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INTRODUCCION 

La Ortodoncia corno una especialidad, data d~l año de 
1900, y se considera como la especialidad más ant~E·.ia de -

la Odontolor;ía. 

En ése mismo año, se fund6 la Escuela de Or~o~oncia­
de EDWARD ANGLE, y en el año de 1901, se fund6 la Sociedad 

de Ortodoncia. 

El nombre genérico de la especialidad de Ort~doncia, 
proviene de doo vocables griegos: " ORTHOS", que :si¡-nifica 

enderezará corregir, y: "OONTS "•que significa:::ien'tes; 

Parece ser que el término Ortodoncia, fué u'tilizado­
por vez primera, por el francés LE roULON, en el año de --

1039, sin embargo, a otro francés ele nombrc:Plf.RRE fAUCHAR:l 

con fI'ecucncia llamado " el padre de la OdontoloBÍa Moder­

na, se le atribuye la primera obra sobre rer,ularización clc 

los dientes. 

En el afio de 1907, el Dr. EDWARD ANGLE. afir:::5:" Que 

el motivo de la Ciencia de la Ortodoncia, es la corrección 

de la mdloclusión du los dientes". 

En la actualidad, son muchos los factores c~~santcs­

de maloclusión, y podemos mencionar entre otros:La hcren-­

cia, los hábitos orales perniciosoa, enfermedades infecci~ 
sas, problemas nutricionales, tr~umas, el medio ambiente.­

etc.etc. 

El conocimiento de todos estos factores ctiol6gicos­
es necesario, ya que la tarea del Cirujano Dentista, no d~ 

be enfocarse únicamente a la reparación de las lcsion~s -­
dentales, sino normar un criterio, para establecer par~me­

tros de prevención de enfermedades bucales, para ~llo, ne-
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cesitará fundamontos y conocimientos científicos suficien­
temente s6lidos, que le permitan examinar al paciente con­

objcto rle valorar los divc~sos halla~gos bucales, para 11~ 
gar a una conclusi6n en el diagnóstico y emprender el tra­

tamiento adecuado a cada caso concreto. 

Por lo tau'to, la correcci6n oportuna de la.s maloc:·.;.­
sioncs 6 malformaciones, es de primordial importancia para 

mejorar el aspecto estético de las personas que padecen e~ 

tos defectos, adcm~s. de las correspondientes alteraciones 
funcionalc~ 1 complejos de inferioridad y problemas emocio­

nales, que dificultan su normal desenvolvimiento social. 
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CAPITULO I 

BASES FUHOAMEllTALES EN ORTODOHCIA PREVENTIVA: 

Se ha demostrado, que más del cincuenta por ciento­

de los niños, son susceptibles de tratamiento Ortodóntico 

siendo la edad mSs frecuente para la aparición de estos -

defectos, (CAUSAflTES DE MALOCLUSIOIO, la del cambio de la­

primera dentición 6 dentición tcmpqral, a la dentición s~ 

cundaria 6 permanente, 

Las alteraciones pueden ser corregidas y prevenidas 

de una manera completa en un bran porcentaje de los casos 

y en todos ellos, 5C puede conseguir una gran mejoría es­
tética y funcional. 

En la Ortodoncia Preventiva, se emplear~ aparatolo­

gia fija 6 removible, la fija es colocada con bandas ce-­

mentadas a los dientes y arcos de alambre que van solda-­
dos a las bandas ó coronas y se mantiene al paciente en -
estricta observación. 

La apdratología remavible, consta de diversos disp~ 
Gitivos construidos con resina acrílica, que se sujetan a 

los dientes por medio de diversos tipos de ganchos de --­

alambre, que pueden ser quitados ó puestos por el pacien­
te; Cada tipo de aparatología, tiene su indicación preci­

sa, misma que es establecida por el 01•todoncista, 

DEFINICION DE ORTODONCIA: 

En el año de 1907,El Dr. EDWARD ANGJ.t,afirmó:"Quc -

el motivo de la Ortodoncia es: LA CORRI:CC!Otl DE LAS MALO-­
CLUSIO!lES DE LOS DIENTES''. 

