el hueso basal 

De acuerdo a su criterio, todo tratamiento debe 

rá llenar 4 objetivos fundamentales: 

E 1 b al a n ce y l a a r m o n r a de l as 1 (neas fa el a 1 es 

La estabilidad de las corrécciones logradas por 

los movimientos dentales después del tratamiento, 

La normalidad o la salud de los tejidos bucales • 
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La ef i ca ci a en el meca n i sm o de la m a st l ca ci 6 n • 

El estudio el ín ico de Tweed se basa en el conoci

miento de la posición de los incisivos mandibulares 

en relación con el hueso basal. Al exponer sus est~ 

dios se ha demostrado que la posici6n de estos dien

tes en vista sagital, deberán estar para ser conside

rados normales, aproximadamente en más 6 menos -

5 de los 90º. Cuando estén en ángulo recto en el pl~ 

no del borde inferior mandibular; se prolonga éste

p l a no ha st a i n ter cep ta r l a l ( n ea del P 1 a n o de F r anc~ 

fort; así habrá que considerar el ángulo llamado -

F ranckfort-mandibular, y deberá medir 25°, y Tweed 

s u g i ere q u e en l o s ca sos en q u e éste á n g u 1 o es de 2 O º 

se considere el pron6stico bueno, siendo progresiva

mente desfavorable a medida que aumenta • 

lnclinaci.Jn de los Incisivos Inferiores con el --

P 1 a no M a n di b u l a r 

Angulo Franckfort-Mandibular 

Angulo Franckfort-lncisivos 

90 o 

25° 

65° 

+ 5 

.± 5. 

±. 5 

A sus ángulos se les denomina de la siguiente forma: 

F M A ( Planos Mundlbular -Franckfort ) 

F M 1 A ( Franckfo1·t- Incisivo) 

25° 

65° 
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-¡ M P A ( Mandibular - Incisivo) 90° 

Estos ángulos r.epresentan las relaciones mandJ. 

bulares con la base craneal y la posici6n de los inci 

sivos • 

Se dice que estas m.edidas son promedios, pudie!:!_ 

do ser 1 g u al es o b 1 en con m a s o m en os ci n co g r a do s 

de discrepancia; sin embargo, desviaciones mayores 

deberán corregirse; as( en el calco o trazo se colo

carán los incisivos en la posici6n ideal para que las 

medidas sean respetadas, siendo éste el fin u objetivo 

del tratamiento poder colocar a los incisivos en la

posici6n ideal a acuerdo a Tweed, midiendose pues -

la distancia en mm. del borde incisa! actual al ideal 

siendo éstos los mil (metros de discrepancia que debe 

rán moverse los dientes; determinandose as( la nece

sidad de extracciones o de no hacerlas, o bien de pr9_ 

t r u í r los dientes . 

PORCENTAJE DE CRECIMIENTO DEJ.LIRABAI< 

Tomando en consideración las estructuras de la 

base craneal posterl<>r asociadas con la mandíbula, 

el largo del cuerpo mandibular, las e ar á et er 1 st i ca s 
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morfol6gicas, y su relaci6n con el esqueleto craneo 

facial restante pueden predecirse direcciones de creci

m i en t o e in cremen to de cr eci m i en to con n l to g r r:i do -

de exa et i tu d después de los 1 O años de edad • 

Un método de la predicción del crecimiento se -

puede real izar de acuerdo con el desarrollado por Ja

ra b a k , trazan do en un cef al o grama los si g u i entes 

puntos de referencia • 

S-N Para la base craneal anterior • 

N-Art i c1Jl ar S i en do ar t i cu l a r l a p a r te m á s p o.:!. 

t1~ri<.1r ool <,:Óndilo mandibular. 

Artic.."lar-·Go Para \a altura de ta rama aseen-

dGnte • 

G on i on-Menton iano 

cuerpo mandibular • 

Para medir el largo del --

S-Go: Par.J el largo facial posterior, utiliza12_ 

do se co m o un a fu en t e so b re l a cu a 1 se p ro y ect a n -

lot; incrementos de la base craneal posterior y del 

largo del cuerpo mandibular • 

N - M en t o n i a n o 

anterior • 

Longitud Facial 

Que representa la altura facial-

Que es la distancia lineal des-



¿os 

de S a 1 a in t er sección de 1 as l í neas de l os p 1 anos -

fa ci a 1 y m a n di b u 1 a r • 

P rofun di dad Facial D i st a n e i a q u e va de N a G o , 

poniendose especial atenci6n a la predicci6n del ere 

cimiento, en especial a la base esqueletal de : Bases 

Craneal es Anterior y Posterior; Forma Mandibu

lar y Relación de la Base Apical Mandibular con

el Proceso Alveolar • 

E 1 cr eci m i en to cr a n eo fa el a 1 puede ser di v i di do -

en tres categorías de acuerdo a su direcci6n, en sen

tido de las manecillas del reloj, directo hacia abajo 

y en sentido inverso a las maneci l 1as del reloj • 

En sentido de las manecillas del reloj significa 

en realidad que la parte anterior de ta cara está ere 

ciando hacia abajo y adelante o abajo y atrás en una 

proporci6n mucho mayor que ta parte posterior de

la cara; en sentido contrario a tas manecillas del -

reloj significa crecimtento hacia abajd y adelante o 

abajo y atrás en una proporci6n mucho mayor que 

1 a par t e a n ter i o r de 1 a car a , 

L os á n g u l os, p 1 a nos y predi ccl o n es m á s i m por: 

tantas del crecimiento dentocraneofacial son; 



A n g u l o en S i l 1 a de M o n ta r 

A n g l~ l o A r t i cu 1 a r 

A n g u l o G o n i a co 

122° 

1 44 o 

130° 

~09 

El á n g u 1 o en si 11 a de montar está forma ao por

A r ti cu lar - S - N; el ángulo de estas dos líneas o pla

nos de flexi6n o 1igaz6n entre las bases craneales an 

ter i o r y p o st er l o r • 

Este ángulo es influenciado, ya que representa

la porci6n posterior, siendo la sincondrosis esfeno

occipital el centro activo de crecimiento sagital • 

Un ángulo grande significará que el crecimiento 

de la fosa mandibular estará en pcsicl6n posterior

al resto del incremento del crecimiento; es decir, la 

disposici6n morfol6gica de la rama ascendente y el

largo del cuerpo mandibular tendrán que aumentar -

en longitud en mayor grado para compensar el ere -

el m i en to h a ci a a t r á s de l a fo sa • 

As(, el registro consiste en lo siguiente : 

Altura Facial Posterior - representada por S -Go - 114mm· 

Altura Facial Anterior - representada por N -Gn 78mm 

Siendo estas las medidas normales; a las obten!_ 

das del p a el ente un a vez r eg i st radas se di vi dirán 1 a -
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mayor y la menor, es decir la altura facial poste

r lo r entre 1 a al tu r a fa el a 1 a n ter lo r , obten i en do en

tonces un nCamero menor de 100, lo cual será el Pº.!' 

centaje de crecimiento. Si es menor de 62% crece en 

sentido de 1 as man eci 11 as del reloj , es decir , hacia -

atrás: Si está entre 64-63 crece simétricamente; y -

si es mayor de 65 crece en contra de las manecillas 

del reloj • 

Menor de 62% - Crece más la parte anterior -

de la altura facial • 

Entre 63-64% - Crecen ambas alturas simétri 

camente • 

Mayor de 64% - Crece más la parte posterior -

de la altura facial • 
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4. 3 OTROS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

Ya hemos mencionado espec[ficamente la radio

grafía y la cefalomctr(a como auxiliares indispens~ 

bles de diagn6stico. Sin embargo existen otros igu~I 

mente importantes, corno son los modelos de estudio, 

Los modelos de estudio son réplicas fieles de los 

tejidos blandos y duros de la cavidad ora.l,asr como 

su rel aci6n . 

Estos deberán de 11 ena r los requisitos de unos 

buenos modelos de estudio, ya que en ellos podremos 

realizar análisis de modelos, análisis de dentici6n -

mixta, exámcn de oclusión; ya que podemos observar 

más detenidamerte. las relaciones que cuando observa 

mos la bocu del paciente el lnicamente . 

Dr::pendiendo de las necesidades del paciente se rea 

l izarán los diversos exámenes mencionados sobre el 

m o del o de est u di o; pero cuan do se t t' al a de di seña r -

l a a p a rato 1 o g (a a em p l ca r e!". ne cesar i o p o :ceer un os 

segundo·, modelos del pacicnt.e que son llamaclns mo

d0l o s d.? t r a b el j o , y a q u e so b re e 1 1 o ::- p o dr· ern o ~; r ca 1 ~ 

zar apr0cinciones divet'~>éls, pero yn ccin base ck•I tró 
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tamiento. Sobre ellos ajustaremos o elaboraremos 

b a n da s y a r co s • 
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5 • 1 RESPUESTA DEL PARODONTO AL MOVIMIENTO 

DENTAL 
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Pudiera referirse alguien a los movimientos -

dentales como" Un proceso patol6glco del cual se re 

cu pera n l o s t ej i dos " ( 3 ) • 

La práctica diaria en ocasiones oculta la impor: 

tancia del aspecto bio16glco; lo cual no debe suceder 

con q u i en des ea m o ver di en t es y a que 1 a 1 lama da "con 

ciencia tisular" es un requisito indispensable para la

mecánica ortodÓntica, debido a que actualmente exi_!! 

ten aparatos capaces de hacer movimientos ml\agro_ 

sos, sin embargo es indispensable un profundo res

peto por el medio biológico ya que se puede causar un 

daño incalculable, rafees resorbidas, dientes desvit~ 

ltzados, crestas alveolares dañadas, bolsas parodon_ 

tates, mala salud gil_"lgival y fracaso terapeútlc!). -

S e estima q u e ocurre r eso r ci 6 n r a di cu 1 a r en un m í -

ntmo del 12% de los pacientes con tratamiento orto

d6nclco ( 3 ) • 

El gran aumento de tratamiento ortod6ntlcos -

realizados en pr&cttca general provoca demasiadas-
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oclusiones yatrogénicas; lo cual significa que los -

tratamientos crearon matoclusiones y secuelas poco 

favorables que no se presentarían si no hubiera in

tervenido los aparatos. La expansi6n desmedida con 

a p a r a t o s r em o v i b l es p r eg o na do co m o m ét o do p a r a -

estimular el crecimiento va en contra de todo lo sa 

b i do a cer ca de cr eci m i en t o y clesa r rol l o • 

E 1 co 1 a p so de 1 a den ti ci 6 n m al trata da después -

de retirar los aparatos no mejora la imagen públi

ca del dentista ni brinda satisfacci6n de servicio co

munitario ( 3 ) • 

As( pues, la conciencia tisular es una necesidad 

ét i ca p a r a to do o don t 61 o g o • 

Existen pues, dos tipos de movimiento dental, -

el fisiol6gico y el provocado por intervenci6n mee! 

n ica externa • 

Movimiento Dental Ftstol6gico : Debido a los 

procesos de desgaste los dientes continúan haciendo -

erupct6n; los contactos se desgastan y estos puntos

de contacto se vuelven superficies de contacto; el des 

plazarr1iento meslat compensa este desgaste; la pérdl:,_ 

da de uno 6 más dientes acelera el proceso de despla-
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zamiento o erupción; al igual que la introducci6n -

de puntos prematuros de con ta et o o f i s i o 1 o g (a ano r -

mal. Al desplazarse el diente, se desplaza el alve6lo. 

Sin embargo, no todos los movimientos son en sent t do m ~ 

s i a 1 , exi st en desp l a za m i en t os di st a 1 es, p a r t i cu l a rme~ 

te cuando se ha perdido un diente posterior, los ante 

riores a él _se desplazan.hacia distal 

El hu eso es r eso r b i do del ante del diente que se -

de;,p ta za y se deposita por detrás; la resorción toma 

la aparier.cia de_un margen desigual y festoneado con 

presenci::1 d~ osteoctastos en pequeñas lagunas de Ho

v, t.,f·,ip. 1-\l desplazarse el alve6lo conservando el es 

pacio para et diente y membrana periodontal, la 

reorganí::ación 6sea fuera del alve6lo se lleva a ca-

bo • 

Por· del a n t e del di ente que se desp 1 a za l as trabé

c•,.1 las si'.' resorben en la zona más cercana, mientras

que el hueso se deposita en et lado distal; atrás del -

diente en movimiento el hueso se deposita en el lado -

de 1 a s t r a b écu 1 as m á s cercan a s a 1 di en t e, m ten t ras -

que el hueso se resorbe en el tado alejado del diente

p a r a con servar un a l o n g l tu d con st ante en t re t a s es-
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t r u et u r a s t r a b ecu l ar es . 

A pesar de decir desplazamiento hacia una direc 

ci6n determinada, el diente se mueve real izando pe-

q u eñ os des p l a za m i en to s en " va i v é n " por l o que t o -

da una superficie no mostrará resorcf6n en el lado

de desplazamiento o aposici6n en el lado de tensi6n.

y a que se ha co m proba do que se o b serva a l o l a r g o 

del área de desplazam lento pequeñas zonas de resor

ci6n y aposici6n, lo cual ocurre en las superficies 

diStantes de la misma forma. Un diente debe ser con 

s t dar a do en t res di m en si o n es, y a q u e a 1 exa m in ar e 1 

efecto de las fuerzas, se ha notado que ellas operan 

en tres sentidos, lateral, anteroposterior y vertical 

así como una combinaci6n infinita de ellos, sobre -

la superficie radicular. De tal forma podemos de

cir que si bien es cierto que el desplazamiento flsi2 

16gico se realiza principalmente en dfrecci6n mesio

-ocl·usal, la reorganizaci6n se lleva a cabo en todas 

las superficies; siendo además importante el tiempo 

en que esto ocurre . 

A través de ta vida exl sten breves períodos de -

descanso, durante el 1 os se forman haces de hueso y -
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las fibras del liga.mento parodontal reorientadas se

vuelven a anclar en el hueso para conservar ta inte 

gridad de su inserci6n; una vez depositado el hueso -

se presenta reorganizaci6n de los sistemas Haversia 

nos en él, y parte del hueso compacto se llega a con 

ver t l f" en t r a b écu l as • 

El ciclo vuelve a empezar en ese sitio y en mu

cho s o t ros ; l a s l (neas de desean so y a p o si ci 6 n se p r ~ 

sentan e'' todas las superficies en diferentes lugares 

y é\ diferentes tiempos • 

f'/\ovimiento Ortod6ntico El hueso alveolar -

c:;n"lo te:ido plástico y en constante r_emodelacl6n pe.!' 

mit.;; al ortodoncista dirigir esta remodelaci6n para 

1~ ea 1 i ;i:a r un a cor r ecci 6 n de mal o el u si 6 n , si n em bar -

g o , es ! rn p e .• ~ante observar cu a 1 es son 1 as r esp u es

tas de ca da el em en to i m p l i ca do en el 1 o • 

La aplicaci6n de presi6n constante a la corona 

de un diente provocar.i un cambio de poslci6n si ta -

fuerza aplicada es de duraci6n e intensidad suficien

tes, y si el cam trio no está obstaculiza do por ocl u

s i 6 n o por otro diente. Se ha demostrado en r el a -

ción a magnitud de fuerzas, que una fuerza t(picn -
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ubica el centro de rotación o movimiento en el ter

cio medio de la ra(z; en tanto que una fuerza muy lj 

gera la ubica en el ápice o cerca de ét; y una fuerza 

excesiva des~laza el eje de rotaci6n hacia el tercio -

cer v i cal de 1 a r a ( z • 

La membrana periodontal funge como una fue'!_ 

te de elementos celulares en pro\iferaci6n cuando es· 

estimulada por presi6n o tensi6n durante el movi-

m i en to o r t o d6 n ci co , 

Se presentan una serie de cambios f(stcos inme 

diatos,; de un lado se presentará compresi6n, ta cual 

disminuye al acercarse al eje de rotaci6n y no exis

te en el eje de rotaci6n; además se presenta engros~ 

m i en t o en 1 a zona a p t cal deb i do a q u e ésta se somete 

a el ongaci6n de las fibras por tensi6n; en tanto en

e\ l a do de ten si 6 n se p res en ta en g ro s a m i en t o que s e 

reduce al acercarse a 1 ej e de rota el 6 n , o b ser van do se 

en el 'ápice compresi6n; en los lados no expuestos a -

estas dos fuerzas dlrectamente, se presenta elonga

ción y acortamiento de las fibras • 

Si ta fuerza es adecuada, en la zona de compr! 

si6n se presenta una dlsminuci6n hasta un terclo de 
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1 a anchura normal del 1 igamento periodontal, con 

aumento inmediato en la producci6n celular y el ri~ 

g o sangu (neo, estimulan do se la act i vi dad o steocl ás

t i ca en el hueso alveolar pr6xlmo a la lámina dura, 

proliferando las células de la membrana perlodontal 

en la zona de presi6n ( 1 ) 

En la zona de tens(6n proliferan células osteo

blásticas y se inicia ta aposicl6n 6sea sobre la pa

red uL·eolar en el sitio de tensl6n. En tanto si la

fu-;rza es exagerada, 500 u 800 grs. por cm 2 , la Z,2 

na m~.s afectada es la zona de compresl6n, ya que se -

presenta necrosis si esta fuerza actCia durante un 

t i em p o con si der a ble; en cambio la zona de ten si 6 n 

no es grandemente afectada, ya que a pesar de ét ex

ceso de fue!'Za la membrana parodontal no se rompe. 

La zona de n ecr os i s i m p l i ca a u sen ci a de cél u las 

viables, con lo cual la resorci6n tardará más tiem 

po en ocurrir y el daño será mayor; ya que se ini

cia el proceso de reconstruccl6n por detrás de la zo

na necr6tica 6sea, con la presencia de osteoclastos 

que cavan el hueso sano para pasar después al hue

so necr6tlco y eliminar tas c6lu1as y tejido muerto; 
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p o s ter i o r m ente l o s f i b r o b t a st os y o st eo b l a st o s i n va 

den la zona ya limpia de restos necr6ticos para ini

ciar la reconstrucci6n. A este fen6meno se le lla-

ma resorci6n socavadora • 

S e di ce q u e a et u al m en te l a mayor fa de l o s t r a -

tamicntos de ortodoncia fija se realizan por este ti

po de resorci6n socavadora para mover a los dien

tes; sin embargo, algunas técnicas con presi6n m f

n i m a y fuerzas ligeras logran obtener una remode

laci6n casi fisiol6gica del hueso y ligamento paro

do n t a 1 , si en do m ( n i m a l a r eso r ci 6 n so cava do r a. ( 3 ) 

1\Jgo importante de mencionar es que la reorg~ 

nización de las fibras se debe al plexo intermedio -

del 1 igamento periodontal, el cual aunque no l1a si

do demostrado, fisiol6gicamente está comprobado 

qu'~ existe, ya que las fibras no se desprenden del 

diente o del hueso, sino que se desubican de su pos!_ 

ci6n hacia este plexo, el c.;ual posteriormente las re 

ubicará, de tal forma que se reorganiza el ligamci:!_ 

to, y si fuese nccesnrio, como en el lado de compr~ 

sión part1cularm.ente, se renova con células y fi- -

bras nuevas, l•s(, la reorganizaci6n es mayor en -
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b i do al pro ce so y n m en e i o na do • 

La importancia del ligamento parodontal para 

la realizaci6n del movimiento ortodóncico es vital;

sin embargo, es importante conocer la reacci6n del 

resto de tejidos dentales al movimiento 

Las fuerzas leves pueden causar hiperemia tig~ 

ra a grave en ta pulpa; los pacientes en ocasiones -

p res en tan sen si b i t i dad a t os ca m b i os t ér m i co s y pu.!_ 

pitis después del ajuste de aparatos ortod6nticos; si 

1 a presi 6n es excesiva puede presentar se degeneracl 6n 

parcial o total de la pulpa y el diente se obscurece

debido a ta hemorragia y la necrosis. Se ha demos 

trado pues, que durante el tratamiento ortod6ncico 

di sm in u y e ta sen s i b i 1 i da d pu 1 p a r , y q u l zá s 1 a v ita -

lidad, sin embargo esto se restablece al conclu(r e\ 

t r a t a m i en t o • 

Sobre toda la superficie radicular existe ceme'l 

to, hacia el borde cervical es acelular y hacia el~ 

pice i:is celular, sin embargo t!Xl~t.e además sobre él 

una capa de cemento orgánico accll1lar quf": lo prut~~ 

~·1u; durante el trutnmiPnlo ortndÓntlco estn u·:•il 
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protectora se perfora formando áreas semilunares -

de resorcl6n en el cemento, y al conclu(r el trata-

miento ortod6ntico o cesar la fuerza, los cemento-

blastos rellenan estas zonas excavadas, pero el cem~ 

nto no presenta el aspecto microscópico de la estruc 

t u r a o r i"g i na l 

Deba j o de éste cem en to , t o da 1 a r a ( z est á fo r m a 

da por dentina; con presiones excesivas la soluci6n -

de cont inu ida d de 1 a capa cemento ide y 1 a resorción -

del cemento van seguidas por resorci6n de la denti-

n a en al g u nos ca sos • Este fen6meno de resorci6n -

no es completamente r eco no ci do , s i n embargo las 

presiones excesivas y prolongadas, as( como facto

r es en dÓ cr i n os p r edi sp o n en tes pu eden o ca s i o na r l a . -

Los ápices con frecuencia se destruyen y una vez per 

didos no vuelven a formarse 

Si el daño a la dentina es sólo una zona soca-

vadora debajo del cemento, los cementobtastos pene

tran en la depresión y reparan el daño con cemento. 

En el esmalte no observamos cambios notorios debl 

dos a t m o vi m i en t o den ta t ; sa t v o 1 a p re sen ci a de des

ca t c i f i ca ci 6 n alrededor de las bandas o brackets debi 
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do a 1 a m a l a h i g i en e y al cem en ta do q u e en o ca :·• i o -

n es requiere de descnlcificaci6n. 

5 . 2 TIPOS DE MOVIMit::NTO DENTAL 

Mencionaremos sólo dos tipos o clasificaciones 

de los movimientos dentales ortod6nticos; la primE!_ 

ra está basada en la direcci6n del movimiento, y la 

se:;;unda en el control que por medio de las bandas -

..::o n b r a ck et se p u ede l o g r a r • 

De acuerdo a la dirección en que se mueve pode

mos clasificar los movimientos en : rotaci6n, en

c•..ierpo, elungaci Ón o extrusión, depresión o intrusión 

y a sea 1abia1 , 1 in gua l , m esi a 1 o distal ( 5 ) • 

M o v i m 1 en t o de R o ta ci 6 n S e t r a ta de un rn o -

.,;irrient':l en cuerpo realizado en el mismu sitio, -

siendo en realidad una acci6n combinada de inclina

ciÓr1 y rotación. Es importante observar la pos1-

ci6n, tamo.iio y formil de la raíz, estado del l lgame!2 

to pilrodontal, grado, dirección, di~lribuci6n y du

ración de la fuerzil por aplicar. Debido a que la -

r:1r:-: no es perfectamente ,.,_,dunda se forrna1·5.n nreas 
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de teno.iÓn y pr'esión en u1versas porciones del tejido 

circundante; en las zonas de tensi6n o tracción se --

reo r g a ni za n las fibras r a pi da rn ente. S i n em b a r g o -

hay diferenrias en cuanto al sitio de las fibras, ya

q u e 1.:: .s ubica das entre dientes y al v e6 lo se ubican r E 

pidarr"ente, en tanto las ubicadas a nivel de las eres 

ta rc: il 1 veo 1 a res un i ca mente se est i r a n , de ta l modo - -

qul' una vez eliminada la fuerza puede haber recidiva 

debido a ellus; es recomendable por tanto realizar -

secuEn de ftbras parodontales de la cresta alveolar, 

o t:er. re;::di::ur el llamado sobretratamiento quecor::i._ 

';_¡"' ~-n sobre-rotar el diente de tc:>.l forma que al -

1re;~c1ona1· las fibras estiradas, o bien ambas cosas 

se P'~rmita la nueva formac:6:1 de fibr'US para ayu-

d.'lr a •r1<1ntener lu fh'l.-:.idÓn final del dient-=. La di -

ftcultild del n1ovimiento radica además en que éste no 

r::s i•1ual ul fi!;1016~Jico, requiriendo rnayor ajuste -

c::.·edo u-::l l1q;-;n,~:n':c• poriod::i·1tal en ~orlas le.te: supe_r: 

f i CI 

sario rnovc,,.. lo~,; cJlcnte": en cuerpo, •::"Sto os que tñnt0 
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Mediante la utilizaci6n de fuerza de torsi6n, co 

m un mente l l a m a da t o r q u e o m edi a n te l a a p l i ca ci 6 n -

de fuerza en uno o más puntos sobre la superficie -

denta 1 , puede 1 o gr ar se general mente el m o vi m i en to -

en cuerpo del diente. El sitio hacia el que se mue

ve, es decir en donde se comprime presenta resorción 

a todo lo largo de la ra(z y aposict6n 6sea sobre el 

1 a do de ten si 6 n • 

A pesar de la impresi6n clínica del movimiento 

en cu er p o co m o ta 1 , 1 a h i st o l o g (a m u est r a q u e no -

es as(, todos los aditamentos de la aparatolog(a u

sada ceden un poco, de tal modo es posible que el 

diente se mueva en cuerpo por pequeños movimientos 

de 11 val vén 11 hacia 1 a nueva posici6n, de tal modo -

q u e desp l a za p o r p eq u eñ o s m o vi m i en tos de i n el i na - -

ción casi impercepLibles. Esto es favorable ya que 

permiten la resorct6n y aposición en la misma su

perficie para evitar que el diente se mueva demasia

do, estabiliza su postci6n y evita el daño traumátl 

coa las estructuras del ápice y fondo del alve6to.

Con esto tlpo de movimiento aumenta el riesgo de -
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la cantidad de fu0rza y el tierr.po empleado; sin em-

bargo el uso de fuerzas ligeras disminuye el riesgo, 

La fuerza excesiva es dañina y puede dejar huellas -

permanentes como resorci6n radicular y destrucci6n 

de crestas Óseas, así como recesión gingival. La -

versatilidad de las técnicas cor; fuerzas continuas y

l igeras permite lograr movimientos en cuerpo y ra 

pidamente con el menor daño, As(, los alambres lJ. 

geros producen inclinación, inicio de movimiento en 

cuerpo, movimiento continúo de enderezamiento y en 

cuerpo . 