Afias después, en 1911, NOYES definió a la Ortodon--
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cia: "COMO EL ESTUDIO DE RELACION DE LOS DIENTES COll CL D!= 

SARROLLO DE LA CARA, Y LA CORRECCION DEL DESARROLLO DC'l'E­

NIDO Y PERVERTIDO". 

En la actualidad, la Asociación Americana de Orto-­

doncistas, en el afio de 1979, definió a la Ortodoncia --­

(GRAVER Y BRAINERD) en los términos siguientes:" LA ORTO­

DOUCIA, ES AQUr:L CAMPO DE LA ODONTOLIJSIA QUr. SE OCUPA DEL 

CRECIMIENTO GUIA,CORRECCION Y MANTENIMIENTO DEL COMPLEJO­
DENTOFACIAL CO!l ESPECIAL ENFASIS EN LAS PERTURBACIONES DE 

DESARROLLO Y AQUELLOS ESTADOS QUE PROVOCAN Y REQUII:REN HQ. 
VIMIEllTOS DENTARIOS". 

El ámbito de la práctica Ortodóntica, abarca el --­

diagn6stico, prevención, intercepci6n y tratamiento de t2 

das las formas de maloclusión de los dientes, y las alte­
raciones concomitantes a sus estructuras de soporte, asi­

como el disefto, aplicación y control, de aparatos funcio­

nales y correctivos y la guía de la dentición en desarro­
llo, para poder lograr Ópt:imas rclaciouos oclu!>ales en ª!: 
manía fisiológica y estética con las dcmSs estructuras re 
cialcs y cranéanas. 

Uo obstante que la definición de la 1\sociación Ame­
ricana de Ortodoncistas es más reciente, el concepto más­

aceptado sobre Ortodoncia, la emitió en el año de 1922, -

la Sociedad Británica de Ortodoncistas y que es la si---­
guiente:" LA ORTODONCIA COHPRf.NDE EL ESTUDIO DEL CRI:CI--­

HIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES Y DE t.A CARA ESPE--­

CIALHENTE, Y DEL CUERPO Ell GENLRAL, COMO INfLUf.NCIAS 50-­
BRE LA POSICIO!l DE LOS DIEllTES,EL ESTUDIO Df. LA ACCIOU Y­

REACCIOH DE LJ\S FUERZAS IllTERNAS Y EXTERNAS Etl f.L DESARRQ 
LLO Y LA PREVEUCIOU, ASI CCMO LA CORRECIOU DEI. DESARROLLO 

DETENIDO Y PERVERTIDO". 
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DEFlNlCtOH DE ORTODONCIA PREVENTIVA: 

Se entiende por: "ORTODO!lCIA PREVENTIVA"• a la Cien­

cia que se ocupa del estudio.prevención y correcci6n de -­

las alteraciones, de las malposiciones dentarias e in~luso 

de los maxila~cs,con objeto de conservar la integridaC de­

lo que parece ser oclusi6n normal en determinado raomentc. 

Bajo el titulo de ORTODONCIA PREVt?:TIVA, están aq'.l~ 

llos procedimientos que intentan evitar los ataques in~c-­

seables del medio ambiente ó cualquier otra cosa que pudic 
ra cambiar al curso normal de la oclusión. 

Por tanto, el comienzo del tratamiento Ortodóntico,­

podrá ser iniciado y prevenido por el Cirujano Dentista y­
ser decidido en definitiva, por el Especialista en OrtodoD, 
cia. 

En e1 tratamiento de iniciación y prevención, podrá­
observarsc y realizarse la corrección oportuna de lan le-­

siones cariosaG (especialmente en áreas proximales), que -

pudieran cambiar la longitud de la arcada;la rcstauración­
corrccta de la dimensión mesiodistal de los dientes;El re­

conocimiento oportuno y la eliminaci6n de los hábitos bue~ 
les que pudieran interferir en el desarrollo normal de los 

dientes y l"oll·maxilares ;La coloc.:ición de un mantenedor de -

espacio, para conservar las posiciones correctas de los -­
dientes contiguos a una extracción prematura. 