Movimiento de Elongación o Extrusi6n : Este 

tipo de movimiento favorece lo que normal mente o-

currirln con el crecirr1iento y desarrollo; es difícil-

atr'ibuí'r una cantidad al aparat::i y otr;_1 al creci- -

mien':o; una fuerza de elongaciÓ;· ti(<nde a levantar -

e sacar al diente de su 2tlveÓlo, y si hay oposición 

~cH1s1c!er'abl~~mient:e fuer-le por fu,0 ··zas funcionales, 

r)unto:> prc'm'lluros de contacto, :ensión contin(1a y

•\umentada .sobre fibri'l s, caur<a depo:.;ici6n óseu sobre 

la.; Pnr•JCJcs rJ·~l 't\veÓlo y s6!u ia suficiente adivi-
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dad de resorción para alinear, mantener y reponer -

l a s t r a b écu l a s 6 sea s. E s i m portante real i zar este -

movimiento con sumo cuidado ya que es el que mayor 

(n dice de dientes desvital izados presenta, de tal modo-

es recomendable ejercer muy poca presi6n , 

Movimiento de Depresión o lntrusi6n La fuer 

za depresora contra un diente tiene la menor posibl-

lidad de fu<ito en términos de movimiento dental abso 

luto, La s f i b ras o b l i cuas del 1 i g amento p er i o do ntal, 

adheridas a la superficie radicular y al hueso al veo-

lar, son tan resistentes que un golpe o presi6n en su 

eje mayor es resistido energicamente por ellas, al -

proteger al fondo del alve6lo contra el daño; este 
1 

m o vi m i en t o se t r a n sm i te como tensión tanto a la 

r <i í z co m o al hu eso al veo l a r , no r m a l men te l as f i bras 

nü ceden corno para crear la suficiente presión a ni-

vcl del ~pi ce y causar resorción ya que la membra-

na 85 más .:implia en este sitio; para realizar entor:i_ 

ces este rnovimiento de intrusi6n se requiere una fu~ 

rza cxtremadt1mente fuerte, tan cnérg ica como para -

despegar· las fibras de sus inserciones, desligar et --

plexo intermedio, romper vasos sanguíneos y ejercer 



presión· sobre el ápice ':1 las paredes alveolares , 

..La forma de cono de la raíz evita que la fuerza 

sea ejercida contra el ápice al disminu(r en las par~ 

des alveolares; as( la resorci6n en este mov!mlento

es de tipo socavadora, lo cual es casi un proceso p~ 

to l ó g i co , y m á s aún da da 1 a zona en don de 1 a n ecr o -

s is se 11 ev a a cabo • S i n em b a r g o , el i n i ca mente es-

te movimiento no suele ser realizado, ya que lo que 

en realidadsehaceesmantener deprimido o en su si 

tío a un diente en tanto que el resto erupciona hasta 

un niv<::!l mayor, teniendo clinicamente el resultado -

de un diente intruÍdo o deprimido, 

M ov im i en to de Inclinación : Este movimiento

.:?s el más comunmente realizado, as(, en el sitio de 

con·.presión ocurre resorción ósea hacia el borde cer 

vical de la ra(z, en el centro de rotación no hay 

compresión, y hacia el ápice hay elongación con la 

cons~cuente aposici6n ósea, en tanto en la zon<i de -

tracción o estiramiento, ocurre elongación y apos.i_ 

ciún Ósea, gn el centro dd eje de rot:.iciór. no hi:ly --

cambios, y hacia el ápice hay compresión y resor

ción , 
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Si hablamos un poco de fuerzas es posible resu-

mir lo siguiente las fuerzas continuas tienen me 

nor probabilidad de causar lesiones sin embargo si -

no está bien dirigida y es demasiacJo leve tiende atar 

dar más o bien a no ocasionar resorci6n del lado de 

la compresi6n, de tal modo que el movimiento no -

se realiza. Las fuerzas continuas pueden causar m~ 

y o r da ñ o , sin em bar g o s o n l as q u e m á s r a p i da m en te 

nos dan resulta dos el ( n i co s; es importante ta m b i én -

l a can ti dad de fuer za , 1 a cual puede ser in ter m i tente . 

o continua; as( se dice que las fuerzas ligeras son -

las ideales para ocasionar el resultado de resorción

más parecido al fisiol6gico, siendo esto en general

de va r i os a u to r es en t re l os 2 2 y 2 8 g r s. p o r cm 2 ; -

sin embargo también se emplean fuerzas mayores o 

pesadas, las cuales son más peligrosas debido a su -

potencialidad necrosante, por lo cual deben ser ma

nejadas con mayor cuidado, ya que en ocasiones pu~ 

ele su ceder n ecr o sis exagera da , y se retar da además -

por ello, la aposici6n 6sea necesaria para mover -

los dientes; ademác. el ries90 aumentado de resorci6n 

du cemento , dentina y á ¡: i r::es 



233 

Así se· dice que. aún fuerzas tan leves como de 20 

a 30 grs.- ocasionan zonas acelulares_en el lado de -

compresi6n; pudiendose llegar hasta 40 o 50grs. sin 

la presencia de zonas de hialinizaci6n comprimidas, 

s i n em bar g o de 1 O O a 1 5 O g r s, provocan r eso r ci 6 n -

socavadora durante 10 a 15 días, De tal modo el -

criterio general es utilizar la fuerza menos grande, 

l o cu al dep en der á de l as ca r a et er í s t i ca s de r esp u esta 

del paciente, usandose pues la fuerza que permita -

mover al diente l o más r á pi do p o si b le, con ta menor 

cantidad de daño tisular , y el menor do 1 o r • 

El Último adelanto consiste en tas fuerzas dife 

renci ates t igeras que parecen ser una a t ternat i va -

más viable para el mejor tratamiento, según preg~ 

nan diversos autores . 

Movimientos de Acuerdo al Tipo de Control 

Se clasifican en tres ordenes o categor(as : 

C o n t r o t de P r i m er O r den : Es et movimiento 

hacia bu cal o t in gua t de tal modo que se esta b i t i za -

al diente en ta posición buco-lingual ideal de acuer

do a su nuevo sit to . 

C o n t ro t de S eg un do O r den Movimiento de in 
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e\ ir.ación que incluye la posici6n angulada normal de 

cad:i diente en la boca, ubicandose el diente en la po-

sición ideal de acuerdo al grupo y tipo que pertene-

ce a Ú n sin estar en el sitio origina 1 . 

Control de Tercer Orden : Movimiento de tor-

" st6n o torque, cuya finalidad básica es colocar a la 

t'aíz dental en la posici6n normal , queesunángulodi-

fer en t e p a r a ca da di ente • 

t-~.sta c\asificaci6n se refiere específicamente a -

l os rr• -'vi m i en tos que real i za n los b rack et s de la T éc 

, !C¿, de Edgewió:e, en donde se pretende por medio de -

~;-'·; 
' 10 ap-.1ratolo;¡(a cont1-olar estos tres puntos sin ocu 

f·" r ,e, .:le el los en la constr-ucción de arcos ya que co-

rnc.. rr-.0ncionamos, estos son dados por la di::;posición 

an:;ul..1ci :in de los brackets. 
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5 . 3 /\PAR ATO LO G I A F l JA 

El elemento principal de la aparatolog(a fija -

son los brackets; estos deberán ubicarse sobre los 

dientes, lo cual puede realizarse de dos formas: usan 

do l os sobre bandas, o b i en cementan do l os directa men 

te sobre el diente. 

En general las bandas se han ido descartando -

particularmente por la problemática inherente de el 

aj u s t e exa et o y 1 a h i g i en e i na de cu a da , a dem á s de q u e 

requieren espacio interproxim~l para ubicarse y - -

cuan do l a mal o el u si ó n es deb i da a el l o , las bandas -

resultan molestas en exceso al paciente, y contrapr~ 

ducentes al principio para el profesional 

Sin embargo, en algunos casos son necesarias; 

as( las bandas pueden ser de dos tipos: prefabrica

das o fabricadas por el ortodoncista. 

Las bandas prefabricadas se expenden de manera 

esta n dar i za da par a l e, s di fer entes grupos de dientes, 

a 1 i CJ u é.l 1 '· i en en m a r ca dos a cer r;a del 1 a do , n (1111 ero -

<.Je di.ente y rnaxilar a qU(' purtenecen, siendo esto en 

colores y números diversos, Estas banda~.; poseen -



u n a-n ch o est a n dar d, y l os ta m a ñ os y di á m et r os son -

-
variables, de tal forma que es sencillo acudir con el 

modelo de trabajo y calza·r las bandas sobre cada - -

diente, previamente separados en interproximal con-

un a seg u et a de j by er o • E 1 costo i n i ci a 1 de 1 as b a n -

das preformadas es mayor, sin embargo ahorra tier:!) 

po junto al sill6n dental, y dá en ocasiones mayor-

presentaci6n a la aparatolog(a, ya que las bandas -

n o t i en en co s t u r a • 

Para la fabricact6n de las bandas en el consut-

torio hay dos técnicas: directa e indirecta ( 1, 2,-

3, 5 ) • 

T écn i ca I n di recta : Se rea 1 i za so b re un m o de-

1 o de est u di o , a da p tan do y con fo r m a n do 1 a b a n da so-

bre él. La Técnica Directa:se realiza sobre la boca 

del pa et ente 

El material para la elaboraci6n de las bandas 

se expende en rollos, pudiendo usarse metal precioso 

o bien acero inoxidable, que es el más usual • 

El Instrumental para Ortodoncia podemos dlvl-

di r 1 os en t res g r u pos de a cuerdo a su 1 n di ca el 6 n de -

diseño 



Al i ca t es p a r a do b l a r a l a m b r es . 

Al i c.:1 tes p a r a con f ecci 0 na r bandas y par a b a n --

das en g en eral 

cadón y retiro 

adaptación, contorneado, colo-

Al i cates par a L i g a duras 5 ) 

Alicates para doblar Alambres Son muy va-

r 1 a dos , pu di en do m en ci o n ar b r ev em ente c¡:¡ da un o 

l'l o . 1 O 7 de p i co s redo n do s : P a r a t o do t i p o de 

do b l eces, p a r t i cu l a r m en t e con al a m b re redo n do 

f'J o • 1 3 9 de A n g l e : O eb i do a que p o see un p i co 

redondo y oti·o en forma de pirámide permite reali

zar l o cJo t i p o de do b l eces can a\ a m b re redondo y r ec

t angular . 

Para Alambres Redondos Delgados: Iguales a -

las 139 pero con los picos más \argos y estrechos; -

se usan particularmente para alambres de técnicas -

ligero.s 

t-J o , 1 J 4 o de M cK ello p s IJ sa do p a ,~ a do Ll l a r -

..:lla.--.1bre.·. gruesos, como lo8. ernple;c1dos ~·n los rEt<·'n~ 

Jore5 , p!ilccls Hé\\·:\r,?; po•;ee un pico ·· '!ciur.do y otro 

en formu d0 canal cóncavo en el que entra e! redan-
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va el alambre •.. 

De Nance u sa do p a r a hacer y cer r-a r acoda - -

m i en to s en 1 os ar co s ; p o see p 1 co s a n ch o s y p 1 a n os -

q u e t i en en di s t i n tos esca 1 o n es par a do b 1 a r el a 1 a m -

brea diferentes alturas segCm la necesidad del caso,

y poder co 1 o car el á s ti co s 1 n ter m a xi 1 ar es • 

De Nance : Es otro tipo usado para hacer ga'!_ 

ch os en el arco , o par a hacer ganchos A da m s¡ está -

dividido en dos, con la primera parte se hace una U, 

y con la segunda el gancho. Realiza ganchos para -

ligas de tracci6n dentro del arco • 

Instrumental para Bandas en General Son di 

versos, y van desde los alicates empleados para co'l. 

f ecci 6 n de b a n das, hasta 1 os in st r u m en tos em p 1 ea dos 

p a r a aj u st a r- y r et 1 r a r b a n da s . 

N o • 1 2 3 de A n g 1 e p a r a adapta r banda s : Los -

extremos terminan en tres bordes: el superior e In

ferior sirven para confeccionar bandas en las supe~ 

ficies linguales de anteriores superiores e inferiores 

y el ext r em o opuesto a 1 man g o se a da p t n a 1 as su per. 

fieles vestibulares de todos los dientoB 

De Pullen: Es una rnodific<tcif"·, rlnl anterior, 
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sus ext r em os están do b l a dos ca si en á n g u l o recto y -

tienen dos bordes, uno cóncavo para superficies ve~ 

tibulares y otro convexo para superficies linguales 

de incisivos y caninos. Se usa además para adaptar 

bandas en to dos 1 os dientes 

de McClinton: Sirve para adaptar toda clase -

de bandas, especial mente en molares , 

de Jo h n son N o • 1 1 4 y de R ey n o 1 ds N o . 1 1 5 : U -

s a do s p a r a con t o r nea r y da r fo r m a a 1 a s b a n da s, -

en esp eci a 1 en m o 1 ar es • 

de 01 iver No. 347 Usa do para 1 a rem oci 6n 

de bandas , 

de Hawl 1 et Usados para la construcción de --

Dan da. s 

E n s a n ch a do r es de B a n da s : U sa dos p a r a a g r a n

da r las bct1,:Ji'ls una vez adaptadas y antes de cementar 

las 

Empujadores de Bandas No. 300: Utilizados -

p a r a i n t r :J du ci r y ca l za r exa et a m en t e l a s t. a n da s en -

los dientes • 

Los Alicates piira Ligaduras: Se emplean pa

'"ª hacer la 1 igadura. del arco de alaml)re al brctcl~et 
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y a s ea co 11 l i g a m et á l i ca o el á st i ca • 

de How 11 O : Sus picos son separados para no 

dañar los labios durante la elaboraci6n de la ligad~ 

ra, y sus extremos son planos y con superficies es

triadas para sujetar bien el alambre . 

de A n g l e 1 5 O : S e u t i l i za p a r a co r t a r l i g a du -

ras y resortes delgados 

P a r a l a el a b o r a ci 6 n de b a n da s y a sea con 1 a t és:_ 

nica directa o indirecta requerimos de una puntead~ 

raen buen estado, en caso de realizar soldadura de

p un o t , o b i en de u n so p l et e en ca so de rea 1 i za r sol d~ 

du r a con fu n dente. Es más p r á et i co u t l l i zar punte~ 

dora 

Para la elaboraci6n de bandas el material de a 

cero inoxidable será de diferente ancho para los diver 

sos dientes; y el grosor recomendado es de O, 005 -

pul g a da s y a q u e r es i st e l a s fu er zas o el u sal es y l a s 

del m o v i mi en to a real i zar • 

E 1 m a ter i al par a b i1 n da s deber ú pasar p er f ect ~ 

mento bien a través de los contactos proximales, lo 

cual si no es posible, requerirá entonces el pa,c\ente 

de l a cal o ca ci 6 n de n la m b res sopa r a dores durante una 
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semana para obtener espacio para la banda • 

Resumiendo ambas técnicas, directa e indirecta, 

con la diferencia entre ambas bien establecida, pode

mos decir que los pasos son los siguientes : 

Separaci6n de contacos interproximales con liga

du r a u n a sem a na a n tes de aj u st ar l a s b a n da s . 

Cortar la cantidad de material para bandas en 

una longitud adecuada al diente en que se adapta1~á 

A da p ta ci 6 n del material con el al i cate 1 2 3 de A n -

g 1 e • 

Adaptaci6n definitiva con el alicate de McCl inton. 

So 1 da du r a de l a b a n da y contorneo y recorte del -

bordeging1val. 

Contorneo de la banda con el alicate 114 de John-

son • 

S o 1 da du r a de 1 os t u b o s, b r a ck et s u o t ros a di ta - -

m ent os . 

Medida de la banda, y ensanchado si fuese necesario 

C em en t a do de 1 a b a n da con a y u da de l os em pu j a do_ 

res • 

E xi s to otra forma o t écn i ca que con si s te en sol -

:tcir los aditamentos antes df. ajustar, y una vez sol-
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da, posicionando el bracket en donde se desea, 

L o s a di ta m en t os q u e p o dem os a dap ta r a l a b an da 

son diversos, mencionaremos los más usuales, brac-

ket s y tubos 

B rack et Consisten en pequeños trozos de ace-

r o i n o xi da b l e q u e p o seen u n a b a se p a r a u n i r se a l a -
+• 

b a n da , y u n rea t ce con r a n u r a • 

Estos pueden ser Únicos o gemelos; sus bases pu~ 

den ser planas o curvadas para 1 igar y rotar dientes 

a la vez . 

Tubos vestibulares: El Cittimo diente que 11~ 

va bar.da suele llevar un tubo soldado por vestibular 

este< puede ser único o doble, redondo o rectangular -

o a 111 b o,:, / puede a derr. á s l \ ev ar ganchos par a t r ac -

ci6n con "Ji'IS o botones 

{:.J c. r a l a eo lo ca cí ó n cie\ br a ck et es in di sp en sa b 1 e 

considGr,:ir los rebordes marginales, ubicandolos a -

partir de este reborde en el tercio medio del diente -

aproximadamente, ubicando todos ellos al mismo n.!_ 

vel en todos los dientes; Igualmente los brackets cie-

b0rán posee:r una c1ertn <1nglilaci6n en relación al -
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ej.;) axial del dienle, ya que como sabemos los perma

nento:; 0,stán dirigidas s-.is coronas y raíces hacia m~ 

sial, debiendo pues, llevar los brackets esta inclin~ 

ciór., desde lue~JO tomando en cuenta la posici6n ideal 

del diente c;n la ar ca da . 

En sentido mesio-distat el bracket deberá ubicar 

se en 1 a p a r te media . En ca so de que el diente esté -

girc•do esto se respetará, y cuando los giros son exa_ 

geri:ldos, se coloca el bracket más hacia et sitio me

si a ! o di :;;tal en que está gira do, de tal manera al u -

bicéi"lo en el arco de alambre obtendremos el sobre-

l1-2.ti:\m1.::nto de este diente, y menor riesgo de recidi-

va por ello 

Ya sea preformadas o constru(das será necesario 

v er • f i c2 t' el aj u st e de l a s b a n das : 

Deberán él.Justar perfectamente sobre el diente, sin 

q :.1 ed;1 r up reta das o demasiado h o~ g a das 

SFc u!;¡.:;.ri:n en el tercio medio del diente, y pue

rlen o no tosar las papile>.s o bordes ging1vales en 

¡ n t CI' pro XI M a 1 

f'.Jo deberfin inte1•fer1r en la octusi6n. 

D'.:l;e.-;~11 ''Slür <..:Or•'ectamenle c;;,mentadas 
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P a r a cem en ta r b a n das general m en te se u t i 1 i za n -

cementos de policarboxilatos o bien oxifosfatos de -

zi ne ( 5 ) • 

El diente·deberá estar perfectamente limpio y -

seco; en o ca si o n es se 1 i m p i a n r esi duo s o r g á n i co s con 

al co h o l • o con éter o b 1 en un a m ezcl a de a m b os. Se 

coloca entonces la banda seca y limpia sobre el (ndi 

ce y pulgar, para estabilizar la banda haciendose -

pasar posteriormente la espátula con pequeñas cantJ_ 

dades de cemento sobre el borde cervical de la banda, 

que estará ubicada hacia arriba; la banda es llevada 

entonces al diente y colocada en su lugar, utilizando 

los adaptadores y empujadores de banda y sostenien

dolos en posici6n para que los excesos de cemento sal 

g a n . E n seg u i da se adapta un p eq u eñ o cu a dr o de a 1 u 

minio o papel de estaño sobre la banda cement.:1du, -

aislandola as( de la saliva. Una vez fraguado el c~ 

mento se retira el papel y se limpia el exceso de ce-

m en t o con cu i da do • 

Ya mencionamos los brackets directo, ahora di 

r em o s q u e estos poseen en su p a r t e i n fer 1 o r u n a r El_ 

ji\la metálica fina a la cual se unirá la resina co11 
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la que se cementa sobre el esmalte dental; esta resi-

na es esp eci al p a r a este u so . Se r eq u i ere pu es al --

igual que en el cemento de las bandas de dientes limpios y 

secos, pero requiere además de descalcificaciGn de la-

superficie de esmalte sobre la cual se colocarán. Es 

necesario igualmente ubicarlos en el tercio medio del 

diente en sentido oclusocervical y mesiodistal a me-

nos que se desee extreusión, intrusi6n o rotación ex-

cesiva de sobrecorrecci6n podremos alterar esta posj_ 

. " c1on 

E l m a t er i al de est o s b r a ck et s pu ede ser de acero 

inoxidable, o bien de plástico, ya sea blanco, del co-

lor del diente, o bien transparente, para mejorar -

con el l o l a estética • 

L a s r a n u r a s de l os b r a ck et s so n cu a dr a das en g~ 

neral 

Ca da t écn i ca em p l ea di fer entes b rack et s, l os cu a 

les mencionaremos al referirnos a ellas . 

En r ef eren ci a a l os arcos que se em p l ea n son va 

r 1 a Jos dep en di en do , a 1 1 g u" l q u e l os b r a ck et s, de la -

técnica. Los hay prefabrica dos o pu e den ser conforma dos 

por el profesional. Los a 1 a m b res em p 1 ea dos pueden 



ser de dos tipos: redondo y rectangular, o de canto.

Del alambre redondo hay dos tipos; tenzado, que 

son p eq u eñ os . en cu en to a cal i b re, y r en don do no r mal • 

Todos ellos se expenden en diferentes calibres, 

siendo tos más empleados del o. 16 al O. 29 

Para fijar el arco sobre los brackets se emplean 

ligaduras, m et á l i ca s o elásticas; si en do las más u su~ 

les l a::. m et á l i ca s, y a que las el á st l ca s se emplean p ~ 

ra tracci6n intermitente. Los dientes se pueden ligar 

individualmente o en bloque; terminandose la ligildl:!_ 

ra con cola de cerdo, ta cual se cortará y doblará -

a como dundo se debajo del arco 6 b r a ck et par.a no i r r i 

tar los taj1dos bucales. 

L-é45 ligas elásticas vienen en diferentes medidas 

y resistencias . 

Exislen además arcos para tracci6n extraoral -

que se u b i ca n en 1 a zona cer vi cal o co rn bina da ( cer -

v i ca 1 y r a r i et R l o t ern p o r al ) . 

E n l o da l a n p a r a t o l o 9 (a f i j a el p r i n ci p i o fu n da 

mentnl está da.-Jo por obtener el anclaje ideal que s~ 

porte las fuerzas direccionales sin alterar significa_ 

tivD.mente su poslci6r.; de tnl F.-,rm11 es usual emplear 
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como anclaje el primer molar permanente debido a que 

en estos casos cuenta 1 a l lama da l ey de Ante para pr 6-

t esi s fija , en don de deb i do a l a su p erf i ci e per iodo n tal 

del diente se determina su capacidad de soporte. 

Cuando queremos desplazar un cuerpo sÓl ido debe 

mos considerar la fuerza del elemento motriz y la r!:_ 

sistencia que ofrezca el cuerpo que· va a ser movido. 

Esto deber~ recordarse para saber si la fuerza apl i

cada es adecuada para mover el diente, y si la resis-

tencia que este va a presentar va a ser vencida por la

fuerza motriz • 

A sí , será in di sp en sab 1 e est ab l ecer un bu en an el a

j e que sirva de resistencia mayor a la que puede ofre 

cer el diente o los dientes que desean desplazarse 

Podemos definir el anclaje como la resistencia -

usada para sobrepasar la fuerza motriz. 

Las distintas clases de anclaje usados en ortodon

cia podemos clasificarlas de ta siguiente forma : 

A n el aj e l n t r a o r al : Simple, estacionario, re-

cíproco, int1~arnaxitar,intermaxilar, múltiple ( 5) • 

Anclaje Extraorat Occipital y cervical ( 5 ). 

Anclaje Simple : Cuando uno o varios dientes 
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del proceso alveolar se usan para mover otro u otros 

dientes de menor resistencia, Influye ademá·s facto-

res como la incl inaci6n axial del diente, esp.::sor del -

hueso alveolar, fuerzas de oclusi6n , 

A n el aj e E st aci o n ar i o Es aquel en el cual los 

aparatos se construyen de forma que la aplicaci6n de

las fuerzas tienden a desplazar el diente de anclaje, co 

rona y raíz sin producir inclinaciones axiales. Es -

est(.= el anclaje ideal, pero es muy difícil de obtener,

ya qLie siempre se producirá desplazamiento de ta un~ 

dad de anclaje e inctinaci6n leves. Este anclaje tam-

bi&n se usa en la fuerza intermaxilar, y en ese caso -

todos tos dientes de un maxilar sirven para mover -

uno o más dientes del otro maxilar • 

Anc\ aje Recíproco : E s el qu e se usa par a m o -

ver une·~ rYlás dientes cuando la resistencia la ofre

cen un o o más dientes que t am b i én van a moverse. 

El ejemplo mSs representativo es El. de in ci si vos superiores -

que se desplazarán hacia l a l í nea media . 

Anclaje lntramaxilar C u an do l as un i da des de 

anclaje y las unidades que van a moverse están situa

das en el mismo maxilar , 
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Anclaje Intermaxilar : Cuando las unidades de -

anclaje están en un maxilar .Y sirven para mover uni 

dades de otro maxilar • 

A n el aj e M ú l t i ple En el se u t i l i za más de un a 

clase de resistencia. Siendo actualmente este tipo de 

.:in el aj e el más em p 1 ea do 

Anclaje Extraoral : Es aquel en el cual una -

de las unidades de anclaje están situada fuera de la ca

vi da cJ oral . 

Una vez resumida la informaci6n clasificaremos 

de acuerdo a Lundstrom y Helgren los diversos apar~ 

tos : 

De Acción directa Fijos y removibles . 

Acl ivos 

De Acción indirecta Fijos y removibles • 

Aparatos de Retención Fijos y removibtes . 

Pasivos 

Mantcnedore:;; de Espacio Fijos y removiblcs • 

Los Aparatos Activos de Acci6n Directa e lndir<:?c 

ta pueden el a sí f í car se de l El. siguiente forma : 
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Actúan Principa1m-ente soere 

el arco dental coronario: -APél 

rato s de A r ca V est i bu l a r y Li!! 

gua l ; de Jo h n son ; r em o vi b l es 

activos; de anclaje extraoral .

Con control sobre el arco den 

tal coronario y sobre el arco 

dental a p i ca l : A r co de Canto , 

m u l t i b a n das con a r co s redo n -

do s f i n o s ( R i ck et t s ) • 

El movimiento se efectúa por 

acci6n de las fuerzas muscula

r es t r a n sm i t i das por m edi o de 

los aparatos a los dientes: -

A p a r a t o s f i j o s co n p l a n o s i n

c l inados, removibles funciona 

1 es • 

Existen dentro de la Ortodoncia cor rect lva fija-

diversas Escuelas fundadas por los grandes de lama

teria. En el siguiente cap(tulo resumiremos los as 

p ect os m á s i m p o r tan tes de ca da t ÉÍcn i ca • 
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6 • 1 TECNICAS CON TORQUE Y SIN TORQUE 

S o n m u y di versas 1 a s t écn i ca s em p 1 ea das p a r a -

realizar movimientos dentales. De todas ellas s6lo

unas pocas, de creación reciente real izan el control

so b re l a s r a í ces . 

En esta secci 6 n tratar em os de r esu m i r l as dos 

t écn i ca s más usual es que t i en en control r a di cu la r , -

que son la del Arco de Canto de al a m b res delga dos 

de Jara b a k , y la de R i ck et s o B i o pro g r esi va • 

A 1 i gua 1 que un p eq u eñ o resumen de l a T écn i ca -

de .":' o 1 l i n , T écn i ca de B u 1 l y T écn i ca de N o r t h w est ; -

35( corno una de las placas usadas por el Dr. Cerve 

r a en su Técnica de P l a ca s C -Funcional es , 
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TECNICA DE JARABAI< 

La Técnica de Jarabak o Aparatotogía del Arco 

de Canto con Alambres delgados, ideada por et Dr. -

Joseph R. Jara bak, posee como objetivos basa les los 

s i g u i en t es : 

Eliminar tas interferencias funcionales. 

Corrección de la malposici6n dental posterior y -

anterior, tanto raíces como coronas 

Establecer una sobremordida vertical y una sobre 

m o r di da h o r i zo n ta l de a n t er i ores q u e n o i n t er f i e 

r a n can l as excu r si o n es man di b u l ar es ( 4 ) • 

Y es en b a se a esto s o b j et i v os q u e se l l ev a n a -

cabo las fases del tratamiento. Ejemplificaremos -

esto con el tratamiento de las mal oclusiones Clase -

1 1 , denta l o a l veo l a r , q u e es m u y f r ecu en te en l a p ~ 

blaci6n mexicana . 

1. - A : Enderezamiento de los dientes mandibulares 

posterior-es : En esta fase se utilizan dos sistemas

separados de fuerzas, continúa e intermitente; el C0,!2 

tlnúa deriva de la goma elástica triangular estira

da entre los maxilares, yendo de cervical del backet -
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mes i al del primer p remola r in fer i o r hasta l a pro -

longaci6n más larga del bracket del primer premolar 

superior, extendiendose hacia atrás para enganchar

la en el tubo del primer mol~_r, por distal 

El de fuerzas intermitentes 'deriva de tracción ex 

traoral cervical enganchado en los ganchos desliza--

bles del arco de alambre inferior. Este sistema de 

fuerzas combinadas posee un doble prop6sito, por -

medio de los b rack et s a n g u l a dos l os dientes en l as - -

unidades bucales inferiores se enderezan, encont1•anC:12 

se el eje de volcamiento hacia distal cerca del ápice; 

y se corrige la sobremordida vertical reubicandose

los planos inclinados pará- permitir la corrección 

postura\ de la mandíbula siempre que la distooclu-

si6n sea de origen funcional. A medida que se extr1:1_ 

y en y enderezan los dientes en las unida des bucal es a 

parecen espacios por distal de caninos, los cuales no

están embandados, y en ocasiones este espacio es de -

3 m m . p o r l a do • 

1 • - G · R et r acción de los O i entes A n ter lores 1 n fe--

r i ores Al haber endereza do los dientes inferior es 

posteriores, los espacios a distal del canino se util i 
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zan para corregir la posici6n de los dientes anterio 

res, los cuales también deberán ser enderezados, re

truyendolos para ubicarlos en mejor posici6n sobre 

s u b a s e a p i ca l • 

S e sacan 1 os g anchos desl i za b l es y se en b a n dan -

l o s can i n os ( con b rack et s a n g u la dos ) , al i g u al q u e 

1 os cu a t ro a n ter i ores i n fer l o res y se 11 g a n en forma 

con t i n ú a co n l i g a du r a en forma de o ch o p a r a cr ea r -

u na sol a u n i dad dentar i a . Los ganchos J del di sp os!_ 

tivo de tracci6n cervical se enganchan al arco de - -

alambre entre el central y lateral a cada lado; as(-

1 a s g o m a s y 1 a t r a cci 6 n ext r a o r a 1 se con t i n ú a n u sa n 

do; de ta l fo r m a q u e 1 as g o m as con t i n ú a n con su fu~ 

ci6n de extruir los dientes posteriores inferiores, -

mient~as que la tracci6n se utiliza para retru(r los 

dientes manJibu\ares anteriores. Cuando los espa

cios del a fase 1-A se han cerrado se Inicia la segunda

fase del tratamiento. No sln haber aplanado el pl~ 

no ocl usa l y cor req ido en parte la sob remordida ver 

ti ca 1 . 

2.- Desplazamiento hacia Dista\ de las unidades bu

cales superiores y retrusi6n de dientes anteriores - -
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rJ<~l n1axilar superior: En esta fase se tiene en cuen

la la extensi6n de ta relaci6n distal de los molar•es -

y grado ce inclinaci6n tabioaxial de los dientes ant~ 

riores superiores, con lo cual se evita un desplaza

rr.\ento incorrecto del anclaje mandibular, además -

de diseñar los sistemas de fuerza que desplazaran los 

segmentos bucales superiores hacia distal . 

En esta fase se utilizan dos gomas elásticas de -

Cl2,se lf y el dispositivo de tracci6n cervical; el ar

co de alambre superior tendrá un per(metro de expa_12 

s i 6 n a c1ecu a e.Jo , y en ca so de q u e se i n si n u ar a un a mor 

t:tcii1 crl,z',cb posterior se corrige el arco, ya que se 

::JetJerá a exceso o insuficiencia de expansi6n de él. 

J n ¡¡ de las dos gomas va desde distal del tubo motar 

r-:u1r:iit1utar hasta el gancho vet•tical fijo confeccio-

·,a·.~o en el are:• r!:• alambre superior; y la otra va -

'.~sds HI tJotón lingual del arco de alambre superior-

;. <'. s• e:. m esi a 1 del rn ola r in fer i o r . 

1\ m b as gomas est ir u das 2 5 ni m • p o seon 1' u er za -

.·?. JOOgrs. El anclaje€!:~ reforzado en \a mandíbula 

r :::,- medio de la trucción exlraoral enganchada al ar 

e·: ::íe u l a m b re in fer· i o r . 
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Dispoaici6n de Gomas en la. 'récnica de Jaraba.k: 

i.- Gomas Verti~ulea-Intermaxilares. 

2 .- Inter11,axil~.res Vestibulares. 

J.- Int(;rmaxile.res Linguales. 

4.- Intramal'ilares. 

iV;E>yoral, J ose~ Ortodonc iet, Princi oios r1undamentr1 les 

:1 Prár.tic•·, t;ditorie.1 L11bor, 3a.. r:dici6n, n.487. 
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De tal rna nera las ligas tr accionan de forma í n 

de,pendiente ya que una desplaza los dientes posteriores 

superiores hacia distal, y la otra retruye los dien-

tes a n ter i ores 

Esta fuerza se mantiene hasta que los anteriores 

superiores se hallen volcados hasta aproximadamente 

102º respecto a S-N; entonces si la sobremordida de

anteriores superiores aún es excesiva, un síste'.Y12. cJe

fuerzas derivado de casquete de tracción alta de agre

ga al a r co de al a m b re su p er i o r; ha st a l o g r a r q u e -

los dí entes a n t et~ i ores se en cu entran in t r u í dos y t r ¿, ~ 

ladados a una relación deseable en lo que respecta a ... 

sobremordída vertical y horizontal 

De tal manera que la corrección de molares y -

traslación de anteriores superiores se realizan a\¡-,-

"I ez. E igual rn ente estos m o vi rn i en t ci s son i n dep en die~ 

tes, no recíprocos como sucede en algunos casos • 

. 3 • - Sistema de Fuer zas p a 1~ a lograr un a so b remo r 

d1da vertical y tiorizontal del tipo funcional Se -

u ti l iza un si s t ~m a h o r i zo n tal dc:'l fu e r ;~as in t r a oral i;,s 

::ombinado con fuur2a.s intrusivas que derivan de trae 

ción extraor;il altn onqanchndo ,_,los anteriores sup9_ 
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r i o r es , y l o s a r co s de a l a m b r e r edo n do s o n r eem p l ~ 

za do s p o r cu a dr a n g u l a res de O 1 6 X O 1 6 p u l g , ca ri t o r:.. 

neado como arco i-deal para corregir la maloclusi6n 

en detalle. Para-reducir la --sobremordida vertical -

cambiando ta inct i naci6n del pt ano octusat se usan -

gomas elásticas triangulares de Clase II y tracci6n

a 1 ta ; esto ext r u y e t o s dientes p o st er i o res su p er i o res 

en cuan t o a 1 a s t i g a s se r ef i ere, m i entras que t as -

de t r a cci 6 n in t r u y en a 1 os a n ter i ores superior es • El 

t r a ta m i en t o se en cu en t r a ter m i na do cuan do 1 a so b re 

mordida vertical es de 1mm. o menos. En casos don 

de et plano oclusat está acentuadamente inclinado 

( 1 5° o más con e\ plano mandibular ) se ejecuta un 

con t o r n eo de un a cu r va co m p en sa t o r i a fu er te , en vez 

de enganchar gomas elásticas triangulares en el arco 

de al a m b re super i o r; y en el arco de a 1 a m b re in fe -

r i o r se con to r nea ta m b i én u na cu r va ca m p en s ato ria 

in ver ti da pero menos mar ca da • 

Para prevenir el volcamtento vestibular de an

teriores inferiores como resulta do de ta acci 6n indu 

cida en el alambre por la curva invertida se confec

cionan en el alambre ganchos para hacer ligaduras 
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en los molares, 1 igandose fuertemente los molares -

i n fer i ores al a r co de al a m b re man di b u l ar l o cu al e 

vita el vol ca miento labial de anterior es i n ferio res . 

En este caso no se real izaron extracciones y se -

requería de corrección del plano oclusal, ya que exis 

t (a un a curva de S pee mu y m a r ca da ; si n em b a r g o , -

en los casos de extracciones y de otras maloclusiones 

los tipos de anclaje son iguales, y modificamos los 

pro cedí mi en tos de acuerdo a las necesidades, respeta!!_ 

do l o s o b j et i vos de ca da fa se en p a r t i cu l a r • 

T i p o de Aparato l o g Í a U sa da en esta T écn i ca 

Se emplean bandas en todos 1 os di en tes, excepto

en caninos inferiores y segundos molares; los bra<:_ 

k et s serán angula dos, y de dos ti pos, un i cos 1 argos, 

y gemelos o siameses cortos, siendo más frecuentes

es tos Ci l t i n-. s • L o s a r co s de a 1 a m b re so n de a 1 a m -

bre redondo de 016 pulgadas; a cada lado del arco de 

al a m b re inferior se agregan dos ata ch es a u xi l i ar es, 

y uno de estos ganchos es deslizable, el otro es una

sección pequeña de espiral que evita que el gancho -

des! iza ble se a dh i era contra el b rack et; u b 1 can do se -

éstos auxiliares entre el primer premolar y el inci 
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s i v o l a ter al • 

Se emplea además un Arco Extraoral de tracci6n 

cervical, y en o casi on es de t racci 6n t em por a 1 , usa do

excl u si va mente para intru(r dientes superiores. lgu~l 

m en t e Ja raba k em p 1 ea u n a ser i e de a n sa s y do b l e ces -

p a r a t o r q u e y m o v i m i en to denta 1 • 

El anclaje que emplea depende de las necesidades, 

pudiendose usar el extraoral, intermaxilar y el rec( 

p r o co , s eg ú n a m er i te el ca so p o r t rata r • 

Jarabak utiliza retenedores mecánicos de tres ti 

pos, dep en di en do de l as n ecesi da des : f i j os, sem i f l j os 

y elásticos ( 3 ) • 

L os reten edo r es f i j os va n cem entados a 1 o s di en_ 

tes y a et ú a n manten i en do 1 a p o si ci 6 n en tanto 1 as 

fuerzas funcionales se ajustan y ajustan la nueva P2 

s ici 6n dental • 

L os reten edo res sem i f l j os son en rea 1 l da d a p a r '!.. 

tos removlbles, que por aplicar fuerza intermitente 

permiten cierta adaptaci6n libre funcional del os -

dientes. En general se usan val"'laciones de la placa 

Hawley • 

Los retenedor es el á st l co s están fa b r l ca do s de g 2 
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mayen general poseen rnesas de mordida para la -

adaptadón oclusal ideal en el nuevo sitio de los dien 

tes 

No será muy necesario mencionar que los retene 

dores más em p l ea dos son l os sem i f i j os, deb i do a su -

adaptabilidad a las necesidades de contenci6n; sin em 

bar g o también son usual es los fijos; si en do 1 os me

n os em p l ea dos l os el á s ti co s • 

Sin embargo, la funci6n general de los retene

dor es es la m i sm a , y podemos r esu m i r la de l a s i - -

g u i en te fo r m a 

Cerrar los espacios de las bandas . 

Obtener una relaci6n ideal cúspide-fosa en oclu-

s i Ó n cén t r i ca • 

Poseer una ocl usi6n céntrica correspondiente a -

relación céntrica. 

Desarrollar una oclusión funcional donde las cús 

p i des mutua m en te pro t eg i das de di en tes post er i o res 

del l a do de traba j o p ro du zca n desa r ti cu l a ci 6 n si -

multánea del lado de balance en lateralidad. La-

sobremordida de dientes anteriores será de profu~ 

dldad Ideal para desarticular los dientes posterlo-
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res en protrusi6n . 

Inducir la masttcaci6n fuerte en la apa~atolog(a 

de goma para acelerar la mineralización de pre

ces o s al veo l a res, y est i m u l a r l a -m a st i ca ci 6 n n or 

m a 1 en 1 os retenedor es f i j os y sem i f i j os con el -

mismo fin • 
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TECNICA BIOPROGRESIVA DE RICKETTS 

Existen diez principios cuya finalidad es cornu

n i car 1 as bases de los pro cedí miento s m ecá n i co s que -

el tratamiento puede utilizar en el desarrollo de un 

plan de tratamiento, incluyendo la selección y aplic~ 

::ión de aparatos, específicos para cada paciente (8), 

E st os p r i n c i p (o s so n : 

Uso de un enfoque de sistemas para el diagnóstico 

y tratamiento por medio de la aplicación del Ob

j et i v o Vi su al de T rata m i en to en l a fo r mu l a ci 6 n -

del Plan de Tratamiento, la evaluaci6n del ancla 

j e y el co n t r o l de l o s r esu l t a do s • 

C o n t r- o l de t o r q u e du r a n t e t o do el t r a t a m i en t o 

/\ n el aj e m u scu l a r y de h u eso co r t i ca 1 . 

Movimienl. de Todos los dientes en cualquier di

r ecci ó n con la a p l i ca ci ó n de p r esi ó n adecua da 

Modificación Ortopédica • 

T rata m i en to del en t r ecr u za m i en to antes de 1 a co -

r r ecci ó n del resalte . 

Tratamiento con arcos seccional?.s 

Concepto de sobretratamicnto. 



Destrabar la maloclusión en una secuencia progr~ 

siva de tratamiento con el objetivo de establecer

º restaurar una función más normal • 

E f i ca ci a en el t rata m i en t o co n r esu l t a do s de cal i -

da d, u t i l i za n do u n co n cep to de p r ef a b r i ca ci 6 n de -

aparatos , 

R i ck et t s p reten de can su t écn i ca sepa r ar 1 as m o_ 

di f i ca ci o n es esq u el et a 1 es deb i das a cr eci m i en to de las 

deb i da s al t rata m i en to , y a sea o r to d6 n t i ca o b i en or 

topédi co • 

De tal forma se enfoca a real i zar trata m i en tos 

combinados de ortodoncia y ortopedia • 

La modificaci6n ortopédica del complejo esquel~ 

tal es un pilar fundamental del tratamiento biopro

g res i v o • Y a q u e antes de 1 os m o vi m i en tos orto dó n -

cicos definidos para crear la oclusi6n ideal, se re- -

quiere una aceptable simetría entre el maxilar sup~ 

rior y el inferior para permitir un marco definiti

vo en el que pueda construírse una oclusión estética~ 

funcional y estable • 

S u s fa ses, al 1 g u al q u e en t o da s l a s t écn 1 ca s la s 

podemos dividir en tres, las cuales ejemplificaremos 
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can un ca so en don de se han r ea l i :z:a do extra cci o n es de 

p r em o l a r es deb i do a u n a C l a se I l con a p i ñ a m i en t o . 

Estabilización del Anclaje molar superior e in fe-

r i o r . 

Retrusión y enderezamiento de caninos con arcos -

seccionales; y retrusión y consolidación de incisi

vos su peri o r es e in fer i ores • 

Arcos con t in u os p a r a l os det a 11 es de acaba do de -

la o el u si ó n ideal 

Estabilización del Anclaje Molar Superior e Ir:_ 

fer i or : El mol ar superior se estabiliza y a n el a -

por varios procedimientos, desde un máximo anclaje 

cuan do n o se p er m i te a l os m ola res desp l azar se hacia 

adelante, hasta un anclaje m(nimo en el que puede -

adelantarse toda la distancia que ha quedado después 

de la extracción, y puede conseguirse con un arco p~ 

latino de Nance, Extraoral direccional o ambos, en 

-el caso de anclaje moderado se logra con un Quad-H.§. 

:¡ i x, arco u ti lit ario superior y r et r u si ó n secciona l; 

y el mínimo de anclaje se logra con cierre recíproco 

,.:i bien adelantando sólo el molar. En el caso del -

r-.1olar inferior, el anclaje máximo se obtiene por -
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medio de arco utilitario pasivo; el intermedio por -

medio del arco utilitario activo que tracciona, o 

bien con anclaje recíproco moderado, yel m(nimo 

con anclaje recíproco máximo y adelantamiento del -

motar inferior solamente. En estos casos puede o -

no real i zar se to r que, y es necesario éste cuan do se 

desplazan en cuerpo l os dientes • 

Retrusi6n y Enderezamiento de los Caninos con 

Arco Seccional : Se emplean arcos seccionales pr~ 

fabricados de alambre de Elgiloy que posean el tipo 

de dobles requerido para traccionar y terquear los 

caninos, as( mismo se usan ligas o elásticos inter

maxilares que van del canino superior al primer m~ 

lar inferior , o de p remo 1 ar a m o 1 ar • De tal for--

ma podemos realizar intrusi6n, enderezamiento rad..!, 

cular o rotaci6n que sean requeridos para posicionar 

a decu a da m en t e l os can i n os • 

Retrusi6n y Conso1ldaci6n de Incisivos Superi~ 

res e 1 n fer i o res : 

L os a r co s u t i l l ta r i os tratan la so b remordida -

antes de la retrusión; mientras se retruyen tos canL 

nos con resortes secciona.les de retrusión, los incist 



vos superiores e inferiores pueden alinearse, intruir 

se o ext r u í r se par a control ar el entrecruzamiento a n 

t es de l a r et r u s i 6 n , L o s a r ca s u t i l i t a r i o s pu e den ex 

tender se des de el tubo g in g i val de un do b l e tubo m o -

lar hasta incisivos; son efectivos para producir fue_!' 

zas ligeras continuas para la intrusi6n de incisivos 

y su al ineaci6n. En el caso de los incisivos superi_9 

res es necesario retirar el arco de Nance para p er mJ. 

tir el remodelado de la ap6fisis alveolar; en el caso 

de l os i n fer i ores se em p l ea un ar ca u ti 1 ita r i o de con 

tracción par a r et r u í r l os in ci si vos, a 1 igual se pu~ 

de realizar en el maxilar superior , 

Después de consolidar los segmentos incisivos a 

lR oclusi6n posterior se establece la forma del arco 

y 'ta terminaci6n de la oclusi6n con arcos continuos. 

A r co s e o n t i n u o s p a r a O et a l l es de A ca b a do de l a 

Oclusión : Se em p 1 ea un arco ideal , y de ser n ece 

sa r i o se real i za so b r eco r r ecci 6 n par a ev i ta r l a r ecl 

diva un él vez retira dos l os aparatos 

La selección de la aparatología se basa en los

.si g u ¡ en t es pu n t o s : 

De ncuerdo a su efecto funcional ( mecánico y bio 
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l6gico ) . 

A su fabricación ( construcción básica y activa

ción previa a su colocación ) . 

Colocación ( para evitar distorsiones) 

Activación (en el arco) • 

Los Brackets empleados en esta técnica son dise

ñ os m o di f i ca do s de dl ver so s b r a ck et s p r eceden t es, de -

ta 1 fo r m a se den o m i na b rack et do b 1 e Cle R l ck et t s, 1 os 

cuales son de tipo siamés,' poseen ranura profunda, -

brazos para rotaci6n o aleta incisoglnglval ancha.

En cuanto al tubo mol ar se emplea un tubo t rl ple; -

que posee doble ranura o tubo para alambre de canto 

y un o i n fer l o r o cer v l ca 1 p a r a al a m b re redo n do¡ 

i g u a 1 m ente se pueden sol dar g an ch os, botones o a dita 

m en tos ext r a s según 1 a s n ecesl da des • 

E 1 a n el aj e que em p 1 ea es va r i a do , y a q u e u sa r !. 

c(proco, Gnico, lntermaxltar, y extraoral, dependle.!! 

do de 1 as n ecesl dades del t rata m i en t o , sl en do esta t r ac 

el 6 n co m b l na da • 

E m p 1 ea p r l n el pal m ente a r co u t i1 lt a r i o y a r co s 

seccionales para movlmtentos, loa cuales pueden ser

de a la m b re redo n do o de ea n to , y arco• seccl o na l es, -



par a m o vi mi en los, los cual es pu e den ser de alambre 

redondo o de canto, y arcos seccionales, que son pac_ 

ti cu lar mente de al a m b re redondo . 

Para finalizar el tratamiento utiliza arco conti 

nuo de alambre rectangular, con las posiciones idea

l es, o b i en so b r eco r r eg i das, dep en di en do de 1 as n ecesi 

dades • 

La contensi6n en el tratamiento posee tres fases 

sepa radas : 

Esta di o l ni ci a 1 : 

S e produce durante 1 as p ri meras 6 semanas des-

pués de la fase activa del tratamiento. En esta fa se 

se cierran espacios de bandas, se ubican los caninos 

y molares durante la función 

E st a di o de E st a b i l t za ci ó n : 

C o m prende l a fase de desa r rol 1 o du r ante el p r i -

mer año después de concluÍda la fase activa, e inclu 

ye los ajustes suturales, periodontales, de oclusi6n

funcional y fisiología muscular acoplados a la nue

va oclusión 

E st a di o F i na 1 

Si se han obtenido todos los requisitos, et con-



t en edo r s ó t o se u sa du r a n te t a s n o ch es • 

Como retenedores se emplean una serie de apar~ 

t o s, f i j o s o r em o vi b 1 es, q u e van desde l a s m i sm a s -

bandas ublcada.s en los sitios. claves, hasta el citado

aparato Hawley con las modificaciones pertinentes,

º bien férulas de acrít leo o metal • 

Es redundante mencionar que el más empleado -

en nuestro pa{s es la Placa Hawley, dado la facilidad 

de elaboraci6n y fácil adquisict6n del material • 
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TECf\JICA DE MOLLIN 

E l D r . M o l l i n i de6 u n a t écn i ca en l a cu al s6 l o -

~e en b a n de:1 b a n los primer os o segun dos premolar es -

y los primeros molares. E n ca so de r eq u er i r ext rae 

ci6n se modifica la ubicaci6n del premolar . 

U ti l iza al a m b re r eoo n do ligero con dos bandas

p a r a ca da cuadrante con b rack et y tubo r esp ect l va - -

ni ante, y un are? de diseño especial que puede ubicar_ 

.se µo r bu ca l y l i n g u al , de tal forma q u e l os b rae - -

kets deben ubicarse hacia bucal y 1 ingua l • 

E l A r co de A l a m b re es de O 1 8 pul g • y posee una 

.--.en 1 o r rn a ci 6 n especial con un a serie de dobleces entre 

el f'rimer molar y el pt•imer premolar • 

En caso de requerirse mayor control de anclaje 

~- mayor fur·"za se utiliza un arco extraoral simple 

e¡ u e se u ti i ca su ,H' e ü l a eco i n t r a o r al • L a p r esen t e -

t 6cn i ca está en de su so deb í do a que no posee control -
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TECf\JICA DE BULL 

Su T écn i ca está basa da en algunos con cep tos b á 

sicos que pueden sintetizarse as( : el ancho del arco 

den t al n o p u ede ser mo di f i ca do p o r m edl o de exp a n sl 6n 

( a excep el 6 n de 1 i n g u o el u si o n es de dientes super i ores 

en micrognatismos transversales o en linguoversi6n 

coronaria-que se corrige con enderezamiento axial -

dental ); tampoco puede aumentarse la longitud del -

arco cuando hay apiñamiento de dientes anteriores y 

deberá por ello aceptarse el tamaño previo del arco, 

y de ser posible, disminu(rlo; la colocaci6n hacia a 

delante de la mandíbula no puede efectuarse, y si se 

intenta siempre volvera a su posici6n primitiva; de 

tal forma que el tratamiento deberá basarse en el -

movimiento de los dientes y no en la superposici6n -

de un cambio en la poslci6n del maxilar inferior o

en la esperanza de un crecimiento posterior favora

ble. As(, la Técnica de Bu\1 incluye la extracci6n -

de un i da des denta r i a s, g en era l m ente l os p r l m ero s pr~ 

m o 1 a res co m o p a r t e fu n da m en ta 1 de t rata m l en to ( 3) • 

L o s si g u i entes pu n t os ca r a et er i za n esta t écn i ca : 
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Cl rnejor anclaje lo proporciona un diente que no 

haya sido movido previamenle. 

El hu eso basal no puede. ser m o di f i ca do por el m o 

vi miento de los dientes • 

No es necesario efectuar grandes cambios en la in 

clinaci6n de los incisivos inferiores. 