GENERALIDADES DE ORTODONCIA: 

El alineamiento, la localización y la inclinación de 
cada uno de los dientes, Ge consideran de gran importancia 

para e 1 Ortodoncista, así como la relación de los arces -
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dentales entre sí y con el cráneo, 

Así tenemos, que una posici6n correcta del diente -

es un factor importante para tener una funci6n adecuada, -
para la estética y para la conservaci6n ó restauración gl2 

bal de la salud dental. 

Hay varias indicaciones sobre el empleo de aparatos­
para realizar el movimiento dental menor. el término menor 

no siempre es sinónimo de sencillo, sólamcntc indica, que­
los dientes se tienen que mover una distancia corta, y que 

se abarca un reducido nGmcro de éstos. 

Las indicaciones para un movimiento dental menor se­
div iden en ocho clases principales: 

ESTETICAS: 

a).-ESTETICAS, 

b),-PRE-PROSTETICAS. 

c}.-PLRIODOUTALES, 

d).-SISTI:l1ATICAS(Quc forman parte del plan 
r,lobal). 

e). -DETENCIOU DE HALOCLUSIOUES Etl LA Dl:UT! 
CIOU EN DLSARROLLO. 

f).-PRl::VENCION DE LA PATOLOGIA DE LOS 1'EJ! 
DOS BUCALES. 

g),-CORRECCION DE LOS DLíI:CTOS DI:L HABLA. 

h). -AYUDA EN LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGl-­
COS BUCALES. 

Uno de los más fuertes im1>ulsos que tiene el pac.ien­

te que busca tratamiento Ortod6ntico, es la apariencia in-
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deseable, causada por dientes mal c clocados, sobre todo 1 -

en la regi6n anterior de la boca, como dientes maxilarcs­
demasiado anteriores, diastcmas 1 mordidas cruzadas y apift~ 

miento anterior. 

PRE-PROSTETlCAS: 

Esto llega a suceder, cuando no se reemplazan los 
dientes después de una extracci6n, el desplazamiento de 
los dientes adyacentes,puedc presentar problemds cuando se 
intenta restaurar tal situaci6n. As! mismo resulta necctia­

rio, abrir y cerrar espacios y enderezar dientes contiguos 
antes de construir un aparato prostético removible adecua­
do;Además, al mover dientes a su posición correcta antes -
del uso de prótesis fijas, no es necesario quitar mucho t~ 
jido del diente poniendo en peligro la pulpa, 

PERIODONTALES: 

Los objetivos periodónticoo de un tratamiento Orto-­
dÓntico1 son importantes para una higiene bucal adecuada y 
para conservar la salud general de las estructuras alveo1~ 
res;Con frecuencia, como resultado de una dcficil!ncia en -
la amplitud del arco, un incisico mandibular cmiBra a una­
posici6n donde las fuerzas de oclusión anormales perjudi-­

can las estructuras period6nticas adyacentes.Se puede por­
tante, mejorar bastante el medio gingival, cuando se han -
corregido las irregularidades de los dientes anteriores. 

SJSTEMATICAS: 

En la mayoria de los casos, el movimiento dental si~ 
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temático es de importancia secundaria, siendo el más impo~ 
tante, el diente que está mal colocado y que se ha de 
guiar hasta su posición correcta en el arco dental;Un eje~ 
plo de indicación sistemática, lo es la creación de espa-­
cio suficiente pa1•a un diente inferior ó superior que no -

ha hecho erupción ó la hizo ectópicamentc. 

PREVENCJON DE LA PATOLOGIA: 

El hÚbito del chupeteo, crea una desfiguración del -
segmento anterior de los arcos dentalcs;En algunos casca -
de protrusión intensa de los dientes maxilares anteriores, 
es muy dificil para el paciente el poder cerrar los labios 
sin ejercer gran trabajo muscular.Los dientes que se en--­
cuentran en versión bucal ó labial, irritan crónicamente -
los labios y las mejillas, provocando rescquedad en los l~ 
bias del paciente. 

CORRECCION 0[ DEFECTOS DEL HABLA: 

Una mordida abierta ó una mordida cruzada anlerior, 
pueden causar que haya pronunciación defectuosa, es¡iecial­

mente, sonidos silvantcs, lo anterior debido a la protru-­
sión de los dientes anteriores, al espaciamiento interden­
tal y a las discrepancias entre los arcos, lo que hace di­
ficil que la lengua pueda Gcr colocada en forma adecuada.­
para realizar la pronunciaci6n y una deglusión correctas. 

OET[NCION or MALOCLUSION[S EN LA DENTICIOH EN DESARROLLO: 

Antes de realizar un tratamiento Ortodóntico, se de-
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ben de analizar a la perfecci6n, los mecanispos neuromusc~ 

lares que afectan la posici6n de los dientes. 

La integridad de los arcos dentales y la relación de 

los dientes entre sí dentro del mismo arco dental y con -

los dientes del arco opuesto, son resultado del patrón mo~ 
fogenético modificado por las fuerzas estabilizadoras y as 

~ivas de los músculos. 

Un hábito prolongado, como el de chuparse el pulgar 
altera el balance que ejercen las fuerzas musculares sobre 

la dentición. 

La detención de una maloclusi6n en desarrollo, elimi 
nando los factores locales que controla el dentista, es -

uno de los más importantes objetivos de una intervención -

temprana con al~Ún tipo de aparato para tratamiento limit~ 
do. 

AYUDA EN LOS PROCEDIMIENTOS OUlRURGlCOS BUCALES: 

El Ortodoncista y el Cirujano Bucal así como el C:ir~ 

jane PlSstico, trabajan en equipo en la corrección de alt~ 
raciones tales como:pror,natismo intenso y casos de microa 

natia asociada a una disostoois craneofacia.l. 

En la mayoría de los casos, el especialista cmplea­
aparatos fijos para el manejo Ortodóntico prc-quírúrgico,­

así como para la fijación maxil6mandibular;Aunquc éster. -­

procedimientos deben ser efectuados por un cspecialista,El 
Dentista debe conocerlos y ayudar al especialista en el -­

cuidado dental del paciente. 

FINES DE LA ORTODONCIA: 

La finalidad que se persigue con el tratamiento Ort2 
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d6ntico, es el de mejorar el aspecto estético de los pa--­
cientes que padecen malformaciones dentarias y craneofaci!!_ 

les, sin olvidarse de las correspondientes alteraciones -­
funcionales, complejos de inferioridad y problemas emocio­
nales que difjcultan su normal desarrollo social. 

FINALIDAD DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA: 

La finalidad de la Ortodoncia Preventiva, es la de -
corregir oportunamente lesiones cariosas, realizar restau­

raciones correctas de la dimcnsi6n mcsiodistal, la elimin~ 

ción de hábitos orales y la colocación de mantenedcres 6 -
de recuperadores de espacio;Lo anterior, se hace con obje­

to de conservar la integridad de lo que parece ser oclu--­
sión normal en un determinado momento. 

FINALIDAD DE LA ORTODONCIA IrlTERCEPTIVA: 

l.a mcL'I de 1<1 Ortodonc.:id Jntcrceptiva, lo es el de -

reconoC!•?"' y eliminar irrce;uldridades en potencia a!l.Í como 
las malpasiciones del complejo dcntof..icial, lonrándose 
esto, con el uso de mentoncras ó cxtraccionen seriadas. 

FINALIDAD DE LA ORTOOOllCJA CORRECTIVA: 

La finalidad que se per!lifue can la Ortodoncia Co-­

rrectiva, es la de eliminar totalmente la existencia de -­
una maloclusión ó malformación, ayud~ndosc con el uso de -

braquets, bandas y ligas Ortodónticas, con ésto obtendre-­
mos funcjonalidad y estética en acorde armónico con el ro!!. 

tro del paciente. 



CAPITULO J 1 

DESARROLlO OE LA DENTJCION: 

El hombre, con respecto a la dcnticiOn se califica -
como:DIFIODONTE~ debido a que en él, se forman dos series­

dc dientcstLa primera serie sa llama DECIOUA 6 PRIMARIA, -
debido a que los dientes se mudan y son reemplazados por -
los sucesoras 6 StCUHbARIQS. 

Los dientes PRIM.ARras son veinte en total, die:t para­
el Maxilar y diez para la mandíbula. 