Para lograr el éxito en un tratamiento se deben -

enderezar primero los dientes posteriores • 

No debe pasarse un cierto límite de activación ( 1 

mm ) ni acortarse los intervalos entre cita y ci

ta ( tres semanas _ _). Una activaci6n más fuerte

y más frecuente puede vencer la resistencia de las 

u n i da des de a n el aj e , 

El trata m i en to de 1 a C l a se 1 1 di vi si 6 n 1 debe ha -

cerse por movimientos de los_dientes que corrijan 

las r elaciones de los arcos dental es sin exigirle -

demasiado al anclaje , 

No se puede confiar en un anclaje fijo dentro de -

l a ca v i da d o r a 1 

Los obstáculos o interferencias oclusales pueden -

eliminarse mediante el uso de un aparato Hawley 

en el maxilar superir.Jr . 
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L a T écn i ca de B u l l ti en e su i n di ca ci -ó n p r i n ci pal -

en tratamientos de der.itici6n permanente y se usan 

los segundos molares como unidades de anclaje. -

Se pueden hacer tratamientos cuando aún no han-

hecho er u p el 6 n l os seg un dos mol ar es en ca so de -

C 1 a se I , en l os cu al es se usan l os segun dos p r em ~ 

lares y primeros molares como anclaje • 

E j em p 1 i f i ca r em os l a s et a p a s de 1 a T écn i ca con -

el tratamiento de la Maloclusl6n Clase II d!visi6n 

m u y f r ecu en t e en n u est ro p a ( s • 

1 • - M o vi m i en to di st al de l os can in os inferior es con 

arcos seccionales y movimiento mestal de mola-, 

res y seg u n do s p r em o 1 a res • 

2 . - M o vi m i en to l in gua 1 de l os in ci si vos inferior es 

mientras se continlia el movimiento mestal de-

molares y segundos premolares • 

3 • - M o v i m i en to di st al de can i n os su p er i o res y con-

tinuaci6n del movimiento mesial de molares y-

segundos premolares inferiores. Mantener los 

di en tes posteriores en sus posl ci on es or! g i na 1 es 

4, - Movimiento lingual de los Incisivos superiores 

mientras se termina el desplazamiento mestal-
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de los molares y segundos pr.::molares inferiores. 

Se conser'"ª la posici6n de los molares y segun

dos p r em o l a res su p er i o res , 

En el l a se u t i l i za n l os seg un dos m o l ar es como -

anclaje; los movimientos se hacen por medio de aco

da m i en to o ansa de Bu l l que es de forma vertical y -

b r a zo s cer r a do s 

Se extraen los prtrr:ieros premolares inferiores

y se cem en la n banda s en l os seg un dos p remo l a res, e~ 

ni nos y primeros y segundos molares. Se colocan -

a r co s secci o na l es de O 2 1 a O 2 5 pu g , de can i nos a se

gun dos molares; estos arcos deberán llevar el acodé!_ 

m i en to de B u l l entre can in os y seg un dos p r em o l ar es 

y un gancho distal al bracket del primer molar pa-

ra colocar una ligadura de tracci6n distal, Se col o 

ca una placa Hawley en el maxilar superior para e~· 

minar las int_.erferen ci as ocl usa les. E 1 a co da m i en t o 

de Bull se activa por el ancho de 1 mm, a intervalos 

de t res semana s, y se mueven l os can in os di st al mente 

hasta que permitan ln al tneación de incisivos lnf'er!o 

res , 

En 1 a seg un da et a p a se r et t r a n l as bandas de ca 
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ninos y los incisivos inferiores se alinE.:an y se lle

va n h a e i a 1 i 11 g u a l , p r t rn er o co n u n a r ca de a l a m b r e 

redondo, y después con uno rectangular de .021-025 

pulg. Se in co.r por a n dobleces de in el in a c1 6 n distal -

suaves en l os mol ar es . 

La tercer a et a p a se in í ci a can la extra cci 6 n de -

los primeros premolares superiores y la colocación-

de arcos seccionale::> en el maxilar superior. U san do 

se entonces elásticos de Clase ll Pª''ª llevar hacia -

distal los caninos superior es y mover m esi al mente 

1 os seg un dos p r em o l a res y p r 1 m er os y segun dos m el a 

res inferior es 

La cuarta etapa consiste en colocar bandas en -

los incisivos para alinearlos y llevarlos hacia lin

g u a l , cu a n do 1 os ca n i n o s su pe r l o r es r.:;st á n en con t a c 

to con los segundos premolarez; us::tndo un arco re-

dando y despL1és uno rectangular' de ,021 )( ,0125 pulg. 

Se conserva la inclinac16n axial de los incisivos su

perio1·es cu11 la inclust.an en el arco rectangular de -

l' n dobles de torsi 6n. F' e) r lo que el m o vi miento de-

U\ 111 nos e in el .si ·.tos su p e1' i ores se ha ce al mismo ti em 

po 1¡ue el despln7c·;mic11to ant'~rior de los premolares 
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y molar-es inferiores. Lo cual es i m portante y a que 

la activac16n del acodamiento de Bull y el uso de elá 

st i co s Clase 11 cumplen tres pro p 6 sitos : m o vi mi en

t o l in gua l de l n ci si vos superior es; m o vi miento me -

sial de dientes posteriores inferiores y mantenimie~ 

to de la posición de los incisivos inferiores. La p~ 

ca Hawley se puede cambiar por una nueva que per

mita el m o vi miento lingual de caninos e incisivos -

cuando se colocan los arcos superiores y se deja de

usar en la cuarta fase. Bull deja siempre en el ma 

xi lar inferior el llamado espacio estratégico hasta-

el final del tratamiento, Este no será menor de un 

tercio de la distancia original entre caninos y segu~ 

dos premolares cuando se han hecho las extracciones 

de primeros premolares: de tal forma que al usarse 

lo~ elásticos Clase ll los dientes posteriores inferio 

res se mueven hacia adelante y no hay peligro depr~ 

ducirse vestibuloversi6n de incisivos inferiores por 

ello; por lo que los caninos inferiores no deben lle 

varse haciu distal más allÚ de las dos terceras par

tes del espacio dejado por las extracciones de caninos 

y el resto de espacio se cerr<irá por mesiogresi6n de 
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p r.em o l a res y mol ar es . 

T E-C N I CA O E NO R T H W E S T 

Con este nombre se conoce o . .tra técnica modifica 

da del arco de canto introducida por un grupo de pr9. 

fesionales de Washington, basando se en los principios 

de Tweed de desproporci6n entre material dentario y

h u es o basa 1 . 

Sus conceptos básicos son : 

Los p r i meros b í cú s p i des super i ores se extra en a n

t es de que se complete la erupci6n de los caninos. 

Se emplea una placa Hawley superior para elimL_ 

nar interferencias oclusales, reforzar el anclaje 

de dientes posteriores superiores y ayudar en el -

m o vi m i en to di st al de can i nos super i ores por m e

di o de r eso r t es i n co r p o r a do s en l a p l a ca • 

El movimiento distal de caninos inferiores se ha

ce p o r m edi o de u n r eso r te esp i r a l a n ter i o r de ca 

nino a canino • 

Se emplea un aparato craneomaxi lar apl !cado al

ª"ºº inferior para mantener la estabilidad de los 

dl entes l n fer lores m ten tras se usan los el á st l co s-



in ter n1 axilar es ( 3 ) . 

T écn i ca de No r t h w est par a C l a se 1 I . 

Se extraen los primeros premolares superiores e 

in fer í ores y se cal o ca u n aparato super i o r de H ~ 

w l ey can res o r tes que a et G en so b re l as superficies 

mesiales de los caninos para moverlos distalmen 

te • 

Se col o can b a n das en los ca n i nos, seg u n dos p remo-

l a r es y rn o l a r es i n fer i o r es y se u sa n a r co .s r edo n 

dos desde O 1 6 pul g • aumentan do el cal i b re hasta -

terminar con un rectangular de 021 X 025 pulg, -

para nivelar el plano oclusal • 

Los caninos infer::-iores se distalisan con un resor 

te en espiral anterior que vaya del bracket de un 

canino al bracket del canino del lado opuesto, 

Cuando en movimiento distal de los caninos ha 

fo r m a do esp a ci os se cem en tan b a n das en 1 os in ci -

sivos inferiores y la nivelaci6n se continúa a lo 

largo de to da l a ar ca da in fer i o r • 

Los incisivos Inferiores se llevan hacia lingual 

con un a r co redondo de O 2 O pu 1 g a da s can a ca da - -

mientas de Bult. ·Reforzandose el anclaje con el 
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..iso del aparato craneomaxilar en el arco inferior 

Se deja de usar el Hawley superior; y se cementan 

b a n da s en l o s ca n i n os, seg u n do s p r em o l a r es y m '2_ 

lares superiores; y se coloca un arco rectangular 

de 021 X 025 pulg. para nivelar el plano oclusal 

y terminar de: distal izar los caninos superior es -

con r eso r tes en esp i r a l , col o ca do s en t re u n g a n cho 

m6vi l distal del incisivo lateral y el bracket del -

canino. El m o v i m i en t o di st al de l os ca n i n o s se -

refuerza con elásticos de Clase II o con aparato -

craneomaxilar . 

Se cementan bandas en incisivos superiores y se 

cal o ca u n arco redondo O 2 O can ansas cerra das, -

p a r a m o v er l os l i n g u a l m en te • 

S i se r eq u i ere ef ect u a r m o vi m i en to l i n g u al par~ 

lelo de incisivos su'periores se colocará un arco -

rectangular de 021 X 025 con fuerza de torsión -

r a di cu lar y elásticas el a se I 1 • 

Se continúa usando por las noches el aparato cr~ 

neo maxilar a p l I ca do al m a xl lar inferior , as ( co_ 

molos elásticos Clase 11 hasta obtener una rela 

ci6n mol;J r Clase 1 
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EL C - MODELER 

E s te t i p o de a p a rato co r r esp o n de al t i p o de P 1 ~ 

cas C-F uncl ona les emplea das en Europa a pa rt l r de 

1960. El C-Modeler se emplea particularmente en-

1 as mal o el u si o n es Clase I I y C 1 a se I ( 9 ) • 

Es Gt i l hacer notar que mientras en Estados 

Unidos la tendencia para la corrección de maloclu-

s i o n es est á b a sa da en 1 a a p a rato 1 o g (a f i j a , en di v~ 

sos países europeos la tendencia es hacia la apara

tolog(a removible funcional, generalmente flotante 

dentro de la boca para la corrección de las malocll-!._ 

sienes, dejando s6lo algunos detalles de mal posición 

individual para realizar con aparatolog(a fija. 

El C - M o del er se puede def i n i r de di fer entes fo r-

mas 

Es un aparato que permite la aplicación de fue!: 

zas extraorales sin ningún apoyo rígido o fijo que

b l o q u ee m o v i m i en t o s den ta l es • 

Es un nuevo conepto en la terapeútica con ap~ 

r a t os r em o v t b l es • 

C o m b 1 na u n cu er p o r est 1 ente 1 n t r a o r a l con l a -

fC>rma de molde para guiar a la relación y forma -
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i dea l de l a a r ca da . C a r ece de a p o y o o su j ec i 6 n so bre 

los dientes; combina con el arco facial que incorpo

ra las fuerzas extraorales para transmitirlas a las 

a r ca da s y a t r a v és de el l a s al m a xi l a r 

Tiene como objetivo la aplicación de fuerzas ex 

t r a o r a l es a 1 a s a r ca da s p a r a t r a n sm i t i r 1 a s a t h u eso 

maxilar, con el fin de frenar el desarrollo hacia a

delante del maxilar superior y favorecer la anterro 

taci6n o avance del maxilar inferior . 

F u é en 1 9 7 O cuan do se in i ci 6 el em p l eo el ( n i co -

del C-Modeler cuya finalidad podemos resumirla de-

la siguiente forma El i m i n a r l a u t i l i za ci ó n -de b an 

das para prevenir los efectos indeseables de el las y -

poder real i zar l os m o vi m i en tos dental es más in dep e!! 

tes sin tantas fuerzas secundarias, simplificar y r~ 

duci r costos, eliminar el anclaje intraoral como ~ 

sencial, crear el arte de perder anclaje cuando y do!! 

de sea n ecesa r i o , a da p ta n do l a ca n t i da d de a n el a j e a 

piezas posteriores, que se desee perder y el que se -

desea conservar, tener gran influencia funcional m~ 

]>Orando la respiraci6n alterada en clases 11, carece 

dle interferencia con ta masticación y nutrict6n, me 



288 

jora la función de deglución y la fonética , 
, 

as l como 

la adaptación y estabilidad de la· oclusión, a lo cual 

se le sumaría el mejoramiento de la expresión fiso~ 

no m ó n i ca con l a con secu ente m cj o r í a est ét i ca , l o cual 

produce una gran sensación de felicidad al paciente y 

a qui en es le rodean . To do ello debido al efecto t"u n -

cjonal del C-Modeler ya que es durante la función 

n o r mal q u e a et Ú a y cor r i ge l as al ter a ci o n es • 

El C-Modeler actGa sobre la corrección de la p~ 

slción de los dientes con un efecto secundario de nive 

laci6n y cierre c!e espacios. La nivelación horizon-

tal ¡;t:l refiere a la alineación de dientes vestibulari-

za dos o l in gua l iza dos en el p 1 ano de la ar en da ideal -

que posee el aparato, ya que debido a el material en 

=1'-'ª está fabricado y al uso de la fuerza extraoral, -

son los diente.; en malposición los que primero rec_! 

ben la fuerza y por ellose ubican rapidamente en su 

sitio . 

La nivelación vertical se refiere a la regularL 

zilci6n de un plano oclusal desnivelado hacia el ideal 

ya qu~ posee el pasillo interno del C-Modeler esta -

conforr"n::ici6n; de tal forma que la extrusión de un -



dl ente es car regida porque este diente recibe primero 

lél fuerza, además de que el lo favorece la supraerup_ 

ci6n del resto de dientes nivelandose idealmente el pl~ 

no ocl u sal, y repartiendose entonces la fuerza entre 

to dos. Es por el 1 o que se inicia la aplica ci 6 n de --

fuer za s con 4 o n za s du r ante 1 ó 2 meses, y después 8 

onzas estables hasta el fin al del tratamiento 

El cierre de espacios es muy favorable, pudien

dose aplicar uno diferencial con más fuerza o más -

horas para agilizar el movimiento de los anteriores 

de tal forma el cierre de espacios se logra por retr~ 

síÓn del segmento anterior, interfiriendo en el mo

'-'ímiento anterior de los posteriores, nivelando as( 

la posici6n de la arcada; pudiendo controlarse lar~ 

t r u s i ó n en g r a do , can t i da d y r a p i dez; a l m i sm o t i em 

po que frena '°'I desarrollo anterior del maxilar sup~ 

rior y de los incisivos, y permite, si es pertinente, 

la mes ia 1 i zaci Ón de los di entes posteriores al espacio 

de extracci6n si fué necesario real izarla • 

.L\demás posee otro efecto, que es el de acci6n 6-

3-:a, ya que tiene acción sobre el hueso maxilar a -

~ri1vés de las fuerza"; que soportan los dientes, pues 
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una vez nive:ada la arcada superior la fuerza extra

º r <l l es t r a ns ni i ti da por los puntos drc! con ta et o den ta 

les y a través de las r a (ces a las t r a b écu las del hu e 

so , es t o su cede esp eci al mente después de que se ha c~ 

rrado el espacio de la extracci6n y hay contacto; re!! 

l izan do se entonces un efecto ortopédico . Este efecto 

puede ser r-.orizontal, vertical y transversal • 

El efecto maxilar horizontal frena el desplaza

m lento hacia adelante de los dientes anteriores al i

gual que el desa1-rollo hacia adelante del punto A y 

del 11ueso basal premaxilé<r, y una vez nivelada la -

a r Cé::. ja , 1 a fuer za del hu eso al veo l a r es t r a n sm i f: i da 

a ~.ocio elh·.Jeso bas0.l teniendo por ello un efecto de -

r et rus i ó n en b l oque sobre el maxilar superior . 

El efecto maxilar vertical puede ser de tras ti

pos: freno, intrusi6n y extrusi6n e 9 

El freno del crecimiento alveolar vertical en -

to da la ar ca da y hu eso m n xi lar se real iza m edl ante 

la aplicación de tracci6n de tiro con direcci6n temp~ 

ral e parietal; la intrusi6n generalmente no se re~ 

l i za sobre to da la ar ca da o el hu eso , y a que se l 1 mi 

ta a 1 n t r u ( r algunos grupos dental es y dejar ext r u Ír 
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otros. Para conseguir intrusión del segmento ante 

rior-superior la tracción se real iza en dirección tem 

poral, siendo ello con fuerza o cantidad de horas su 

ficientes al día ( 12-16 onzas; doce horas cada vein

ticuatro ) . 

La intrusión de anteriores generalmente se indi 

ca a la vez que la ext r u si 6 n de l os post er i ores , siem 

pre que se extruya en pacientes en crecimiento lo que 

ocasionará anterrotaci6n mandibular y permitirá -

el crecimiento normal en la rama ascendente y el có_12 

dilo ya que si se realiza en pacientes sin crecimien

to origina posrotación mandibular agravando el ca

so. Es por ello que las extrusiones posteriores ge

neralmente se indican en el preortoc;l6ntico, durante 

la dentición mixta controlando la posición mandibu

lar con super p o si ci 6 n de ca t co s ca da 1 2 6 2 4 meses • 

Para real izar la extrusi6n se modifica el arco -

externo con un efecto de torque positivo lo que perrr.!} 

t e l a ext r u s i 6 n p o st er i o r y 1 a i n t r u si 6 n a n t ér i o r . -

O bien se deja un espacio llbre al realizar el monta 

j e de p r edl cci 6 n par a que se ext r u y a n l o s post er i ores. 

El efecto maxilar transversal consiste en actuar 



en el plan o h o rizo n ta 1 en sentid o buco -1 in gua l 

E s t o s e r ea l i za p a r t i cu l a r m en t e cu a n do es n ecc:; 

sario real izar expansión o contracci6n de la arcada; 

l o cual se l l ev a a ca b o por m edi o de un m o n ta J e de -

prediccLÓn para construir el C-Modeler con la arca 

da más ancha 3mm., logrando con ello expansión 

hasta de 2mm. otra forma es incorporar un arco 

facial automático de expansi6n en vez del neutro. De 

la misma forma, realizando un montaje de predic-

ci 6 n con la arcada menos ancha para construír el aparato se l ~ 

gra contracción; o bien con el arco facial automáti 

co de contracción • 

El C-Modeler está constituído por cuatro ele -

mentas 

M o l de { n t r a o r al 

A r co F a et ci 1 

A n el aj e E xt r a o r a l 

Auxiliares 

) El Mo 1 de l n t r a ora 1 está can st i tu (do de un mate 

rial de plástico blando con un (ndice de elasticidad -

más bajo que el calicho; el que es termomoldeable, -

real f za n do s e su 1 i m p i eza con a g u a y J a b 6 n o en J u a -
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g u es bucal es sin a p l i car nunca cal o r , y a que se daña 

el material; raramente se presentan ca sos de al erg i u 

con este material • 

El modelo prefabricado se construye en tres ta

m a ñ os , p eq u eñ o , m edi a n o y g r ande . 

E 1 p eq u eñ o ~e em p l ea en ca so s do n de l a su m a de 

los incisivos superiores es menor de 30mm.; el me--

di ano cuando la suma está comprendida entre 30 y 34 

mm.; y el g r ande cuan do l a su m a so b r epa sa l os 3 4m m 

La suma de los incisivos está coordinada con el tama 

ñ o de l a a r ca da , s i g u i en do un a ar ca da ideal de a cuer 

oo a una serie de tablas promedio; este modelo pre

fabricado está indicado en el período de preortodon- -

cia, tanto en dentición mixta como juvenil, recome!! 

dandose durante el período ortodóntico el molde fabt:J 

ca do u l a m ecli da . El pro b l em a de esto ú l t i rn o r a di 

ca en que los laboratorios autorizados a su fabrica 

ció n son es ca sos, y más aún el material par a el 1 o. 

Existen en cuanto a extensión dos tipos de C-Mo 

deler; con huellas dentales de toda la arcada, para -

ca sos don de no se rea\ i za n extra ccí o n es, y con hu e-

l las de l os a n ter lores a la extra cci 6 n cuan do estas -



s e r ea l i za n . 

En cuanto a su a p l i ca ci 6 n ha y dos t l pos 

m a xi l ar y b i m a xi l a r 
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uni-

El un i m a xi 1 ar es el más común y se ~ p l i ca en -

ca sos de C l a se I I s 61 o i n fl u y en do ·so b r e l a a r ca da su

perior • 

El bimaxilar se utiliza en casos de biprotrusión 

y C 1 a se .l I , o p a r a ca sos don de se t em e r eca í da cu a ndo 

la oclusión no está del todo perfecta o hay tendencia 

al a p i ñ a m i en t o • 

2 ) A r co F a ci a l El a r co fa ci al se ha l l a u n i do al 

m o l de in t r a o r a l ; éste consta de a r co i n terno y a r co -

externo. Ambos arcos están unidos en un procedimie_!! 

t o n u evo de en sa m b 1 aj e q u e l os u ne si n sol da du r a o -

calentamiento, siendo por ello a prueba de trabajo

du ro y f r a et u ras, es deci r , es casi i r ro m pi b l e • 

El Arco 1 n terno puede ser de t res ti pos : n eu t ro 

expansión y contracción • 

E 1 A r co l n t er n o N eu t ro se u t i l i za p a r a l o s m o -

v 1 m i en tos en sen ti do a n ter o post er 1 o r o ver ti ca 1 , y -

no t i en e a ce! 6 n t r a n sv er sal de exp a n si 6 n o contra e - -

ct6n • 



t::l Arco InLerno de Expansión ar.:túa de forma -

automática al comprimir y traccionar el arco exte.!: 

no proporcionando una acci6n doble sobre el arco -

interno, y a que dá expansión sobre el mol de in t r a o -

ra l 

El Arco Interno de Contracción es el inverso -

que el precedente, si en do igualmente de do b l e a cci 6 n • 

El Arco Externo de acuerdo al tamaño puede ser 

de tres t i p o s : co r t o , m edi a n o y l a r g o 

El Arco Externo Corto se utiliza comunmente -

en dentición mixta y su longitud alcanza en el extr<:_ 

mo curvado en forma de gancho para sujetar el an

claje extraorul a nivel del surco bucal del primer -

molar permanente; este tamaño se usa en dentici6n -

mixta en el 90% de casos . 

El Arco E xt er no Median o 11 eg a a dista 1 del ú 1\~. 

mo molar erupcionado en la arcada; se emplea en -

dentición juvenil y permanente en el 90% de los casos. 

El tamaño largo llega hasta 1 cm. por delante 

del lóbulo de la oreja y no se emplea en ningún caso 

en el C-M o del er • 

3 ) A n el aj e E xt r a o r a 1 Es un aparato que apoya-



do en la cabeza transmite fuerzas extraorales por 

medio del C-Modeler y las aplica sobré la arcada su 

peri o r. El anclaje extraora l es de tres modelos o -

ti pos : de t racci6n __ cervical, de tracci 6n t em por al y-

de t r a cci ó n co m b i na da . 

El Anclaje Extraoral de Tracci6n Temporal es-

tá construído de manera que tiene apoyo en el hueso 

-
occipital por medio de dos cintas unidas en ángulo de 

80° en el punto central de la sutura temporoparietal 

q u eda n do un i das las cintas p o r medio de o t r á 1 o n g it;¿ 

di na l a t r a v és de l a sutura in t rapar i et a 1 • En la u-

ni6n de ambas cintas hay un soporte de cinta de tela 

y p l á s t i co con dos cor ch et es par a su j et ar un m 6 du l o 

de fuerza de Armstrong. Este m6dulo lleva un mue 

lle calibrado de precisi6n para ejercer una fuerza -

constante durunte todo el tratamiento sin que ceda y 

una escala graduada para medir esta fuerza en onzas 

y gramos. 

Este anclaje temporal se utiliza siempre duran-

te las primeras 4 u B semanas de aplicaci6n del e- -

-Modeler, emp\eandose una fuerza de 4 onzas en los -

2 p r i meros meses, después de l os cu a\ es 1 a fuer za se 
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mantiene en 8 onzas. En dentici6n juvenil o perma_ 

n en t e y en ca so s de n o ext r a cci 6 n , o b i en cu a n do se -

desea intru(r algún diente la fuerza puede ser hasta

de 12 a 16 onzas como máximo . 

Si al iniciar el tratamiento se aplica fuerza e~ 

cesiva, se puede ocasionar aflojamiento dental e in

cluso muerte pulpar; además el paciente no deberá -

sentir dolor, ya que si lo siente, se le indicará que 

retire el aparato y acuda a consulta. En este caso

se di sm in u i r á la fuer za o el t i em p o de u so , o si se -

trata de una· excesiva malposición individual se des

gasta el molde intraoral hacia el sitio de malposi

ción, de manera que sea menor la fuerza que se reci 

be, y por ello más lento el movimiento • 

El Anclaje Extraor-al Cervical consta de una al 

mohadilla que se adapta al ángulo occipito-cervical 

y soporta ta m b i én dos m 6 du l os de fuer za de Ar m st -

rong. Este tipo de fuerza se aplica después de 1 o -

meses de que el paciente lleva la tracción temporal

y se ha adaptado a ella; la dosis de fuerza inicial es 

de 4 onzas • 

En dentición juvenil y permanente, cuando no -
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r1ay extracciones se puede aumentar la fuerza hasta -

1 2 o 1 6 onzas, manten i en do se en el 9 O% de los ca sos 

entre 4 y 8 onzas. L_a fuerza cervical retruye_los -

dientes que toman apoyo y frena el maxilar superior 

en crecimiento • 

Su uso aislado no es aconsejable porque el apa

r a t o se desp r en de de 1 a a r ca da y n o a et (ja y a q u e l a -

tracción cervical tiene una resultante por debajo del 

plano oclusal • 

El Anclaje Extraoral de Tracción Combinada -

es el más usado, e incluye tracción temporal y cer

vical; ya que con ello se consigue una resultante en

tre dos fuerzas que se aplican al mismo punto cuyo

vector puede variar en direcci6n de acuerdo a la ma9_ 

nitud de la tracci6n temporal o cervical, en relación 

m ú tu a . S i ambas fuer za s son i gua l es l a di r ecci ó n -

del vector es la bicectriz de ellas; y la r.antidad de -

fuerza es la suma de ambas menos el 20%. Para la 

m a y o r (a de ca so s de C l a se l l ca n den t i e i 6 n m i ~ta y -

juvenil se emplea tracción combinada de 8 onzas de

f u er za tempo r a 1 y 8 de cer vi cal • 

Cuando hemos cerrado espacios, establecido pu!]_ 
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tos de con ta et o y tenemos un a ar ca da bien nivel a da, 

se con st r •J y e un C -M o del er a la m edi. da y con hu el las 

de todos los dientes, o bien en dentici6n juvenil o pe.!: 

man ente se puede i n ten ta r un m o vi rn í en to de r et r usi6n 

o r top ~di ca de to da l a ar ca da dental en bloque e in el u 

so del maxilar superior; para lo cual la suma de -

las fuerzas puede ser hasta el doble de la empleada -

n o r m a l m en t e . E st e t rata m i en to r a r a rn en te se real i 

za • 

Al modelo standard del C-Modeler se le pueden -

incorporar algunos a u xi. l i ar es par a co m p l em en ta r -

su a cci 6 n orto d6 n ti ca . Estos auxiliar es son : p la -

nos.inclinados de acr(tico y arcos de alambre. 

Los P l anos I n el in a dos de A cr ( l i co se usan en 

tres variantes : anterior, posterior y horizontal 

El Plano Inclinado Anterior se utiliza para una 

m o r di da con s t r u et i va a van za da de l a a r ca da l n fer i o r 

es el más empleado y la cantidad de avance de cons-

t r u cci 6 n m á s u sa da es de 3 m m . , u san do se hasta q u e 

el paciente alcance una relaci6n borde a borde de in 

cislvos al apoyar en el plano lncl !nado, rebajando

se éste si el overjet es normal, estable y no presen-
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ta do b l e m o r di da • 

El p l ano es de fo r m a t ronco c6 n-i ca mu y pul i do -

y--liso con una superficie de adaptación de incisivos

y can i nos i dea l ; de tal forma que el más l i n g u al i za -

do es el que primero recibe fuerza y se corrige siem_ 

pre y cuando haya espacio para ello, ya que la ac-

ci6n de masticación ocasiona que el hueso alveolar -

ceda y el diente se incline hacia adelante. Si no hay 

espacio la inclinación anterior se realiza en bloque, 

lo cual está contraindicado en la mayoría de las Cla 

ses r r . S i se han hecho extra cci o n es la corrección es 

rápida y muy estable ya que los dientes anteriores -

se distal izan hacia el espacio de la extracción. Su -

efecto es más acentuado en la dentición mixta. La -

a ce i ó n del p l a n o se co m p l et a por la m a st i ca e i ó n y 

articulación jental durante el d(a cuando el paciente 

no lleva el aparato; la corrección del contacto y S'=.. 

!lado labial de la presión lingual y presencia de los 

espacios de extracción libera apretamientos en los -

puntos de contacto complementando la acción del pl~ 

no , 

Los Planos de Acr(lico Posteriores se emplean-
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íJ él r t; cu lar mente par a mor di das cruza das posterior es 

especialmente en las de tijera unilateral, y bi1;;.teral 

as( como en el S ( n dr o me de B ro di e . 

l_ os Plan os H o r i zo n tal es se em p l ea n par a a b r i r 

1 a mor di da, in t r u ir dientes o frenar la er u p ci 6 n . -

Se usan con et fin de abrir la mordida anterior pa

ra co;1seguir espacio libre intermolar donde puedan 

ext r u í r se l o s m o 1 a r es su p er i o r es y n o l os i n fer i o res 

( generalmente s61o los superiores, en algunos casos 

ta m b i én 1 o 3 i n fer i o res ) 

E l A r co de Al a m b re se u t i l i za en ca sos de b i p r ~ 

t rus i 6 n , don de se desea real izar a 1 a vez r et r u si 6 n -

de los incisivos superiores e inferiores. 

El molde intraoral, arco facial, anclaje extrao 

ru.i y auxiliares tienen diversas acciones, las men-

cionaremos br1:'- dmente a continuaci6n : 

El Molde lntraoral puede ejercer movimientos -

de ingresión, egresión, distalizaci6n, mesialización, 

bucal o l i n gua l y de rota ci 6 n , 

Los movimientos más difíciles de realizar son

el de in gr esi ó n y el de rota ci 6 n , r eq u ir i en do se hasta 

4 8-Modelers para lograrlos, ya qL1e las rotaciones 
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mayores de 40° requieren intervención de aparatolo

g ía fija; igualmente el 10 a 20% de los casos en que 

se requiere movilizar, necesitan ser terminadas y -

to r q u ea das l as r a í ces co ri aparato l o g í a fija • 

El Arco Facial como y a dij i m os ti en e arco in -

traoral y extraoral 

El A r co I n t r a o r a l n eu t r o l o g r a a et u a r s o b r e el 

molde para transmitir fuerzas en bloque; y los de -

expansión y contracción logran hasta 2 mm. de los -

respectivos m o vi miento s . 

En el caso del arco extraoral lo importante es-

1 a ubicación de las ramas; a sí si el corto, ubica do -

en el surco bucal del primer molar superior recibe 

fuerza, éste está próximo al centro de resistencia del 

maxilar superior, actuando la fuerza en bloque; ya 

que el extremo extrabucal está a una altura equiva

lente al tercio medio de la raíz de premolares, y el

centro de resistencia del maxilar se ubica entre la -

r a í z del primer o y segun do premolar; a sí cuan do l a 

rama externa está en l a m i sm a l (nea que este cent ro 

la resultante del vector de la fuerza aplica una pr~ 

si 6n de l nt ru si 6n l lg era en anter 1 ores y poster 1 ores. 



Si el extreme.• está por arriba del centro de resisten

ci a y el v ect o r r esu 1 t a n t e fo r m a u n á n g u 1 o a b i er t o -

hacia abajo, actúa el C-Modeler con fuerza de intru 

s i ó n dan do efecto de a n ter rota ci 6 n con despega m i en to 

de la superficie interna del m o t de in trabuca 1 de 1 a -

ca r a o e 1 u sa 1 de m o 1 a res, obten i en do se to r q u e p o si t i -

vo en anteriores, al igual que ligera intrusi6n • 

Si el extremo queda más abajo del centro de re

sistencia damos una acción de torque negativa con -

mayor fuerza de intrusión en molares e incisivos . 

Si se ubica el extremo de la rama externa en el 

plano o.:::lusal, esta rama forma con el vector de fuer 

za temporal un ángulo abierto hacia arriba girando 

el C-Modeler dandonos fuerza de intrusi6n para mo

tares y de extrusión en incisivos, ya que se despega

el aparato en esta zona 

El torque positivo nos dá extrusi6n de molares 

superiores e intrusión de incisivos con anterrotación 

del plano oclusal del maxilar superior; lo caul se -

indica en pacientes en crecimiento y dentición mixta; 

el torque negativo nos dá intrusión de molares sup~ 

r\ores y extrusión de inferiores, de tal forma que -
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o casi o na a n ter rota ci 6 n rr. a n di bular en p a cientes con 

débil cr eci miento man di bula 1~ obteniendo se pos-ro t ~ 

ci6n del plano oclusal superior. 

Las tracciones también tienen efecto directo so 

bre el C-Modeler : el de Tracción Temporal nos dá

t o r q u e neutro; si deseamos to r que p o si t t v o será ne

ces ario elevar la rama externa del arco facial para 

formarse un ángulo abierto hacia aba j o con la trae 

ci. ó n temporal • 

En tanto si queremos torque negativo bastará 

con oajar la rama externa para que forme un ángu_ 

l o a b i er to ha ci a a r r i b a con l a t r a cci ó n tempo r a 1 • -

F->.:1ra dar efecto vertical de intrusión la rama exter 

na debe estar más baja que el vector; no se consigue 

tracci.6n horizontal con esta fuerza. 

t_a tracctón cervical sola no está indicada con -

el C-Modeler . 

La tracción combinada se Lasa en el 100% de los 

casos. Ya explicamos que el vector dependerá del s!.._ 

t to hacia el que se traccione más pudiendose por ello 

obtener un vectol" horizontal y por e-ncima del plano 

oclusal para obtener movim11?.nto distal en masa de 
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C: l m o v i m i en t v de r et r u --

;-;1Ón es más acelerado con esta fuerza que con la tern 

pora1; al obtener contacto articular de incisivos de 

b er á suspender se la t r a cci 6 n cervical par a mantener 

sólo tracción temporal para detener el crecimiento

u n i ca m en t e , 

En caso de biprotrusión con buena articulación 

.:lenta! incisiva sin overjet, donde se desea realizar -

retrusión de ambos frentes por delante de los espacios 

de extracci6n se utiliza tracción combinada, el doble 

para la cervical que la temporal; as( el C-Modeler 

Bimaxilar permite obtener un vector horizontal que 

n os ciá rn o v Cm i en t o de r et r u si ó n co ron al de ambos -

frentes • 

CuandJ la fuerza es más horizontal el efecto es 

de torque pO">•Livo, si el extremo del ar<::o externo es 

tá por encima y detrás del centro de resistencia del -

maxilar superior; si el vector de fuerza resultante 

combinada sigue la l Ínea del eje maxilar y del extr~ 

mo del arco facial el efeclo de torque es neult'o,Cua~ 

do la rama externa está más baja o el efecto de tra~ 

ción temporal es más fuerte que \a cervical se con-
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c:i ue un efecto de torque negativo 

Un efe(:to vertical de fuerza combinada se prod.J_ 

ce cuando la rama externa es baja y la tracci6n tem-

por al es rn á s fuerte que la cervical . Las in di ca ci u-

n es pu. r a el u so del C -Me, del er son diversas, y pode -

mo.:; di.vidirlas en cuanto a la fase de dentición en que 

se usa en : para la dentición temporal, mixta y pei:_ 

mu11 ente . 

En Dentición Temporal está in di ca do sólo en ca -

sos muy acentuados de trastorno funcional o morfo

! ó g i co . D e t a 1 fo r m a q :.J e sÓ l o se i n di ca en C l a se I 1 

división 1 muy acentuada, y en el Síndrome de Bro-

die • 

Es útil adara r que es necesario observarles a 

los p:i.dres qL1e la aplicación consiste en tratamiento

en dentici6n temporal unicamente, lo cual viene sie_!:! 

do m en os que p reo r to dÓ n t i co , s i g u i en do post er i o r - -

mente l a fa se p reo r to dÓ n t i ca de l a den ti ci ó n m i xt a y 

la ortodónticn en la dentición permanente juvenil 

En Dentición Mixta Y3 utiliza pura c;orregir- las 

s i g u lentes ano m a t (u s 

Pro t ''u si Ó r'\ f :~ente m a xi 1 ar ~un er i o r 



Prognatia maxilar superior 

Extrusi6n frente superior • 

E xt r u si 6 n mol ar es superiores 

Retrognatia maxilar inferior. 

Di st ocl u si 6n arcada den tal inferior 

Retro in el in a ci 6 n frente inferior • 
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Todas estas alteraciones dan como resultado una -

mal o el u si ó n Clase I I , y a sea di v í si 6 n o 2 • 

En O en ti ci 6 n P erm an ente Juvenil y Adulta las in 

di ca ci o n es son 

Protrusi6n de incisivos superiores 

Pro g n at i a del maxilar superior . 

Extrusi6n de Incisivos superiores 

E xt r u si ó n de m o l ar es super i ores . 

Retrognatia de maxilar inferior . 

O i st o el u sí 6 n de mol ar es inferí o res 

Retrotncl ínaci6n de incisivos inferiores 

Es Útí l comentar que en casos de dentición perm~ 

nente es muy usual la necesidad de finalizar el trata-

miento con ortodoncia correctiva fija, y emplear de 

nuevo el C-Modelor como retenedor , 

Las contraindicaciones d'3l C-Modeler también se 
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dividiran en cuanto a la fase de dentici6n en que se -

a pl ic¡;¡n 

En Dentición Temporal cuando el tratamiento -

será demasiado largo y cuando el tratamiento no ªPl?.!.' 

ti:irá ningún beneficio para la siguiente dentición, de 

tal modo que la contención no será buena , 

En Dentición Mixta cuando hay apiñamiento del

frente superior sin espacio disponible, endodoncia en 

el frente superior y retroincl inación del frente sup~ 

"i o r . 

En Dentición Permanente está contraindicado --

cuan do existe a pi ñ am i en to del frente superior sin es

pacio, reabsorción alveolar, gingivitis y periodont!._ 

ti~, retroinclinac1ón del frente superior, y endodonda 

E:n J.lgún diente del frente superior 

En este tipo de a par ato existen a 1 igual q•.J e en 

toda técnica ventajas y desventajas para en pacientes, 

de li'I técnica rr.1sma, para el profesional y económi

co-sociales en genera\ pa1'a la población 

Parc1 El i-ac1entc 1As desveritajRs sc>n: el C-Mo

del er r equ i "!re mayor co o p er él,_-; i ó n dd p a ciente, a p l i -

c~1d6n d0 ancléljP.~~ extracrriles y nec•::sid~d de 11.t:?varlo 
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durante la noche. Sus ventajas son : no requiere el 

u so de aparatos fijos o su u so es m í n i m o , estética - -

mente es mejor ya que no se usa durante el día, y dá 

mayor confort sobre la ortodoncia fija . 

La Técnica en s( posee las siguientes desventajas: 

es necesario poseer di sp o n i b l es modelos y ta m a ñ_o s pr~ 

fabricados del C-Modeler, y cuando el tratamiento. lo 

requiere la fabricaci6n del aparato a la medida es- -

muy difícil S u s v en t aj a s so n : el a par a t o n o se - -

rompe o deteriora, no es necesario activarlo, no exis 

te anclaje intraoral 

L..as desventajas para el profesional son: inca::_ 

v e'1 i en te en cuanto a tener su f' i ciente cantidad de m o -

delos, y el inconveniente de laboratorio y material

p a 1 a l a fa b r i ca ci 6 n a l a m edi da . Su s ven ta j as son : 

no r-equíer :, activación, las visitas son cortas y et -

tiempo total del tratamiento es menor que en et ca

so de ortodoncia fija; es econ6mico, ya que en menor 

t i .;;!m p ::, se ha ce el t r a ta m i en to , por l o q u e se p LI ede -

a u m en t a r l a co b er tu r a y con el l o 1 os i n g r esos, aún 

cuando el costo parn et paciente sea menor 

L.as ventajas econ6mico-sociales son: la aplic.e_ 



310 

ci6n es sencilla, la mejoría es progresiva y signifi

cativa, y el tratamiento es de menor costo y duracion. 

Esta C-Modeler es s6lo uno de los aparatos ide~ 

dos por el Dr. Cervera, existiendo diversos tipos de-

no m i na dos en con j unto Ser i e de P l a ca s C . Debido -

a l a p re sen ci a m á s f r ecu ente de C l a se I I en la p o b l ~ 

ci6n mexicana, es que decidimos ubicar un pequef'lo re 

su m en de este a p a rato • 
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6 . 2 T E e ~~ 1 e A DE B E G G 

Por medio del uso de fuerzas diferenciales emple~ 

das durante tres fases en las que se divide el trata- -

miento se corregirá cual quier tipo de maloclusi6n; 

estas tres fa ses no serán intercala bles y a que ca da -

un a será real iza da por separa do , y no se l l eg ar á a -

la siguiente sin completar la anterior 

La T écn i ca de Be g g se di vi de en tres fa ses tj_i_stin 

tas y separadas para impedir el fallo del anclaje a

segurando con ello el eficaz control dal mismo (2) : 

P r i m era F a se 

Corregir el apiñamiento y la irregularidad de 

to dos los dientes 11 ev á n do l os más al l á de sus p ~ 

siciones regulares a posiciones da sobremovimie_!2 

to por la simple in el in ación de su .s cor o nas, - -

siendo la excepci6n de esto los dientes de anclaje. 

2. - Cerrar tos espacios entre los dientes anteriores. 

3. - Sobrecorregir la rotacion de todos los dientes, 

l l ev a n do l os a ro ta el o n es en sen t i do co n t r a r l o p~ 

ro menof'es que sus posiciones originales; corrí 

g i en do se en mayor cantidad l as rota e! o n es g r a -
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ves • 

4. - Las sobremordidas anteriores profundas son el i 

m in a das o so b r eco r r eg idas 11 ev andolas a ro,o r di -

das a b i er tas y 1 os dientes a n ter i o res en m al o el ~ 

si o n es C 1 a se I I y l son 11 evado s a u na m o r di da -

borde a borde y mantenidos as( posteriormente; 

en las maloelusiones Clase III los dientes ante-

rieres no sel levan borde a borde, sino a rela-

ciones normales de sobremordida de libro. 

5 • - Las m o r di das a b i er tas se cor r i g en ; 1 as a n ter i o_ 

res son llevadas a relaci6n de sobremordlda de -

o el u si 6 ,, n o r m a 1 de 1 i b ro , e ! n el u so a so b r em o i:_ 

didas más profundas cuando la mordida abierta

º r i g i na l es mu y pro n un el a da • 

6. - Las relaciones oclusales anteroposteriores de -

l a s co ron a s de t o do s 1 os dientes son so b r eco r r eQ! 

da s en 1 a m a 1 o el u si o n C 1 a se I y I I hasta q u e 1 os 

di en t es post er i ores 11 eg a n a a 1 can za r casi l as re 

1 a ci o n es o el u sal es de C l a se I 1 I • En tanto en m a 

!oclusiones Clase III la oclusi6n anteroposterlor 

es corregida hasta adoptar las relaciones Clase 

1 I 



313 

7. - Las coronas de dientes anteriores superiores e 

inferiores se dejan en libertad ::l;; inclinarse en

cualquier dirección en respuesta a las fuerzas -

del a1~co de alambre y de\ elástico de goma. Las 

coronas de incisivos se inc\ inan principalmente 

2n dtrección lingual y los caninos en dirección-

distal 

8 • - Los co :1 tornos de ambos arcos denta 1 es se o b 1 i -

gan a guardar buenas proporcio:ies haciendo que 

::.mbos arcos dentales se co::irdinen en forma y 9. 

c:usión recíprocas. 

9. - Los espacios de extracción superiores e inferio

r es di sm in u y en en ci er ta cantidad . 

I" - Las mordidas cruzadas buco-lLnguales y labio-

'. i n g ~al es as corrigen • 

11. - L.~.·0 r•o:l.:iclones axiales de molares de ancli:\Je se 

corr1c,c•n en ve;; de permitir la inclinación me-

sial libredeestosdientes. 

12, -· D eb i d::i .:i los m o vi mi en t. os dental es expuesto'', -

los espacios de ·'xtracción normalmente se hacen 

en cierto rnC>c!o rnencre'li todos los rr1ov1m1entos 

m en el on a d:i s !'iC ha cc>n si m u\ t á nea m en t (' durante --
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esta p r i mera fa se; y to dos el l os deberán ser co m 

p 1 et a dos en a m b os a r co s a n tes de pu sa r a 1 a fa -

se siguiente, ya que esta no deberá i.r:iiciarse si

multáneamente en ambos arcos dentales. 

Segunda Fase : 

1. - Se cierran completamente todos los espacios de -

t racci 6n realizándolo simultáneamente; 1 as cor-9_ 

na s de di entes anteriores, super lo res e inferiores 

se inclinan hacia atrás en mayor cantidad que

al final de la primera fase; las relaciones oclu_ 

sal es a n ter o post er i ores de l os a r co s dental es o b -

ten i das du r ante l a p r i m era fa se se m a n t i en en du 

rante esta segunda fase; al Igual que las sobre

co rr ecci on es efectuadas de 1 as rota ci on es dentales. 

T o dos 1 os m o vi m i en t os dental es n ecesa r i os se rea 

1 i za r á n si m u 1 t á n ea m ente y antes de pasa r a 1 a -

fa se si g u i ente • 

Tercer a F a se : 

Las relaciones axiales bucollnguales, labio\ln

g u a 1 es y mes! o dista 1 es de dientes superior es e in

f er i ores son sobrecorregldas simultáneamente; -

las sobrecorrecciones de rotaci6n hechas con an-
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terloridad se mantendrán en esta fase al igual -

que durante ta retención; las rel aci on es axial es 

de los molares de anclaje no precisan correcci6n 

ya que se realiz6 durante la primera fase si es

q u e fu é necesaria • Los mol ar es se rn anti en en 

en posiciones derechas durante las tres fases del 

tratamiento; la tercera fase del tratamiento se 

termina simultáneamente en ambos arcos denta

les, es decir se retiran los aparatos el mismo -

d(a en dientes superiores e inferiores. 

A continuaci6n describiremos las fases con sus -

respectivos objetivo.;; y la manera de lograrlos. 

Primera Fase : 

Abrir la sobremordida anterior . 

F o r m a de l o g r ar l o : 

E rn p l ea r a l a m b r e a u st r a t i a n o du r :::> de O 1 6 pu l g • 

G anti dad apropia da de dobleces de a n el aj e en l os 

l u g a res i n di ca dos 

Colocar elásticos de Clase 11 o lll s0gún el caso. 

2. - Sobrecor·regir las relaciones mesiodls~ales de -

1 o;-; segmentos bucal es l o necesario , 

F o r m a de l o g r a r 1 o . : 
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L l ev a r co l o ca do s co n t i n u a m en te l o s el á st i co s 

Clase 11 o III • 

Anclaje apropiado o dobleces de apertura de mor 

dida en los arcos de alambre superior e inferior. 

3 , - C er r ar to dos l os esp a ci os a n ter l ores . 

F o r m a de l o g r ar l o : 

Arco de alambre sencillo con elásticos desde la -

extremidad del perno de canino a la del lado opue.§_ 

to • 

4.- Eliminar el apiñamiento antel"lor, 

Forma de lograrlo : 

B u el es v e~t i cal es en t re l os dientes a p i ñ a dos a n t ~ 

riores, con las zonas de Bracket modificadas p~ 

r a l a s s o b r eco r r ecci o n es desea das • 

Longitud del arco apropiada para que los círcu 

los i!-itermaxilares descansen contra las superfi

cies m esial es de los bracket s del canino • 

5. - Sobrar rotaci 6n de todos los dientes que necesl -

tan rotact6n , 

F o r m a de l o ;J r a r l o 

Sobrecorrecct6n de las áreas de brackets situadas 

entre los bucles anteriores verticales , 
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Empleo de l i g aduras et á st i ca s desde los botones -

o l os b r a ck et s p a r a g i r a r 1 o s can i n o s y p r em o -

la res 

E m p 1 eo de m u el 1 es de r o ta e i ó n so b re l os seg u n -

dos p r em o l a res en ca sos de ext r a ce i ó n de l o s p r i 

m er os p r em o l a res, a s( co m o so b r e can i n os y - -

p r em ola res en ca sos de no ext r a cci ó n • 

6. - Corregir 1 as mor di das cruza das posteriores 

F o r m a de l o g r a r l o ; 

M o di f i ca r l a a n ch u r a de\ a r co o ambo :; arco s -

de a tambre . 

Llevar colocados elásticos cruzados normalmente 

de forma b i la ter a 1 • 

M o di f i car la anchura dal a r co de al a m b re y l le_ 

va r co 1 o ca do.;; el á st i co s cruza dos. Si el a reo -

superior requCere se•~ ensanchado y e\ inferior -

no, ambos arcos de alambre dtiben expansionar

se en su.s segmentos bucales; el arco de alambre 

del maxilar superior se expansiona para acentuar 

la fuerza de ensanche creada por los elásticos 

cr u za dos .:ln gancha do s en l a su p er f l ci e l i n g u a l de 

los prtmeros mo~ares de dicho maxtlar. El ar 
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co de alambre del maxilar inferior se expansi~ 

na para contrarrestar la fuerza de estrechamien 

to procedente de los elásticos cruzados al tirar

de las superficies bucales de los primeros mola

res del maxilar inferior • 

Seg un da F a se : 

1. - Mantener todas las correcciones obtenidas en la 

p r i m era fa se • 

Forma de lograrlo 

Manteniendo 1 a r el a ci 6 n m o 1 ar m esi o distal 11 e

v ando los elásticos de Clase II o III según el ca 

so • 

Impidiendo que los espacios originales entre die!! 

t es a n ter ! o res se pro du zca n de nuevo l i g a n do 1 o s 

ganchos intermaxilares a los brackets de canino 

con a , -.1 m b r e de 1 i g a du r a de a cer o • 

Las sobrerrotaciones de los caninos se mantie

nen insertando el alambre en los brackets que -

han s i do p r ev ! a m en t e co 1 o ca dos l a ter a 1 mente 

con objeto de facilitar la rotaci6n • 

Las sobrerrotac!ones de los premolares se man 

t 1 en en r eem p l a za n do l os h ! los el & st ! co s con u n12 
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n es de 1 i g a du r a de a cer o 

Las sobrerrotaciones de incisivos se mantienen-

por el uso cont inL10 de dobleces de bayoneta en -

los arcos de alambre • 

La apertura de una sobremordida anterior pro

f u n da se m a n t i en e con el uso con t i n u o de do b 1 e

ces de apertura de mordida y elásticos de Clase

¡¡ o I l l • 

La cor r ecci 6 n de l as m o r di da s cr u za da s post er i~ 

res se mantiene modificando el arco de alambre 

o llevando colocados elásticos cruzados según sea 

necesario • 

2. - Cerrar cualquier espa?io posterior que pueda -

quedar 

Forma de lograrlo 

Llevando colocados elásticos horizontales hasta 

que dichos espacios cierren • 

Tercera Fase : 

Mnnt';ner todas las correcciones efectuadas du-

r a n te 1 a p r i m era y seg l~ n da f' a ses • 

F o r m a de 1 o g r a r 1 o 

Por los medios Indicados para mantener lasco-
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rrecciones conseguidas durante la primera fase. 

Manteniendo cerrados los espacios posteriores -

doblan do los extremos distales de los arcos en -

l os ext r em os de 1 os tu b os bu cal es 

Manteniendo la forma del arco y la correcci6n -

de so b r em o r di da em p l ea n do a r co s de a 1 a m b re 

prtnc!pales más pesados ( 018-025 ) • 

2.- Conseguir la deseada inc1ln3ci_6n axial de todos 

1 os di entes. 

Forma de lograrlo 

Los cambios en las inclinaciones mesíodistales -

de los di en tes se consiguen con el empleo de mue 

lles Individuales de inc1inaci6n de ra(z. 

La to r sl 6 n 1 i n gua 1 o 1 a b 1 al de l a s r a (ces se a P!J 

ca a l os di entes a n ter 1 o r es p o r m edi o de arco s -

auxt \tares de torsl6n • 

U n a v ez 1 o g r a dos 1 o s ob j et i v o s de l a t ~en l ca y -

hablendo·corregido la maloclus!6n se pasa al per(o

do de reten et 6 n del trata m lento • 

E 1 tl p o de b rack et u t l l 1 za do .::m l a t écn i ca de 8eq(1 

es con tubo rectangular cerrado para arco de canto; 

la ranura horizontal permite alojar holgadamente 
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"'\ arco de 016 pulgadas y debe ir colocada hacia la -

p a r t e g i n g i va l de l a b a n da • Los al fil eres o pernos 

para la fijación del arco son de dos tipos: el prim~ 

ro llamado perno de seguridad tiene en el extremo -

do s p r o l o n g a ci o n es, un a p a r a ev ita r el desp l a za m ie,!! 

to del arco, y otra haciu la parte externa del arco -

p a r a ev i ta r que éste sea co m p r i m i do fuer t em en t e por 

el alfiler; y es el que se emplea durante las dos pri

meras etapas del tratamiento; el segundo es un per

no corriente que posee unicamente ta prolongaci6n -

para fijar el o los arcos, y se emplea en la tercera 

et a p" en don de es necesaria fuerte sujecci6n del arco. Los 

perr.c.s se introducen por la ranura vertical del bracket en sen ti

do gin g i val incisa\ y su extremo se dobla contra la 

p a r' te ¡ n ci s a 1 par a asegurar el arco • 

e:: st e t , p o de b rack et es básico en l a T écn i ca de -

B eg g y a q u e p er m i te q u e ha y a un sol o pu n t o de con -

tacto entre el alambre del arco y el medio de fijación 

del diente; ya que los brackets de canto, por ejemplo 

poseen una gran superficie de contacto con el alam

br,~ lo c•;al ocasiona fricci6n y según Begg desvir-túa 

1 os principios de su técnica. L os t ll b o s em p l ea dos -
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son redondos, de 036 pulgadas; y los arcos son diver 

s o s p a r a ca da et a p a : en l a p r i m era se em p 1 ea n a reos 

de alambre australiano redondo iniciando con 014 o -

016 pulg. incorporandole al arco los diversos dobl~ 

ces n eces a r i os, co m o son l os g anchos p a r a l a col o e~ 

ci6n de elásticos que van ubicados contra la pared -

mesial de los brackets de caninos; los dobleces verti

cales para las ansas de expansi6n o contracci6n, que 

corresponderán a los espacios !nterdentarios de los -

in ci s! vos y no entorpezcan la entra da del arco a l os 

b rack et s, y en ca so q u e fa 1 te esp a ci o p a r a u b ! ca r --

1 as a n sa s, estas se co m p r i m en a 1 f i j a r el a r co a l o s 

brackets, produciendose una fuerza mesiodistal para 

obtener espacio para colocar los incisivos alineados 

l o que a la vez a y u da al m o vi m i en to distal de t os ca 

n!nos, obteniendose así expansi6n • 

En tanto s ! en los ! n et si vos exi st en dl a st em as -

los dobleces verticales se abren al fijar el arco al -

bracket y la elasticidad del alambre que tiende a re

cuperar su forma irá cerrando los dlastemas; obte

nlendose as( contracci6n; las ansas verticales se em

plean además para la correcci6n de l~.s rotaciones -



325 

de los incisivos y su sobretratamiento; et número de 

ansas vert i cates que requiere cada ca so dependerá de

l a necesidad de contracci6n o expansl6n, o de rotaci6n 

de incisivos, Es importante que los ganchos mesia

l es a los b rack et s de caninos co m o las ansas ver ti ca 

les no tendrán contacto con las coronas dentales ni -

l esi o na r á n t ej i dos blandos . 

En sentido vertical, en ambos arcos de alambre 

deberá realizarse un doblez hacia glngival inmedia

tamente por distal del bracket del segundo premolar 

en una angulact6n de aproximadamente 30°; con este 

dobles. Al introducir el arco en los tubos de los -

m o l a res de a n el aj e, l a p a r t e a n ter 1 o r antes "de f i j a r 

el arco deberá quedar en el surco mucogingival, lo

cu al in di ca 1 o correcto del doblez; estos dobleces se -

denominan de anclaje, y sirven para estabilizar el -

anclaje, product-r apertura de la mordida o correc-

ct6n de hiperoclusi6n de Incisivos. En algunas cor

recciones que requieran extracciones de premolares -

se utilizarán elásticos Clase 11, unicamente congo

mas suaves qua ejerzan una fuerza de 2 onza::i; dura!! 

te esta etapa el arco no se introduce enla ranura del 
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bracket del segundo premolar, s61o se fija por me-

-dio de una 1 iga9ura circunferencial 

En_ ta segunda etapa el arco es de alambre reden 

do 016 pulg., y difiere del de la primera etapa en -

que no ti en e do b 1 eces vertical es o ansas de exp a n si 6 n 

o contracci6n, siendo iguales tos ganchos para elás

ticos y los dobleces de anclaje. El sobretratamlen

to de las rotaciones de la primera etapa se mantie-

ne por medio de dobleces en forma de bayoneta • 

La relaci6n anteroposterior de los arcos se man 

tiene mediante el empleo de gomas intermaxilares -

clase II o III, Para cerrar completamente los esp~ 

cios inclinando las coronas hacia atrás se emplean -

gomas lntramaxilares en ambos arcos , 

En ta tercera etapa se emplean dos arcos, uno

princi pal ;:iara estabilizar y otro auxiliar, llamado 

de torsi6n; el arco principal de alambre redondo de 

025 pulg, sólo posee dobleces de anclaje; y se ubica

en forma pasiva sin realizar movimiento dental; tos 

cua 1 es se rea 1 izarán con a reos de torque de alambre 

012, 014 ó 016 pulg. y resortes de inclinación ra-

dicular, confeccionados en los mismos diámetros, -
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El arco principal mantiene unidos los dientes en sen 

t i do mes i o di s ta 1 , i m pi di en do l a separa ci 6 n de l os - -

dientes contiguos al espacio de extracci6n, para lo -

cual se dobla el arco contra la parte distal del tubo

m ola r • Par a ubicar el arco de O 2 5 se do b l ar á n ha -

cia afuera los brackets . 

El a r co a u xi l i a r se confecciona con a 1 a m b res re 

dondos ligeros, el de torque se dobla hacia gingival 

en la parte distal del bracket del central, de tal for_ 

m a q u e l l eg u e a l a m i t a d de 1 a ca r a v est i b u l a r del -

diente para formar un ansa que tendrá !ncl inaci6n -

mesial, colocando el doblez en su sitio, se dobla de

l a m i s m a forma en el ! n ci si v o del f"a do opuesto • 

Cuando s6lo los centrales requieran torque es sufl-

ciente con estas dos ansas, ysi los laterales también 

necesitan torque se ubicarán en distal de ellos otras 

a n sa s de l as m 1 sm a s ca r a et er ( st 1 ca s, t en 1 en do si em -

pre una inclinaci6n hacia mestal. At arco auxiliar 

se le incorporan además ganchos para ta colocacl6n 

de elásticos inmediatamente por mestal del bracket -

de can i n o s. L os ext r em o s de a t a m b re se cu r van so -

b re et arco principal entre canino y segundo prem~ 
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lar para sujetar el arco auxiliar de torque al arco

p r i n el p a 1 • P a r a a et i va r 1 a s a n sa s de t o r q u e se t es -

dá angulaci6n de 75-80° con respecto a la vertical 

Los resortes de in el in a ci 6 n r a dl cu 1 ar con st a n de 

un acodamlento helicoidal con un extremo ver-tical 

recto que se intr-oduce en el bracket to mismo que 

los per-nos para sujecci6n del arco, y otro extremo

incl i nado el cual termina en un gancho para agarrar: 

lo al arco pr inci pal, se ubican en 1 os can l nos y se

gundos premolares, con lo cual se corregir& la rel!_ 

ci6n mesiodistal axial de las rafees. En esta etapa

para complementar la estabilidad del arco principal 

pasivo se ligan el canino y primer o segundo prem_2 

lar por la cara 1 ingual con alambre de 1 igaduras -

entre los botones linguales soldados a las bandas, lo 

que evita la separaci6n de las coronas que se prodJ

ce durante tos movimientos radiculares. Adem&a -

con este mismo fin se ligan los ganchos mesiales de 

caninos a distal del tubo molar de anclaje. Se em

plean solamente el&sttcos intermaxilares de Cle.se 11 

o 111 • 

La ratenct6n consiste en el mantenimiento de la 
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posición final de la fase tres del tratamient:::i por -

medio de un aparato denominado posicionador. Este 

posee ext en si o n es bucal es y mesa de mor di da par a a'!' 

bos arcos dental es; está fabricado con caucho seme-

jante a los protectores bucales de los boxeadores. No 

se expende prefabricado es necesario elaborarlo sobre 

et modelo de trabajo, sin embargo debido a que el -

caucho es difícil de conseguir en nuestro pa(s (hay

t r es t i pos, n eg ro , b l a n co y t r a n sp a rente en orden -

a scen dente de du reza ) ; se pueden em p l ea r dos t i pos -

de retenedores, uno fijo y otro removible; et más -

pop u l a r es l a P t a ca H a w l ey con a r co l a b i a t • 

Esta placa puede.llevar el tip_o de ganchos que

se prefiera, y la extensión del arco puede ser la tra 

dicionat de canino a canino o ir hasta molares, lo

cual dependerá del tipo de tratamiento realizado, y

este arco será pasivo pero deberá tocar todas las -

caras bucales de los dientes inctu(dos en él, en la~ 

s ición final de la tercera fase, no deber§. ejercer -

presión ya que ocasionar(a movimientos no desea--

dos • 

Otra forma man os popular y quizás más estét,L 
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ca y funcional para el paciente aburrido de la apar~ 

tología consiste en la colocación de un alambre de --

ca 1 i b re median o , t r en za do o 1 i so , de can i no a can i no 

por lingual, tocando el cíngulo de todos los dientes, 

pero s i n p res i o na r ; y se f 1 j a so b re 1 os can i n os con -

r es i na o s o b re 1 os b r a ck et s. E n t re est os dos r et en~ 

dores es difícil elegir, ya--que aunque uno es más --

práctico por facilitar la higiene después de todo el -

tiempo de tratamiento, puede ser que el paciente no-

lo ubique el tiempo necesario, con lo cual no funci~ 

na r á , en tan t o que además es a n t ! est ét i co y m o l esto 

y a que se r et i r ar á par a comer • 

Sin embargo a pesar de ser estético el retenedor 

fijo, dificulta la higiene por su ub!caci6n y puede -

ser inestable en relacional sitio de colocación debi 

do a 1 a a et i v i dad l i n g u a 1 • L a ca n t i dad de t i em p o que 

se emplea es variable: el período máximo recomen-

da do es de 1 8 m eses, de l o s cu a 1 es 6 se l l ev a r á du r a n 

te el día y la noche, y 12 meses se llevará unicamen 

te por la noche. Sin embargo el tiempo dependerá-

del tipo dQ tratamiento realizado, ya que \as malo-

clusiones severas requerirán un máximo de retención 
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postratamiento con la finalidad de evitar ta recidi·

va, en tanto si el tratamiento fué simple la necesi

dad del r~ et en edo r será menor t i em p o • 
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6 . 3 TECNICA DEL ARCO SIMPLE 

El arco simple o arco vestibular liso es emple~ 

do poca s veces deb i do a el p o co con t rol q u e posee en -

compara ci 6 n él las t écn i ca s a et u al es • 

S e u b i ca n b a n da s en m o l a res p er m a n en tes, q u e -

p oseen tu b o s v est i b u l a res de O 3 6 a O 40 pu l g • So b r e 

el se inserta un arco vestibular que sigue la misma 

curvatura del arco dentario, el cual será de alambre 

de 036 pulg.; poseen antes de penetrar en el tubo un 

a co da m i en t o en fo r m a de U q u e si r ve de t o pe i n di spe~ 

sable para evitar el desplazamiento del arco a lo lar 

go de los tubos de anclaje; pueden hacerse otro tipo

de topes como son dobleces en bayoneta ( 3 ) . 

Este arco se emplea para ligar directamente los 

dientes al arco, por medio de ligaduras de acero in~ 

xi dable, debiendo pasar por el intersticio dental por 

encima del arco vestibular y se contornea por lingual 

para volver por debajo del arco l igandose as( el dlen 

te fuertemente al arco. Los resortes más usuales -

son l os de fo r m a de U , em p l ea dos p a r a m o v i m i en to s 

en sentido meslodlstal; resortes linguales, resortes 
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,. yonü, Jos6 : Ortoctoncin., 1·rincir•ios Fundr,mP.ntnle::i 

:r !'l"'ct1cr.• ::·1it:0:·üil ¡,.,:ior, ··"· ·atción, ':1.4:Jo. 
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en forma de espolón y que sirven para ;;:l movimien

to lingual de incisivos. El arco vestibular obra co 

me patr6n confecc[onandolo en forma de arco ideal -

y sirve de -control para las fuerzas ejercidas desde la 

parte interna de l as ar ca das por el arco l in gua l • 

Como fuente de anclaje proporciona un estable 

y permite el u_so de elásticos intermaxilares. El ar 

co actGa por deformaci6n horizontal del arco, ya 

que posee una cur·,;atura horizontal determinada ql.ie 

es fácil disminuír o aumentar para llevar a los - -

dlentes hacia vestibular o al contrario, hacia lin--

gua l 

En el se pueden soldar diferentes tipos de resor

tes auxiliares, siendo el arco principal pasivo • 

Cuando es necesario corregir egresiones de inci

si',os s.:, :3ueldan resortes perpendiculares al arco pri_!2 

et pal cuyo extremo abraza el borde incisal, De tal -

forma dependiendo de la extensi6n y aditamentos del -

arco podemos obtener expansi6n, contracci6n y cor

recci6n de malposiciones diversas·. 

S i n ern bar g o , su u so es r est r in g l do deb i do a 1 -

es ca so control ; y a 1 g o m 6 s i m porta n te, no rea 1 l za-



c::introl de to ... que de las raíces de los dientes. De tal 

forma podemos decir que sería un ideal auxiliar en -

dentición mixta para mantener espacio o corregir le 

ves mal posiciones durante una fase que podriamos 

llamar preortodóntica o bien ortod6ntica inicial. 



336 

Bibliografía Capítulo VI 

1) Graber, T. M.; Ortodoncia, Teoría y Practica; 

Editorial lnteramericana, 3a. Edici6n. 

2 ) Begg y Kessl ing; Ortodoncia de Begg, Teoría y 

P rá et i ca ; 

Editorial lnteramericana; 2a, Edición , 

3 ) Mayoral , Jo sé G , ; Orto don ci a , Principios Fu n 

da mental es y P r á et i ca 

Editorial Labor, 1a. Edición 

4 ) Ja r a b a k - F i zzel ; A p a rato l o g (a del Ar co de C a nto 

con Alambres Delgados; 

E di to r i al M u n di ; V o l , 1 y 2 . 

5 ) Graber-Swain; Ortodoncia, Conceptos y Técni-

cas ; 

E di t o r i a l P a na m er í can a 

6 ) G r a b er - S w a i n ; C u r r en t O r t h o don t i es C o n cep t s 

a n d T ech n i q u es 

Editorial S aun der s, 2 a • E di ci 6 n; Tomos 1 y 2. 

7 ) M o l l ! n , A • O • ; U n i versal L i g h t A r ch T ech n ique 

for Treatament of Malocclusion 

Editorial Leo L • B r u der; 1 9 6 6 , 



337 

8) Ricketts-Benchs-Hílgers; Técnica Bioprogresiva 

de R í ck et t s ; 

Editorial Médica Panamericana 

9) Cervera, A,J,; El C-Modeler 

C en t r o E u r o pea de O r to don e i a 

10) Bounoure G, M, Eva l u a t i o n o f t he fu n et i o na l 

therapy of H. P. Bimler: Study of 10 cases -

t rea t ed by R i ck et t s super p o sitio ns ; 

R ev , O r t h o p . D en t o F a c i a l e 1 9 7 7 , A p r t l ; 1 1 ( 2) 

195-201 • 

11) Teuscher, U; Edgewise therapy with cervical and 

intermaxilary traccion, influence on the posi-

cion of the bony chin 

A n g l e O r t h o d , 1 9 8 3 , Ju l ; 5 3 ( 3 ) 212-27. 



P A C 

E L 

338 

C A P T U L O V 1 I 
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T R A T A M E N T O 

D E N T A L 



miento ortod6ncico, \os cual es poseen cuatro h i \eras 

de cer da s n o r m al es, y u na cent r al co r t a , de tal fo r -

ma que lavamos superficie dental y aparatolog ia a

la vez , 

A 1 g o de su m a i m p ó r tan ci a es 1 a 1 a b o r de con ven 

vencimiento que se logre para que el paciente no in-

9 i era a 1 i mento s en t re co m i das, y a que genera 1 m en te 

n o se rea 1 i za h i g i en e b u ca 1 in m edi ata m ente después, 

o bien pedirle que cargue con sus efectos personales 

su cep i 1 1 o denta 1 

Al iniciarse el tratamiento ortodóncico se veri 

ficará que el saneamiento básico esté realizado y en 

buenas condiciones; y es p::trte de la ética profesional 

q u e du r a n t e 1 a s c i ta s p a r a o r t o do n c i a n o so t r o s v al o 

remos \a higiene del pací en te as( como detectar a lg~ 

na testón incipiente que pudiera presentarse , 
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7 • 2 ACT JTU D P SICOL_OG !CA 

En cyanto a __ la actitud psicol6gica del paciente

con tratamiento ortodóncico pud!_era decirse demasi~ 

do; sin embargo trataremos de resumir los princip~ 

les efectos del mismo en la actitud del paciente: 

Generalmente el paciente rechaza la aparatolo

gía, en primera por ser molesta, y én segunda 

por ser a n t i est ét i ca • 

Desde el punto de vista de molestia de parte del

tratamiento, es muy Útil crearle conciencia al

paciente que cuide sus aparatos y siga las ins

trucciones, ya que va de por medio ta vida de -

sus di entes 

Desde et punto de vista estético general mente r ~ 

trae socialmente al paciente, sobre todo si és

te es pequeño, ya que ocasiona burlas crueles -

de sus compañeros. Sin embargo hay que ha

cerle notar que el uso de los aparatos y su man 

tenimiento le darán una dentici6n sana y herm~ 

s a est ét 1 ca mente ha b 1 ando , de tal forma que el 

pequeño sacr i f lelo de un os meses te dará ben ef i 
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e L os de p o r v i da . 

Los n i ñ os son demasiados deseo n fiados, y más -

a ú n cu a n do se i n t ro duce " ch ata r r a " en sL1 b o ca , y -

peor si ésta l e causa dolor ; será por el l o necesario -

ponerles exceso de atenci6n durante tas citas de tal -

forma que éstas no l e sean desagradables y se les es

timulará para que tomen con más alegría su trata

m i en to , exp l i can do l es siempre con la verdad lo que s~ 

cederá después de una activaci6n, o de cambio de ar

co s , o co l o ca ci 6 n de l i g a s • 

En el caso del paciente adulto, las semejanzas, 

aunque parezca dif(cil de creer son las mismas. Sal 

vo que en el adulto es dif(cil motivarlo cuando éste

ha decidido tomar una actitud negativa acerca del tra 

tam i en to • 
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fjr.:drr.tnte r ;.011 S<."Uutidad en eo;ta ranura de bordes 'f'Ct.!lngulare' 
f,¡~ r .r;.ar:;i u p1Ki1iln. Tnm.li'os de ranura d1spomLi"5 .46 )t &\mm, 
'.jf, ~ .71rn111, .55 >i: .i6<r•m, ,47 .11 ,76rnm. (018 x 025, .022 11 .028, 
01~ , 030. 018!:> >1 Ol.Jf . 

Nh,ULO$ DE TORSIDN DISPONIBLES 

Ofrr·i.t~rno) rJnuras con ~ngulm de 1orsi6n de 7°, 14°, 17º, y 2¿') 
~·-'· rJ:~ w 1;n lo<. l.Hach:ts de H·µ!t:·control. donde offccemos mayor 
!·· 1t,r_.J;n). !':ír11~rnt~r~'), no tod~ kis A';gulos Bt~n disr..'on1Lles 
u1 tuio:-. I~ brJd.t:H, dtperu.liE:ndo de la 16i;nica especi1ica. 

,. 14' 11' 22' 

--------~----------------·--·---.J-.-----------------1 

IUENTI flCACION DEL ANGULO 

íl.¡•a dl?fltificar la direccit~n de ltt angulaci6n de la ranura de nol'!Hrns 
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de P11mn 01J.m cru:ada diente. La alturJ dt:I ala· 
·1 i:;~iv.J rJ~ I·;~ brJdets 1na11dibulan'5 anteriores es rrdu
r:id;J "~'•l ':, ;ur 1~1 r.0n1;,~ \I;. 0 1Ju:.al. 

l.t~-:. r;,1.11•::".. ~m1 fatJr~r ir~J~ a µrr"-ísiln t:í1 a:cro :naxi· 
'·:'. L 1 .. ·· atios d•· r .. ~r. l' o L~~-.rn. (.úlB \' 02?.I 
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,fog:..J!os· 1º, 3o, ]O, 10º. 11°, 14º. 1i0, 22º. 2 .. /.1, y JOO 
r:ara el control mA~ Prt-crs.o de tur!:ii6n a líl 1ai'1 (pr~ít1'oal 
o a !rt corona (ricg.itiva 1 La dirC'-ci6n de ta in•;lir.~i: ·5r, de 
!a rar1ura c·s indir:ada por ~in 1;e(jlJCÍÍll ~111co 

í;5I',Bil 
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RM TRIPLE-CONTROL EDGEWISE f.., j 

CARACTERISTICAS 

OIST/l.NCIA ENTRE LA 
BASE on BAACKH '( 
LA RANURA PAMA (L 
ARCO 

El RM 1 riple·Control Edqewise es un método más 
directo µara lo.4rar los ol:1etrvos en tratamientos 
orlodóncicos con facilidad y co;1s1~11:ocia. Los apa· 
ratos están dist.!ñados para aumentar la eficiencia 
del tratamiento y minimizar el tiempo requerido 
rara la fabricación V ajustes del <líCO. 

CONTROL OE PRIMER ORDEN (BUCAL/LINGUAL) 

La rfü'tnnci~ Cesrjc la b~;.e d~I brJd.ct a la ranura c3tá 
1Jiscflada y con,-vuido ind.:~·idualmcnte para L.ada tipo 
de diente. c:lifl11nando lll nect!.1dad de bandJ!> des.ccn· 
tralizadas y ajustP.S del llíCO para las relaciones bucal/ 
lingual. Alguno~ ajustes del arco ser~ri neccsH1 íos por 
la! vari(lciOfH~!. en la fornta del arco e 1ndívidudli.~,~16n 
d!!GJSOS. 

CONTROL DE SEGUNDO ORDEN llNCLINACIONI 

L~ inclinacibn del diente es cont1olado pnr la angvlaci6n 
del h• ac~ct en la band.; o en la base ltipo DBS • 1, o por 
la angulac16n de la ranura para P.I arco, dt?pend1endo dcl 
sist!·ma dc. brackets que Ud. ~seo ja. Este '1stcrna ,11ovoo 
el control nec.cs.ario p¿ua la terminación ideal det c-Jso y 
¡iüra pos1ci0n.Jr as16ticmnen1e el diente. 

CONTROL DE TERCER ORDEN (TORSION) 

Ofn•crmus una \Clecci6n de los. ~ngulrig d~ ~orsi6n en 
los b1,1dot• umtrales maxilares de 7º, 11º, y 22ºv 
un los bra:..h.:1~ hnernh?s m3xilares da JO, 7º. v 14º, 
ptrmitiendo rr.fi~ !J(!lettividad en los ob'.otivos del tra· 
tarnionto. La ranura pmn el arr.o ~ fabric;adJ a tole· 
ronc:.it1s rn;JV prr.clsas p.lfl' mejor r.untrol dur&nte el 
trutamlcnto. Las variri.clcncs e:n lm !ing11IO! do tl'rsibn, 
en fa an~ .l,1cilin dul b1.11.:l..ut,;: en !a~ distancias mtrc 
lll h.ise del bracht y lo rilnura p:>ra d arco proveen too 
1nudios. r.•11 a r.:.cogor una mt.~árüta di? tra1amien'o 
trrnJion~':' r:: uo ¡,reo ldCl\I, 
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La posición lndividual de cada diento 1equiern e!Pe" 
cificeciones {micas. f.,lara el brJCket: el ront()(no, ef 
¡fngulo de torsión, la distancia entre la base del b•acket 
V la ranura para el arco, V la ;mgulaci6n del bracket en 
la banda o baso para DBS. Los brackcts son fabricados 
a precisión para mayor fuerza. sin rebabas. con •-<,qui
nas y borde!. suovizndos para rn;hirna eficiencin y co· 
rnodidad durante el ttatarnitnto. Ofrecemos una 
variedad de ángulos. de torsión para los brnchls cen
trales v laterales maxilatcs. 

Ai1CO IDEAL TIPtCO 
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..... 111 ..... 719 ........ ..... 1m 

~I íl3J ... : '= 
"""'"' .. "" ..... ,,, ..no ""'"1 BJi ,,_ 

-· _[]_~)--Tip0S ..... 

.... un ... on Mm A•l1) _t:j·J" ,...-., ~ 

CUSl'IDE MEDIAHO ..... 12• ... ,,. ,_,, 
"'"' JY3. ~-'º " 

_ ..... 
Ronuro "'.~ 

M º''""" 
angulada 110 ' •NCHO A .. lM AA121 ..,,. 

.... 011 Topo~ 

PRIMER V M(QIA.1'00 
..... -.... 

SEGUNDO 

~ 
fipoS_. .... ,llS ..... ,29 ... ,,. AA779 ,f1E1., ~-'º. BICUSPIDE 

~·-:-i 
O~t:.i-

Ranura •NOO AOlJ ... 7)1 ... ,.. ..... , .. ~ \._1ngul-11 20 TiooS_. 

MANDIBULAR 

/ o•SJ•O.US- 0.Mt•O.H1- 8'\St· ' >l-OITAM(NTO 1011•0:51 1021.a1111 CONfO~JfQ IOM,1:'4 
p. . ., .. " 1/~~ ... ito ""- PJUHJAA 

CENTRAL/LATERAL 
, __ ,,_ 

SENtlllO ..... ,J2 ... 7JJ .. ,., ... ;u Jl A anura ------
[~·'" angulAd120 

~~ 
P[QurM':l ··-··-,. ........... A·l1.14 """~ A.tnM .. ,., JUL._ "-,, -v 

' 
,,_ 

Llf-QIA~ A·OM A·OJ1 ....,.. ..... 191 J~ll TilioS•"'" 

CUSPIDE MEDIAltO 
1~·--1 

..... ,lll ..... 1.n .. ,.. ..... 7. J3=B. ~~~ 
Tipo:;. .. .,,. 

~-11" Ranura ------ -·-- --- ,____ .... ~ 
.ingul.1d11Vl 

..U4CHO 
l·-·---1 

,.,,..,5 .. ...,,. U1AO ... ., .. .. ,,. .... U'fl 

~ ----...... -.. PRIMEA BICUSPIDE VfOt/,'oO 

- fr. t1p, s~""' AA Id A•l'l um ..... ,,] .8-...8,._ ___ 
~·"" 1lt111ur• 

~-~ 
--~-- ---- - ··--·- -·--· ----··-- --·· º''"·,,, 

1muur."KJ111º 
A'-1C11D 

¡. ..... -1 

T•l'l\•-11 
A·0'-4 A•U') ..... .... .. ,9'3 

s~-~ 
- ··--~·------'--- -- ·-1---------

('""00 """""' •.":..IA••O A-47'fl ""''' ~ .ttVJ 
;~ ···- .¡ 

'''""'" ..... ""' J),.l:{ ~ .. · l.111.1.1 , ·~ l.----·--· ·-------- -·--·--
"1'1'.d.:12° '~ A'oCHO JA1 .. . .. ,. ·-,:-;.~ ::¡·-·-

·.:c:s .. '""' ..... . ,.,. 0-!.~/ 

- ·--~--L---·- -- -·· - -L---l-
.J 

!',1': .•t•' lo 10 C!i 



brackets 

EDGEWISE 349 

i 

1 
i 

------·-----·--------.------·---~----------rons10N 
6'ffl ft """''~"'" ""'"' ftA .. 11flA 1.uu, i'Jfll;Ctl! 
· B9SI - ~~,.,!'..!'.~~~., ~~.~':..~\~,. dn 10 

ANGOSTO SENCILLO-------·---+----·---i----- ._ _____ -------· -

[L:..:: Anterior 

ANCHO SENCILLO 

:-:.a~ Amerior 

TIPO SIAMES ·PEQUEÑO 

Base t.ntcrio• 

TIPO SIAMES. MEDIANO 

8a:e /·-··:fiar ,.__ -...¡ 

)~-Ji 

---·-------------- --------
TIPO SIAMES ·MEDIANO 
Con rJnura vt:rtical 
·-~ ··! Indo du I• 
banda do .51 x .Glir·ri 
(.(J2Q X ,Q2Q) 

"-... ---···- ---·· 

~, ·:~ 

¡:_q 
.. l .... 

e" 

/' 
14' 
11' 

7' 

A-e.O A·l 

,\.51 A-2 

A-21~ 

-·-------· 
A 54 A 211J 
/1 77'1 J\.776 
A-778 
A450 A-310 
A-461 A311 

A-218 
A309 

l\·IM 

- -~.- -··--·· 

1\ 765 



brackets 
EDGEWISE /CONVERTIBLE I ALA LARGll. GINGIVAL PARA LIGACION / ROTACION 

350 

TIPO SI AMES· ANCHO 
Base Anterior 

TIPO SI AMES EXTRA ANCHO (Pukl 

TIPO SI AMES EXTRA ANCHO 

CONVERTIBLE~· 
cr ..::: ~ 

Base Anterior 

Base Plana 

TIPO SIAMES ·MEDIANO (Jarabakl 
Ala lorga ginglvll para lill'ci6n Base Anterior 

Oase BM:úspidc 

. ._ 
I· •I 

~ 

TOASION 

"U' 
.,. 

14' 
17" 

22" 

7' 

A·55 
A775 
A779 
A-463 

A-464 

A221 

A-462 

A-77 

A·1042 

A-335 

A342 

A-217 
A-777 

A·307 
A·30B 

A-219 

A-306 

A-75 

A-1043 

A98 

A336 

--·· - ·---·---------·---lf--------jc-----t-----+-----1-----i 
TIPO Si AMES· ANCHO (J.,.Jb,k) 
Ali larga gingival para ligaci6n: 

l __ ----~ -~:-~.__._R_¡._-g_.'.._"."'_-.¡__,.__ _ __.__A_·ts_1_,__A_·16_6__, __ 

C-7 



brackets 
EDGEWISE / LEWIS l5l 

'éARACTEAISTICAS: Ranur1 r..,.,ra el arco de tanial'o O. 457mm Car1tlen\tfcas dnl Owik.-Wing con ~U!3 grerde " Cinco estflos: (.1BJ Q
0 0.559rnm 1.022} ·pare ligar, 

Control PO"lili"O de oc:1:l6nde Pal.lnca. con Con1truccl6n lÓlida, fabtic6do de t.Jna pieza. 
a1u arrollada• o eneor~adas ~_!:io arriba. - Ol~fio• para rontrol.oir la incfinaci:6n. 

~ ~ ~ ~ ~ ~~~~ :-.::.·:t-=:- ::;~::.-;_..-_ ..... -&.&••• :~~:..-=,._~ ... 
:.~~--- ,. ... '" 

,,. 
\. 

/ BRACKET DE RDTACION DE RM Angosto con RANURA PARA EL ARCO DE ' un solo bralo ···- 0.467mm (.018) 

~ b8==1 A-52 Paquete 
Base Anterior de 10 

,) 

/' TOAS ION llA~\JlllA .,AllA ....... "'""'"""'"' Paquete'\ BRACKETS DE ROTACION DE LEWIS "11' 
ll ,tillCO OC ILAJICOl'Jf 
0<11t1w .... 10111 O•H<wllll tO'UI do 10 

BRACKETS DE ROTACION 
r-'""-; PARA CONTROLAR LA Ciíbeza estrecha con 

A-332 A·325 
INCLINACION, CON ALAS brazo corto. ~ 
ENCORVADAS HACIA Baso Anterior 
ARRIBA 

Cabeza estrecha con ..... _ .... __, A-489 A-487 
brazo largo. ~ 14' A-1012 A·1013 Base Anterior 

'4.,:&- Cabeza ancha con r--;: ,_=--1 A-334 A·327 
brazo largo, ~ Base Anterior 22' A-1010 A·lOll 

Cabeza estrecha ron i--'--.1 
brazo COf to, 

~ A-772 A·773 
Baw Cúspide/Bicúspide 

Cat;,e1a estrt..'Cha con ..-----; A-333 A·326 
brr:zo largo. ~ ílav.: Cúspde/81cúspide 7' A-1014 A·1015 

.. ---·---· ------· -----
BRACKETS DE PCITACION 

r-"--1 PA~A CONTROL,.,, ! A Cabeza et.trt>cha con A-740 A-741 
INCLINACION, CON bra10 t0r10, ~.Mh? 
ALAS ENCORVADAS Aasll Anterior 
HACIA ARRIBA, V 
RANURA VERTICAL Cab~za t'Strr~tia con ..---DE BROUSSARD bra;'> largo, 

~ A-74? f\·743 
Ras.e t..n 1et 1or 

\~ ··-·--t-· 

"l./ Cabeza ;:,1·1...ha con 
t--"""'--~ 

tirazo largo. ~ A-746 11747 
Rose A nH:t ior 

------·-- -· -------- ----·-- -----·-- --·--- -----
C1t:~1a ~t11•:1./1a ron ........... --1 
/t•n10 l.:.tryo 

(),.JIM!,0' A./'.4 A·/.;5 
UoY~ c:1~t-'1·l· fb1C'•

0

1!:"'• !.? 
,) --··· ---------------------- --·-

ca 



brackets 
EDGEWISE I LEWIS 352 

/"BRACKETS DE ROTACION DE LEWIS 
TORSION fllANtlfllA PARA "4NUfllA , ... ,_. Paquete -.., 

"11" IL ,'1,COOI ILAfllCO 01 de 10 O.•trMM t.0111 ........ tm1 

BRACKETS DE ROTACION ·-PARA CONTROLAR LA ,..___., 
A·288 Cabeza •"!JO'ta 

~ A·340 
con bram corto 

~ 
Base Anterior 

·-l>-----.C 
INCLINACION, CON Cabeza ang~ ta 

~ A·341 A-289 ALAS ENCORVADAS con brazo largo 
HACIA ARRIBA Base Cúspide/Bicú1pide 

BRACKETS DE ROTACION 
Cabeza angosta .. ._ 

CON ALAS ARROLLADAS lo-----t A-949 A·948 con brazo cono ~ Base Anterior 

Cabeza angom1 .. _ 
con brazo largo ~- ·----1 A·947 A-946 
Base Anterior ~ 

~ 
Cabeza Andia .. ~ 
con brazo largo 

~ 
A·945 A-944 

Base Anterior 

Cabeza angosta 
.. _ 

,......__.¡ 
con brazo corto 

--~~ A-416 A-417 
Base Cúspide/Bicúspide 

------- -
Cabeza angosta ,,_ 

14----<i con brazo largo 
~~ A-951 A-950 

Base Cúspide/Bicúspide 
-

-- -
BRACKETS PARA Cabeza dílQOSta ·-CONTROLAR LA con brazo cono ~ A-941 A-940 ROTACION E Hase Anterior ~ 
INCLINACION, CON 
ALAS ARROLLADAS ----->----- ----- -----

Cabera angosta ~ A-939 A-938 
con brazo largo ~ 
Base Anterior 14' A·1018 A·1019 

·~ Cabeza ancha ~~~ 
A-937 A·936 

con brazo largo 
Base Anterior ~~ 22' A·l016 A-1017 

Cabe1a angosta 
t+-'-~-tt con br<i1.0 corto J\418 A-419 

B;,se Cúspid1' !Uicúspido .,,,B~ 

~-1------- --·----- -------
Calie1a d'.JO!.t.1 14..'2'.::. . .¡ A-943 A942 
con!·'·"ª la•uo li".A"il Oow Cú1pide/Bicúspldo 7' A·l020 A·1021 

C9 



brackets 
EDGEWISE AUXILIAR (BROUSSARO) • 

r 
CARACTERISTICAS 

Esta técnica utilizo un brocket tlp0 Ed¡¡ewlse con las ranuras 
conYBnclonales de los tamaños do 0.599x0.711mm1.022 x 
.028) 6 0.457 x 0.635mm {.018 x .025). La caracter/Jtlco 
quo distingue este brockot Broussard es el tubo rectangular 
wnlcal, 0.457 x 1.168rrim 1.018 x .046), que se forma cuando 
el bracket es sold3do a la banda. Este tubo ""1tical ett& po
sicionado directamente atrc1:s de la ranura horizontal tipo 
cdgcwise, pero es una parte integral del bracket. 

Con el uso de este bracket tipo edgewise modHicadii. dos 
sistemas de flJefza pueden funcionar simult~ncamente, el 
orco principal complementa la aa:lón de los arcos auxiliaros 
y/o de los r"'<JrleL 

La ranura wrtical es protejida del cemento por un pa2dor 
especial quo se inserta durante Ja colocación de la banda. El 
pasador se desecha después de la cemen1ac i6n, 

fut01'11CTANCUlAAVUtk'.4t 
1~eu.umouu1~1r 
Cl~ALA&iliOA. 

353 

,. ,,. 22• 

~ ce!!? ce!!? 

~~-~ 
COJrfVlt<~Al 

/BRACKETS AUXILIARES (BroussardJ TOM!ON ;~~~~~AA :tÁ~~t:11 " Paquete""\ 
con ranura rectangular vertical de tamai\o 0.457x1.t68rnm(.018 x .046) V Ot!i1Mt.11.01e1 o59'A4i..i 1om de 10 

·-~---~i-------
ESTRECHO SENCILLO 

A·133 A·134 

Base Anterior 17' A·029 A 841 

>----<-----<--·--·- ----

A·830 A-842 

------1-----1 

A~96 A·49l 

Ba10 CGspide/BicGspide ---·- --·- ---·-r--·--

7' ,\.040 

C·10 



brackets 
EDGEWISE AUXILIAR (BROUSSARD) • 354 

'BRACKETS AUXILIARES (Broussard) TOASJON RANURA PARA Ao\NURArAflAi Paquete ' ~ 
EL Aneo DE EL ARCO 0€ 

con r11nur1 rectangular vertical de tam1ffo 0.457 x 1. 168mm (.018 x .046) 04511.4'41.011!11 (1~\BMM 1022l do 10 

ANCHO SENClLI O 

A·130 A-131 

ri~--1 

Base Anterior J;91, 17' A·B32 A-844 

,,,......___ 
,!t!:~. 22' A833 ~~· A-845 

-- . ~ 

A-494 A-495 
¡..--..¡ 

Base CGspide/BicGspide 

~ -
7' A-031 A-843 

~---

TIPO SI AMES· MEDIANO A-490 A-491 
1-•--i 7º A-836 A-838 

Base Anterior B=R 14' A·848 

L~ 
,.,. A-1090 A·1094 
22' A·1091 A1095 

~ A·345 A·346 
Base Cí1spide/Bic(.spide 9==Q 7º A·B34 A-846 

---------·--------- ---------····--- ----·-
TIPO SI AMES· A . "'lO A-492 A-493 

~ 7' A-837 A-839 
Baso Anterior va 14' A-849 

~ 
17' A·1092 A·1090 
72' A·1093 A·1097 

~ A·347 A·348 
Base CG~pirfe/BicfJsµide 

~ 7' A·835 A-847 

--- --- ------ . ------- ---- ·--------- ---~ 

PASADOR PROTECTOR (Oro1matd) 

r U.1 tc1r.1¡;011cnlf.) •'5i;"!Cial de 111 h~cnir:a 

'~l 
Bf'JU~'~1·t1. íl 1~asador, QUI? '~~tA in$t:r- PtJQuete 
11llll'J r:,i·ant~~ la o!r111"nta·~16n de l,1 ban· ,rs /\4~8 

de 100 
rla. pt.11~¡e L1 r,,ntJr:t df!I O!n.t:'itoy 
<tV•ryurh l;n rJ1rr ,n~i 1 1r.11s, '!'ft'(t·i~ •Jo 
l.:i 1rsrwra. 

--~----------~---· ----· . ----------
G·ll 



l . 1 CUIDADOS H!GIEN!COS ou1;:ANTE EL TRATAMIENTO 

El principal paso, sea cual fuere la aparato!~ 

g(a o técnica a emplear para la corrección de la ma 

loclusi6n, es importante hacer notar a los padres -

y al paciente mismo la importancia de la higiene --

oral no r m al , y m á s aún cu a n do va m os a col o ca r ob 

jetos extraños sobre los dientes, ya que esto es un 

factor predisponente a la acumulación de placa dento 

bacteriana . 

La implt'mentaci6n de lma buena técnica de cep.!_ 

liado es importante, quedando ésta a criterio del pr~ 

f esi o na l , pero recomen dan do se 1 a de S t i 1 man o S ti 1 

m a n m o di f i ca da y a q u e dá masa j e g i n g i va 1 y 1 i m p i~ 

za a decu a da • 

Hay cierta discusión en cuanto a ~o ideal del u-

so de irrigadores bucales durante el tratamiento, lo 

Cltal es adecuado, pero observando el costo, y la es-

cases de ellos en el país, sería un tanto grotesco u-

bicarlo como elemento indispensable. 

A\90 de suma utilidad consiste en el uso de cepL 

llos dentales especiales par<1 l1sars0 durante el t1·ata 



brackets 

EDGEWISE / BIOPROGRESIVA •· (Ricketts ~) 

CARACTERISTICAS 

la t~cnica Bioprogrcs•v:'.I lR1ckmtsJ utiliza una ranura de 
0.470mm (.0185) p.ira foti!i1Jr la colocac16n del arco. Esto 
pro;;ee rn.sror fl<:x1biliúad y permilcel u~ de unJ gran \'arieCM 
de arcas prefo1 rnados y r:omponcntes auxiliaret 

Tod<.r.; lo!. brac~cts s0n fabric,1dos con una ranura horizontal 
para el ar1..o de 0.470 x 0.762mm (.0185 x .030I. Las ran.urá~ 
con inc'r-.a<:iont'S de 7º. 14°, 6 22º para Ja torsión~ con baYJ! 
c0n~r~rn':ddas i:! diente, son lomno'.'lente:; re~ut<ir•:s de F.Sl<J 
t{r.nica. 

la dim1;r.si6n uclusal·gingival dn. los bracl-:ets es m~s anct:a y su 
dimensíón lcbial·lingUtll es mJs alrn para rnayor ffe1dbilidad 
durante cf trawrníento. 

BIOPñCGRESIVA ST ANDAR O '"(Rick•IU e 1 

~J.! 

Í.l~·11.i.1 

----
!l! 

l•UAAl 

!.!! 
cu~•1N 

4.1! 
t>1:;1•,t<~ 

P.tC•J~P•!;if 

:~ 
~[Gu'.M 
e1C11$.>10t 

iTi 

Tfl1l.'f;•1 
't·r1',••:--• 

·.E ......... , 
···;t 

í'&t'lt.': 'ida 10 

~ ANCHO 
l1POS14',•ES 

Uft-1.a.ftO 

~ fll'OSIAl.1!1 

•hCHO 
J1f'O ~111.o.,1!$ 

~~ 
l.'(01AftQ 
~IPQStAr.,¡¡ES 

'-"<C~O 
l•PTJS•ANlS 

~"'"º T1POS•A\1fS 

'~ ,, .. :; .. ) \ l1r0o:;11.J..'tS 

1 
J ((IN101;,lft, 

1 

r••--t 
.a.a 
1-··-~ 

,.a.a 
1 

~, ___ 
1 'P=<S. 1 

1 ..... ¡ .... ""'""' 
1 /--"··-; 

!M 
1 

1 
1 

....... , .... -1 

1 
M 

MANDIBULAR 

r. 11 

,. 

... 
41\J 

/'.lU 

""' 
""' .... 
A ílls.7 

; ..... ;;;" .. 
fL AlllCU 

.011~ .. o» 

.111,,t.CllD 

--
Ot~~· Q JJ 

"'ANUl'I.\ Ot$1A&'j('IA 

"' IAH 
TOIUHJN ... u~uAI< 

•22" º'""" 
~- --------

•l.(C º'""" "1~: 
_______ ... 

,,. o'""" 
C¡~: ---------

"' O 1m"1 

"11.!í:': --------------·--
º" O •,un 

'L~: ---------

o• .... ,,, 
"\Hi:: :::::::: 

rY> 

'i l rr> - r.. 
o),....., 

----- ----+-------1 
''" 

-----~---.¡ 

'" J: ,.,,,., 

e-¡_: !f.': ::::::·.:· 
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brackets 
EDGEWISE / BIOPROGRESIVA "(Rickctts s) 

BIOPROGRESIVA'" CON TORSION COMPLETA 

Om.pu65 dl· utili?ar las fuenM de torsión en los dientes anteriores, t:1 
n(·tt:s<iric u:.Jr la lorsl6n en el SC9rnento bucal inferior. Por medio r:lc 
cstudiü~ dH odiJ~iones norrml~s en pacientes y c<J!averas, l;i práctic.J 
attu,Jl y CY;Jt:?riencias díni~. S.'.! han dE>Sarro11atJo las combinaciones 
6pt irr.as para los bicúspides v los molares inforiori!S. Nuev.1s dl!.eños 
para la torsión'/ tubo'i para la rotación provi:"Pn L1 primera opción a 
los c.ornpcnr·ntcs de la tt1cnic.1 B10proiJrC~iva Standard. [!.cndalrnento 
SI: har1 eliminado cusi todo~ lús requisitos de dublar el alamhre para 
üfJl1<:ar torsión. 

356 

"':::===========------=-========:::: 
BIOPROGAESIVA '•CON TORSION COMPLETA (Ricketts'" I 

----
~.l! 

'i'C:Ul4"YI 
;,1c1r:.~ ,;l 

,-¡; 

ili 
t•Hfl.l\ 

i'Ti 

3;i y1,r,uo 

~ Sl.NP\l 

MANDIBULAR 
1 '.~ .. 1 1-··-' 
1 El. 1 
1 --. ,,_ 
1 

t:=.t 1 
1 
1 e-~ 

07,.,,,, 

~- ------_-:_-: 

07• ... 111 

º' o , ... ~, 
'~e• 1u' ., f _ 

O" Ü ''''Ir, 
A(¡] <-¡Ir ~ 

..... ''" 07mm 

e'""" 

o'""" 



brackets 

EDGEWISE / BIOPHOGRESIVA '"TRIPLE-CONTROL'" (Ricketts" 1 
357 

-------------------- -----·---·- -- ·-·------· 
CARACTERISTICAS 

La tt1c:nka BioprOJrC!.iva fri~lt?·Control de R íd::etH ha sido d1·sarrollada 
rl~puós de mur:tios años de 1-s1udics y l.>sfu~r 1os f..<lrJ r:orreoir las dificul· 
tades encontrad.!S en la tt1cnica de canto (e~J(:·""iw) :.tandard. Esta 
técnica evolucirJn~ de las t~cnica..s de Hidr.:tt~ Bioprogrt.-sivJ St;¡nd;¡rd v 
AioprO!JleSlva de T oni,~n Completa. 

Las teorías de c.0t1trr,1 del Prinl'?r, St.19undo v T .._-rv:r Orden {los ingredierit~ 
para un rrsullado id~IJ slrvi~ron de guia p;:-a i;;l rfoi;i'io ~' co11~tr11ccibn de 
P.Stcs aditamenb:í. 

:::=======-------
NO-EXTRACCION 

MAXILAR 
•AlllfU"A AA .. Ul'IA t'ISfAlllCIA 

1-----+---------f----+----+-"-:~~--·-~~-"'-"-t"'-=-:.~_,.~·.....¡ 

lATlflAL •14º 1.3"1•m 

'tf_ -------

~ 
IJ.f01MIQ ~··-·~ A 1cn !.l! T·~S•Al.ICS 

M CvsP10f ~Y:.-.0 .... 1078 1,;.Q~'A.V(~ 

º'"•lll'I 

!!! ~"'º""º IM .... Tlf'O\lAo.l!S 

PRIMEA A'-CWO ---
81CVSP10f. 1•1'C s.i.v~fS l-•t-o-1 

A Íll;7 

(1'l o 11T.('"I 

"1."!!í.': ·.-:::.-:.:::; 

!.!! 

~ 
J,ff':;!Aly() ! r-•·--~ 

A •on T•PC ~1,u.•!S l M SECUNDO ---
A'.C"40 A. 1027 e1cusP1ot f•"? ~',l\lf s 1 .... ,,., ... 

MANDIBULAR 

;-¡; 
~ S[~.C1t 10 

1 
~-l 

B A C:J 
CE,..TR.\l 

00 O 7mm 

");[~. =:..::.:: 

iTi ~ 1 ·-~ ... '.".lllO ~ ... , 
lAhHAl i a 

m 
~ 

UfOtAHQ ... -.. .t.10]] l!PQ11A.UU M --~-
(~PIO[ ·~"" A 1~78 T¡f-j 1•1JJfl ............ 

;¡¡ ~"'"''""" 
......... _. ·-~~.~~~'!..._ P---Q l'f111.1tA •..C•-0 ... , t11~ •• s~m1 l1Po<)l1AYiS ..... - .... 

;,r. ~ Vf(011;) 
,.,._ .... 

.A.1074. ~ f,"OS.·"'~"S M. ur.u•.c-o ,.;.. ~'::-{' ,.,J·~s--~ •. ' 'll l(lf ... , ..... "" A ion 
1---·--

1~1;:¡, tlfF<I'.•"• ,¡¡ ... .,. .. :; ··-...-
·,~:~f\.. 

'l. f{¡-~ 

~A,•!(fl v~ '""' :;_,::¡,e;; ... ,,,,,.. S•H'tS 
A IUU 

Pnqu1.~es dlJ 10 -·------

C-14 



brackets 

EDGEWISE / BIOPROGRESIVA '"TRIPLE-CONTROL'" (Ricketu •) 
358 

EXTRACCION 

La extracci6n de cuatro bicúspides complica el control del 
primer orden. Cualquii:r cornbinaci6n de cxtr&cc16n d~ cua
tro bkúwides Vi bandada en forira similar, de moda tal que 
los ajustes mcnorts son hechos por el ortodoncista, elimi· 
na:ido asi aumento inncccs.:irio del inventario. 

En c:;~0~ de ex1tacci6n de cu;itro bicúspides, los brackcts a 
.;tilílarsc en los bic.úwides suprricre~ o inferior1~s rio deben 
!.t.:t de f~rM al10. fo Cui11 lo U1fmt.>ni:ia de r:¿¡sos de no-c.xtrac
:it.n. Sin err.t:.irgfJ. debido a que d inferior reciL': torsión y 
tu.'."f,.JS rerdido l..nd'11:nte de tra~ir':fln. se req;i'iero.: una modi· 
fiCdci6n de la combinaci6n. Los incisivos y mo!ar.;s inferiores 

EXTRACCION 

no sufr<::"" r.:ambios de combinaci~;;. En ~I canino (c1jwidcl 
infcricr ~utiliza un bradct de (;•:·rfil alto corno es usual pero 
sin apt:v..i~ tor~i6n (a a.' do torsi~d. /l.I bicúspi,je inferior se 
te aplica 7º de torsi6n hacia li;-:~:;al para r:omp.~n~ar por la 
sltuaci~r normal de tener el primer bi.:(Jspide r:on Oº de !Or

silm y~' :.r:-gundo bic(Jspide con 14" r!1: torsifm. 

En ca~r~'! :je cxtracci&1 solamente r.:n el arco superior ul tubo 
recte.~.·;. rotaci6n, puede ser utilt;,:yJo en el mol.ir superior. 
Fn •."ilS'S i:?-::.O:;, la t&-nica ori'.)ína1 Bioprog~vsiva es rcr.omim· 
dada'-'~-:; superior. En e.isas de ~-.-1rar:ci6n so!Jrncnte en el 
arco ir1 ~i::- >:..r, el bra.:~et a 1itilinrs.-~ en el bir.úspide inferior no 
debe s-:r -je j.)f..'riil altJ con el pr0D6si10 de rnantener el bicús
pidi: in!erie;r hacía bucal en esta si:uaci6n particular. 

MAXILAR 

lt~ 

( -·~' "' ,.. ___ _ 
·.1~ " ·.e 

ilt 
~ \lktll1'.I 

l;[ll~~Al 

iTi z~ S['r';·LlO 

,IJ 

.. o C..I 
o•Ot• 

MANDIBULAR 

'---< At1 E!, 
1--' 
f3, 

"""'"""' ".a.-.u11.t. 0'1T•..,cu • 
l'J.11" DI U.14 
llAACQ tdtt510pt •-VIII<"" 

{¡~-. 

'~1¡_ .::::-_·:.-:: . 

. ~---··-----·--.. -- ~--- - --- -·-·····--------------·------.. -·--------·-----··--

e:·, 



brackets 
EDGEWISE I ANCHO (INCISIVO· GINGIVAL 

/ 
CARACTERISTICAS 
11 Oimcm.i6n g:nyiV<!l-odt.s.al extra ancha Pilra tratamiento con dos alambres y para la ligaci6n. 
a Ranura para el arco de 0.599 x 0.762mm 1.022 x .030) para elambres sencillos o dobles. 
• RJnura d-0 torsi6n de 17° 6 22°. 

Eav.> Anterior 

e.:.1 r:::;J 
-~-~ 

17' 

~-..¡ 

E.E, 

,._ 
CdSé CÜ~pL;je/Bicúspide r----i 

BfI 

l\NCHO TIPO ~IAMES 

e.1-.~ :. 1,¡+~t iur 
r--i 
B-B. 

7' 

7' 
11' 
22° 

22• 

A66 

A-1080 

l\·67 

A !081 

A68 

359 

~-71 

~998 

~ ;2 

.\ ;3 
~-7'1 

··-· -···--·--- ------- -------+----. ·---------- ------
Tll'O TnlPl C 

i.-·-·~~-~ 

.\:\l:lLi. 

________ J ·--·-·· -----·-·-----··L 
<: 10 



brackets 
EDGEWISE ! BRACKET DE COMBINACION (Fogel-Magill) 

Í CARACTERISTICAS 

Li r·knica de cvmtir,iJ-: ·6n ..J!i!i:() :os '.;ndairientos de las 
tfkn1Ci1Sd~ a!ambri; lig~IJ (light 'NI'':! y rJf: l'..dt1TQ li?dge·,\liSe)., 

Una ranura verti'7al ~n ~/ r adv de !a ~;;ri·~a a•.: 0."183 l( O. 508mm 
(.019 .x .020} w prrH-!~ para ut;li.:ar ·'--r' na~aior 1;µ0 t:rack:et 
d¿ 1nst!rci6n. 

lnsert.:indo este pasador P.S PO'iilile ut:l i:.:)f !.1s 1.Jra:te'~!;ticas 
de la rl-cnka de a!ambr~ li']'?ro. " 

Oflspu~s de ri.:mover el PJ~ador Pdra a'a'."lbrP. li~~o er b"acket 
puede ser utilizado como un brack~~ :cn·Jen:::io~1a! ripo -!dg<!wise. 

\.. 

Tenemos disponibles br~ >:ets tipo s.a""":t.S de i:onfig•JrJci6n 
mediano. ancho. o e:.:trd·ancho cori ra"":urar. de tors:6n de 17° 
y 22º y br;¡-:k-ets an;osro'. s•~m.i:los. 

Los brackcts tipo siarr.~~ r.stán disoon1t;!~s can uasa.j:,in~::; 
pre-insertados cara 'iv r:Jn'J~nii::ncia. 

P-J:l 
-~-

C.17 

'l.:."iuqA ·:f¡;¡r•:::.\L 
ACfªíA fl.. P.11,S.:.:;Gi:i 

[% 
¡· _) 

frJ 
u 

TEC"-:CA JE A._;.•.•;JlE ,_1;:;[,~0 
... ,:, .. • ... ·.?El 

TfC'l.¡!~.l O•. :M,TO 
!:..:J~¡_,;,.)EI 

A·I078 
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brackets 
EDGEWISE / BRACKET DE COMBINACION (Fogcl·Magill) 

361 

-
IOH!.fOH J!ANUfU PMIA PilQllClC 

V HARC.ODE 
0~1MM{Oll!I da 10 

-·-~-
MEDIANO TIPO SI AMES 

A·760 

f.!-!:'.:.¡ 17° A-1050 BaSC? Anterior 

Bfl 

~ 
22• A·I051 

---

~::::.¡ 
Oase Cúspide/Bicúspide J*l, A-761 

7' A 1049 

~ 

ANCHO TIPO SIAMES 
A-762 

Base AntNíor ¡.-•- .¡ 
17' A-1052 

~ 22' i\·1053 

~ . ---

¡.....'..!::_...¡ 

Base CGspideJBicúspide M A·763 

1---------- ------
EXTRA ANCHO TIPO SIAMES 

~"~"'"'" 
A-1075 

~ 
µ-s, 2'Z' A·1076 

,/ 



brackets 
ALAMBRE LIGERO REDONDO I TECNICA DE COMBINACION MODIFICADA {Fogel · Magill) 

362 

CARACTERISTICAS 

La T·~s:i.,·:J ..ir: C,J:.,t/1n~)(:16n ~.~odificad.1 IFogel · .\-~agill) es una terapia 
.:~11j.J6rc·• . .J .Je: ;,:.i·r,brt1 li!Jl'rü rt:dondo que incorpora los principios 
:ic1.;a1;.,,u,i~ ilt-< t·~r.n1r..::is r.ornp'(!b3das. Este nue.io diseño de bracket 
;,·coj IJ·-·lü rr~'j r;.iP . .ir.i; v•H!ii.a''~'i Que permiten hdcer de el bracket de 
·"~·:r1... :6n ·.:1J L.. .. ,;-J3d ti¡¡.¡ o r1:rno::ble, y ;i Id ve: provee un punto de 

·-·~· LJ..:~i, s.r1i;ular ~~.-.e'! ,,i'w'otar. Las i:orr1binJciorif!s posibles con 
···!•' braJ r>t, ~! cJal Pt!rm1t•: hasta tres breicic.r.t! de inserci6n 
~·":.J;:r:1r1•:Jf' <' :.;, ;nooduc.~~n un i;!emi:nto de control único para 
:·1ud.1,::r ·~~tir.v..: resul!Jdos. 

~ 
1 2 3 

,,,,-·. -··-·-··-----·. ··--------

BRACKET 
DE INSEACIDN FI brJd.et dt• i'lscrci6n autoccrrador de acero 

ino-.:idab!1J clirnina la neCe$11hd de ligar con 
alambre. Este t'S discñddO µrtr.1 vlarnbres de 
\iH•iailos 0.35il, 0.406, y 0.457mm (.014, .016, 
y 018). 

A·739 PaqJJ1He de 100 

____________ _. ___________________ _,_ ____ _¡_ _____ __, 

c.19 



brackets 

ALAMBRE LIGEHO REDONDO/ TECNICA DE COMBINACION MODIFICADA (Fogel - Magill) 

363 

ANGOSTO 

BASE ANTERIOR 

BASE (U<.Plf,E/BICUSPfOE 

,, .. ,,. 
1·---~ 

RAtlURAP.4RA 
ARc.POE 
c•:.1mm101111 

A-750 

¡1-753 

Paquete "'\ 

d" 10 ---

-·----··---------------·----¡¡.------
MEDIANO 

~ -----¡ 

~ A-751 

-------------- ------·- "'"""-~·---~ - ··-----'-··-·· 

A·754 

---- ----- _________ ., ________ ·----·-----·--- ------ ------ ____ ,. ____ _ 
A:·JCllO 

-~-- ---------·- -· -- ·-------~-- - .- ··--~- - --- ------

··---- -----------'------·-- ----------



brackets 

ALAMBRE LIGERO CON FUERZAS DIFERENCIALES (Jan1bak) 

!' 
CARACTERISTICAS 

Los bracktñs parn H1 Tk.nica de Alambre Ligero con Fuerzas 
Diferenciales (Jarabak) utilizan una ranura horiwntal deseen· 
tralizada e incorprniJn ranuraSvc.>rticales hacia mesial para el 
conttol máximo de los movimientos de rotiici6n, inclinación. 
y torsi6n. Ette diseílo incorpera ranuras con 100 de torsión 
y basc:s contorneadas a la superficie dental. 

• Los brar.l:ets para los cúspides irv.orporan una ra11ura v~r1ical 
en ollado de la banda d• 0.4~-9 x 0.635rnrn (.01B x .025). 

• Ranura para el arco de 0.432 x 0.864mm (.017 x .0341. 

MAXILAR 
Cll"..PIOE lJ.lfA'At ClNlAAl 

A·1004 A-1002 A·\000 

~ 23. ~ 

C(tHJiAl 

A·1001 

.E3',., 

364 

-~ ... -.:·.·-. .· . -.:::- . 

10' 

Cl.ISP10l 

A·1006 

J3 pa 
DERECHO -----------------+------------------- IZOIJIERDO 

~ ..8, .23, B, 
A-1003 A-1003 A-1002 

\... MANDIBULAR 

/'ALAMBRE LIGERO CON FUERZAS OIFERENCIALES (Jorabak) 

CENTRALES 

Maxilar Derecho 

ES,. pa 
A-1002 A-1004 

lll" 

A.U< 1Jf<A~•• A 
•ACOOI 
oo;o-.,10111 

A-1000 

Paq11e1.0 
de 10 

------1------ ------·· ·---~----

Maxilar lzqui~do 10' A·1001 

1------------------~-----·--·------<>----- ·-~---··-- -----
LATERALES Y CENTRALES 

Laterales· Ma.x. derL-<:ho v Ma11d. i1quierdo 10' A·1002 
Centrales· f-.Aartd. itquierdo 

~-~:::: -----·-f..- -----1--- ·------+------! 

-~ ~ lalf:ralcs · ~.Aa1C. Izquierdo y Mand. d•,recho 10' A·1003 
Centrales · Mand. d!~recho 

---·--- ···--------·-- ---~·-· --· --·- ----- ------ ·- ---·- ··-- ---·---- ·-
CUSPIDES 
nanura p;1ra el arco de 0.457 x O 63Srrirn 
1.018' .0:1r,) Maxilar D1Aed10 

Mandibular 11.quietdo 

MJ¡i1ilar l1r¡t1iL'fdo 
JAan~il••dar OctL'Cho 

10' fl.1004 

10' A·HXl5 

__ .... _. ____ -----------------~·--------------'-----'---
C-21 



brackets 
ALAMBRE LIGEFIO PARA LA TECNICA BEGG 3ó5 

CAflACTERISTICAS 

Nu1?Stro nuevo Bracket pvrn Alambre Lig('f'o pt1ml1c n~CM'.r f.icil;Th' ntc la 
c<.1roOJ d,?I diente y le ofrcr.e u11 d;wño rn>Jjor con ~u l•aY.: di? e:icltt:mo~ uhw.aJos.. 

S Ranura \'Ortk:al m~s grand.~ p;ira uti!izlir au>.ilidrcl 
8 Bordes biselad~ 1~!irninan la rnstrlcclón de lr.clir...lciln y f&ci!ltJn la 

colocaci6n del arco. 
8 Hanura plana par.1 el m{n;m~ conta;:-to con el arco. 
11 Ranura horirnnto! m.'Js prdund.1 ,wr rnhP. ('!uso :-fe am:iliJr~ con el arco 

principal. 

¡j A-1084 A-1065 

-----------------------·- ----- ----· 
BRACKET ORIGINAL PARA ALAMBRE LIGERO DE RM 
Con base largJJ 

Utiliza pasadort~s 
A-87, 89 (,1b•joJ 

BAACKET ?ARA Al.AMIJHE l.IGERO CON Al.AS 

Utdin1p.i-.;.dt1ff·s 
/\·44.t.5 l>h¡ol 

BAACKr;T PARA ALAMBílE LIGEHO corJ OJETES 

Urilr1i1 p.1sado11:s 
A·44,4G (aba¡o) 

..... ~ 
' ... _. --•I 

----------------·-·---~---· 
PASADOR P/\ílA LOS BRACKETS P/\flA ALAMDflE LIGERO 

~--.~=-,-:-=~~---=--= ·: ·-::·:~-:::') l'A~AOO" 
BRONCE 

1~0. ()f OADfrf 

fara los Br 11c\cts i\.· 1084yA108~ 
Pa1a el Br.Jcl'et A-EM 
P,Ha t~! Br;•.:l,d Ae1·;f\03 

A-10U9 
A b".l 
/\ ·10 

ACEflO INOXICJA8LE 
f>ar.11:! Or;JC.~ 1•1 /\.134 
rm.1 l11s flr;¡dea f\.At y A 93 

A-84 

A-83 

J 
J>A~A()QH 

fm. DE OfWft., 

/\.87 
A 44 

Paquete 
do 1000 



brackets 

COMPONENTES DEL BRACKET EDGEWISE (Holdaway) 

...... _ •>-

/~ W -
-J5. 

... 
•"~ANURA PARA El ARCO 15 

0.470mm (.0185) • '" 

COMPONENTES DEL BRACKET EDGEWISE 
(Holdaway) 

BAACKET DE 
ROTACION 
CON ALAS 
AAflOLLADAS 

ílo1oc:tn (Qn .Ala~ ArrolladJs tipo Lewis. 
Cabeza emecha, brazo corto, has.o 
anterior (Holdaway). 

Rotaci6n con Alas Arrollndas tipo Lewis. 
Cabe1a es1recha. brazo t>o:tra-corto, b.io;e 
cG1pide!blcGspide (Holdawavl. 

RotJc16n e~~" Alas Arrolladas tih1 Le·:.:~ •. 
Cabc:a estrecha. b1a10 corto, base 
cr1~¡~ide/bi.::{1spide (Holdr.wav). 

---------------+ 

R1.•tiic•6n ron /\!a-:. Arroll :dJS t'.po lt:\'.':5 

C.1h;4'J t·itrecha, t.r.110 larrJfJ, t'::~t? 
antt:1icr 1f-'.Jldn'lo,1y). • 

Po1;1ci6n (r;n Alas }\rroll;1rJas 1ipo Lcwis. 
l- .,•_'t•:J ts1red1a, brn10 largo, base 
r..'1~pirlc/bicí1sp1dt.! (Holdaway). 

''"'"' k·---+I 

~ 

~ .. - ·"1 

~'""' 

360 

R,\UVRA 
PARAAACO 
OA10o01C1"WTI 
101e'!I• on 

A-4002 

A-4005 

A4003 

A-4001 

A-4004 

.... 

Paquete 
de 10 

-+--~-+~--~~-~-

DOACKET CONVtllTIBLE EXTRA ANCHO 
TIPO S!AMfS 

._, J<· ;... 
'-lf~~~ 

..::.:...r 
··e 1ü • 11i. l:bl·· · d r1 :~.~::J.•,._, •. ~~ 
r.un <1IH,, 1 o , · nt,;tJr. r t:; '·• · , .1 •/1~1.il 
:ii.,!¡J,,,.,Jy) . 

e 23 

A-4000 

....... 
,, 4006 



brackets 
BRACKETS PARA ARCO DOBLE/ARCO LABIAL/UNIVERSAL/MODULARES(Wilsonl 

367 

/ 
Paquele'\ AA.~URA PA.AA 

f10. oc onou..i El A.ACO do 10 

BRACKETS TIPO AGARRE DE RESORTE (Wilsonl 
(LEVER SNAP BRACKETS) 

'·'"''" Los brackets tipo agarre de resorte SENCILLO ~ 
son diseñados para la inserción de =f:51·~ 

,,_ ...,._ ... 
0.635mm un arco de alambre 0.559mm 

~ A i.0251 A-4116 
(.0221 sin la necc~idad de liu"r o 
usar el As t icos. La ranura vertical 
acep1a las pala11Cas de torsión del 
Sistema 30 (Wilsonl. 

~ 
------ --

MEDIANO TIPO SI AMES .,_ 

4:~ ~ IDl 0.635mrn 
A-4117 

Tocnica Modular 10251 

(Wilson) t 
., •• O'ñ 

ARCO DOBLE (Técnica de Johnsonl .,_ 
""'""' 

-~ """'' RANURA DOBLE PARA LIGAR .Cltll'#tt A-5 
d':'J.=o 1:l"9.: 1 il'Cen-.1 ' 

~~ ~ ú1t:ffU u-
""'-'"'° .., __ ... 

d.'-:'.~~"' 
..,.,_, 

A-O ..011)f.lllt 

r.>:'91rJ'79-4"'"\I 

------·-4---11 ,,_ 

BAACKET TIPO FORO LOCK DE RM 8 ase lo.nterior ~ ._,A.JUMO A-10 
O<>OUI r------

~ !:Jase CúsµidelBicGspide-
14____,. ,,_ ... 

©~ ~ 
l':!Jn-..1 A-298 

~ : --- lf--it JJW-
.• Base t.mr:riar '~ A-23 

-~ stkCllLO ... ----
Vda~ Id ~cd6 n de Instrumento• Base Cúspide/Bicúspide 

,,__.... ,,_ .. _, 
para la Lf4~ tipo Ford lock. ~ A·299 

SEGMENTOS DE BASE Y TAq Oase y Tt:pa í§l tRM CAP ANO CHANNEL) (presoldirla) A-11 

p~ 
--,,_ w-.101o10 

Base .. ____. t>C9ll 
A-22 

(pres.oldoda) ~ 
.on ...,,.._, 

-- r----

Tapas A-12 

BRACKET PARA EL ARCO LABIAL ·-Ranura de rt:~rtc '' 

~ ~ 
estrecha n A-30 ... 

l\\~I 
....___ __ ._ ,._ 

Ranura de res.orto r ' A-32 
arn:ha [J 

--------------- -·---
BRACKET UNIVERSAL 30 (Fastl1cht) 

'º-- MAXlllO 

.~,.;----, 
,,,.,.., ~ ., INC!fl'VO 

OSOll10.lll_,.. 
r ' Surco Y.?ncillo 

~ 
IWO• OJ:ll A-7fi9 

~·~~~ .,.Q'lh., GIJrri'OIVAt. 
0100-

'- (OI~ ,,) 

l.·24 
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RESULTADOS 

Gracias a la revisi6n bibliográfica realizada -

h em os p o di do can f i r m ar y ci menta r , a sí ca m o a m -

p liar aún más los conocimientos obtenidos durante

la formaci6n profesional, ampliandose más el horl 

zonte de conocimientos sobre el tema • 

Aprender la Embriología del complejo Cráneo

-facial Implica no s6lo conocerla, sino razonarla, 

y¿¡ que alguna alteración del desarrollo embrionario 

ocasionará alteraciones relacionadas con la necesidad 

de tratamiento ortod6nclco, y claro, quirúrgico. De 

l.:1 misma forma saber la manera en qL1e se originan 

las diversas estructuras constituye la base para inte!:. 

pretar y entender la forma de crecimiento post-natal 

rJ.f.3rencial en los componentes d8l complejo Dento- -

-CráPu-Facial, ya que de acuerdo a su origen ser.!._ 

ge su dcsurrol I o, en donde es importante reconocer

la importancia genética ya que ello rige la dirección 

cJel crecimiento del complejo, incluyendo el de la oclusión 

influycn(JO '1qu( uná serie rlP. factores externos dUt'an 

te este cr ec i m i en t o , L ;:¡ va 1 ora ció n de 1 a :::a n t i dad -· 
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r:ormal y anormal de crecimiento, as( como la direc 

ción del mismo es básico durant:e y después del desar

rollo de éste complejo, ya que ello sirve para sentar 

l as bases que det er m in en la sev er i dad de la al ter aci6n 

pudiendose real izar con ello un buen diagnóstico 

P a r a est e f i n , a t r a v és de l a h i st :.:> r i a de l a O r -

todoncia se han tomado una serie de puntos antrop~ 

métricos estables y móviles cuya relación y concor

dancia estables permiten establecer patrones que in

dican la normalidad y dirección del desarrollo; as(, 

:: e h <:1 n desa r ro 11 a do diversas técnicas, ca da cual to -

mn como ideales sus selecciones antropométricas, sin 

"Cm bar g o , deb i do a su sen el l l ez de manejo y sus fases 

esqueléticas y dentales, parece ser la Técnica de Dows 

al igual que para determinar la ruta a seguir en el. 

trata rn i en to l a T écn i ca del T r i ángulo de T w eed 

es i 111 pe,, tan te hacer notar que general mente, -

po,... no decir que siempre, observamos los resulta

dos de una maloclusión, y es necesario hacer un es

tudio retrospectivo par<1 determinar lt1 causa de ~l\o, 

con lo Clllll la etiolo9Í'1 de lF.'l m<.'\1oc\u•,ión gene1•al-· 

mente ob~;erva una causa desencadena1,te, y diversas 



370 

a so c i a da s y coa dy u va n tes si n em b a r g o , es de g r a n -

importancta hacer notar que en nuestro país, el pri!:! 

cipal factor es genético, ya que debido al patr6n de

mezcla racial la maloclusi6n más frecuente es la Cla 

s e I I de A n g l e y a sea p o r di ser epa n ci a den t al y 6 sea , 

o por el patrón de crecimiento, siendo más frecuente 

un a m ezcl a de a m b o s • 

E s a q u Í en don de l a H i st o r i a C l ( n i ca de O r to do!! 

cía específica nos es de gran ayuda para determinar 

etiología, alteraciones y necesidades, incluyendo en

ello a los auxiliares de diagn6stico indispensables,

como son las radiografías periaplcales, cefalome -

tría, modelos de estudio y la importantísima foto

grafía, de frente y de perfil, que nos muestra el as 

pecto real , y l as n ecesi da des est ét 1 ca s, además de las 

funcionales, del paciente • 

Los mecanismos de absorci6n y aposición 6sea

en el alve61o dental, as( como el tipo de fuerzas que 

1 os rea 1 iza de 1 a m ej o r manera p o si b 1 e, si en do lo -

más parecido a to flslot6gtco y lo menos parecido

ª lo pat61oglco, son conocimientos indispensables -

p a r a q u i Ein desea r ea 1 1 zar m o v t m i en t os den tal es, te 
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niendo conciencia tisular de los tejidos del parodonto 

q u e son l os q u e su f r en ca m b i os p ar a u b i ca r cor r ect ~ 

mente la oclusi6n, y no sólo estética, siendo esto -

p o r dem á s i m p o r ta n t e, y a q u e l a f i n a 1 i dad de u n m o 

vlmiento dental provocada no es s61o mejorar la es 

t ética , s in o l a fu n ci o na 1 i dad, l o cu a 1 le a seg u r ar á -

al paciente la real salud de su Aparato Estomatog

n á,~ i c9; es esto , pu es, la 11 entra da 11 par a poder em -

p l ea r a p a r a t o l o g (a co r r ect i va , sea ésta f i j a o r em~ 

vi ble, en donde es indispensable conocer las ventajas 

y desventajas de cada técnicél de Ortodoncia correcti 

va expuesta por et autor de ta misma, realizando -

as to con un a cr ( t i ca can st r u et ! va y o b j et i va ; y a q u e 

generalmente no es empleada una sola debido a las -

diversas necesidades e individualidad del paciente y -

criterio del profesional. 

Esto no i mpl lea ser especialista en Ortodoncia, 

per'o sí en realizar una Odontología Integral más -

completa, lo cual r.s la finalidad de nuedra Escuela, 

usf como llevar u cabo menos yatrogenias, ya que -

te1~iendo lo mírirno básico seremos n·,ás concientes y 

menos Irresponsables al realizar un ti-atamiento, -



sobre todo cuando de pacientes jóvenes se trata; con 

lo cual conoceremos y concientizaremos las limita

ciones de nuestro conocimiento y cuándo realmente -

es necesario el especialista, y aún cuándo ni el pu~ 

de resolver idealmente el caso, y con ello cuándo y

cual es nuestro el papel como servidores de salud 
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CONCLUSIONES 

Son m ú l ti p l es 1 os con o ci m i en tos que con st i tu y en 

una base real para realizar el diagn6stico en orto-

doncia, y de ellas a la,vez se deriva la pauta a se- -

g u ir en el tratamiento de ta a t ter a ci 6 n 

La embríolog(a del complejo craneo-faciat es im

p o r ta n te y a q u e su r azo ria m i en to n os i n di ca 1 a for 

ma y direcci6n del crecimiento, y exllica la pre

sencia de diversas alteraciones, ubicando el sitio 

embriot6gico ano~ma!.que c;;c:asion6 la les!on. 

La observaci6n del desarrollo de ta oclusi6n desde 

la fase de denticí6n temporal nos brinda una pis

ta acerca del tipo de oclusión permanente que se -

presentará en el paciente; re! acionando esto con el 

crecimiento del complejo craneo-facial, ya que -

en este'! influye y forma parte et complejo dental; 

el crecimiento de este complejo dividido en sus com 

ponentes, a pesar de ser asimétrico, es cong1~uen

t e y es p ecr f i co , gen ét i en rn ente det er m í na do , e ! n -

!'luenciado por factoras diversos. 

La valorución del creclrr.íento post~·natal del com 
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plejo dento-cráneo-facial sel leva a cabo median

te l a s t écn i ca s de C ef al o m et r (a en b a se a la s cu a 

les se determina la direcci6n a seguir en el trata 

miento as( como el grado de desviaci6n • 

La H i s t o r i a el i n i ca de O r to don ci a es i n di sp en sa -

b l e al rea l i zar un t rata m i en t o de ést e t i p o , y a -

que 1 os datos que la h i st o ria G en era 1 nos pro p o!:. 

el o na n o son su f i ci entes p a r a sen ta r 1 as b a ses - -

dlagn6sticas, siendo indispensable una historia -

específica que nos brinde, junto con los auxilia

res de diagn6stico, el diagn6stico, y pueda sentar 

las bases de la terapia. Además ello significa -

preocupact6n y ética profesional de nuestra parte 

para el bienestar de nuestro paciente • 

Las Técnicas de Ortodoncia Correctiva poseen los 

mismos principios, y difieren en cuanto a la ap~ 

ratolog(a empleada, ya que la experiencia clínica 

ha determina da que cada escuela desar rol\ e sus - -

conceptos que fundamentan la técnica, desarrolla,!! 

dose diversas técnicas. Es el criterio del profe

s ion a 1 el que det er m in ar á 1 a t écn i ca emplea da , o 

bien el uso de diversas, dependiendo de las naces!-
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da des del p a ci en t e • 

T o do este a p r en dl za j e con st i tu y e l o fu n da mental -

par a poder real i zar orto don ci a cor r ecti va l i m i ta 

da, ya que la realizaci6n de la ortodoncia en f:or 

ma deberá requerir conocimientos más específicos 

y profundos sobre el tema estudiandose pues la e~ 

p eci al i da d en l a rama • Estas bases cog.nocitivas 

permiten que realicemos ortodoncia conel conoci

miento de saber lo que hacemos y porque lo ha

cemos to que dará como resultado la real izaci6n 

de t rata m i en t o s con fu n da m en to s t e6 r i ca s real as, 

siendo esto en beneficio del paciente y satisfacci6n 

de nuestro ej er ci ci o pro f esi o na l i n t eg r al S I N y e:_ 

trogenias, muy comunes en el ramo debido a fal_ 

ta de conocimientos. Igualmente nos marca las 

limitaciones y capacidades que como odont6togos 

general es poseemos en el tema , y cuán do es n ece

s ario que intervenga el especialista , 
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PROPUESTAS 

Dentro de la formaci6n profesional es importa~ 

te el conocimiento de los constituyentes de nuestra -

profesi6n, en el grado que nos permita realizar ca

da parte de un a fo r m a co r recta; s i n em b a r g o de o r -

todoncia sabemos poco, La motivaci6n y necesidad 

de con o el m i en to es i n di sp en sa b 1 e p a r a real i za r a ú n -

ortodoncia preventiva, ya que debido a la falta de -

ÉÍste se real izan una gran cantidad de yatrogenias, -

q u i zá s m á s g r aves q u e e 1 pro b l em a o r i g in a 1 • 

Es Útil dar educaci6n preventiva a los pacientes 

de con su 1 ta general , i n di can do 1 es q u é es no r mal y -

que no lo es en retaci6n al crecimiento del complejo 

cr aneo facial , 

Es obligaci6n y responsabilidad del Odont6logo 

General identificar cualquier desviaci6n de ta norm.!!. 

lidad en el patr6n de desarrollo, 
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