Los dientes Sl:CUrlDAR!OS son má.s numerosos:treinta y­
dos en total, diecis4is para el Maxilar y dieciceis ~ara -
la Mandibula~el desarrollo de la dentición es un proco50 -
íntimamente coordinado con el crecimianto de los maxilarcn. 

La calcificación de lon dic11te5 desde la vida intr.:1!:!_ 
terina, la erupci6n de los dientes PRIMARIOS y, µosterio~ 
mente, la de los SJ:CUflDARIOS, asl. corno el proceso de absor:_ 
ci6n de las raíces de len PRIHARlOS, cnnstituy~n una sci:>ic 
de fenómenos muy complejos que explican el pur¡ul! du l<i -

frecuencia de anon.al!é!s on la formación de la dentición d!:'._ 

finitiva y en la corrcs¡,ondic11lc oclusión dcnt<i.t'ia;Si adl'­
más agreaamoz l.t extensll gama dC! Cdus.:1s loca.len y pro:..:imn­
les. que pueden afectar úcc dc:;arrallo, comprcndert;?mos Jo -
dcliclldo y fdcilmente alterable que e:> el e~tahlecimicnto­
de unet oclu5iÓn normal definitiva. 

El conocimiento del proccr;o de calcificaclón y et"up­
ción de los dientes PRtl·'.ARIOS y de los si:cu1:DARIOS, es iQ. 

díapen¡¡¡able en Ortodoncíd para podur determinar l<.iC alter~ 
cione~ que conducirán a la formación de anomal~an con obj~ 
to de tomar, cuando sea ésto posible, las medidas que impi_ 
dan la agravación de éstas anom~lías. 
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La calcificación de los dientes PRIMARIOS, empieza -

entre los cuatro y seis meses de vida intrauterina. En el­
nacimiento1 los huesos maxilares tienen la apariencia de­

una concha que rodea los folículos de los dientes en des~ 

rrollo. 

DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA O TEMPORAL: 

El conocimiento d~ cómo erupcionan normalmente los -

dientes en la dentici6n PRIMARIA, nos dá una base firme p~ 
ra descubrir las anomalías precoces en la boca del infante. 

Al NACER: 

La maxila y la mandíbula, contienen a los dientes en 

diferentes etapas de su desarrollo, por ejcmplo:La corona­
de los incisivos centrales de la primera dentición, están­
complctamcnte forma.das, y el gérmen de los incisivos de la 

segunda dent:ición, se encuentra por lingual;El cérmen de -
los incisivos laterales de la segunda dentici6n, no se di­

fercnc!a aún;Y el canino de la primera dentición, s6lamcn­
te hay un tercio de su corona formada;El primer molar de -

la primera dentición, se está calcificando, y el segundo -

se encuentra en una etapa más rctrasada;Los molares de !a­

segunda dentición, cmpie~an a calcificarse. 

A LA EDAD DE SEIS MESES: 

En la mayoría de los nifios, la erupci6n de los die~ 

tes primarios, entá caracterizada por una salivación incr!!_ 
mentada, y el nifio tiende a llevarne los dedos a la boca. 
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ya que po~ ~l mis~o efecto, sienten ~l dese~ de mordc~­

a.lg(), pu~sto que la crupci6n d~ lo$ '1Ít.?ntes es un :proc(ts()­
fisiolSgico;t.a asociaci6n con fi~brc y alteraciones ccncri:!_ 

l~s no c$t~n justificadas, la infl~moci6n de los t~jid~s -
gingival~s antes dQ la er4p~í&n completa de la ooPOna, P2 
dr!an ~ausar un cSt4dQ d~ ~olc~tia temporal que ce4c en P2 
COS dÍ<:lS, 

Por otra part~, os muy variabl~ la ~d~ct ~n que los -
dientes erupcionan 6 exfolien, sin emba~gQ, mu~hos autores 
dicen que e~i$t~ un patr6n familiar dQ la crup~i6- rrccoz-
6 t:ard!a. 

A LA EDAD Dt UH Ano: 

Todas las co~ona$ d~ la~ dientes de la primara den­
tici6n, han terminado la ~alcificación. Ya han ~rup~ionado 
los incisivos Qentralcs y l~terales y los primc~o~ molaren 
inferiores. 

D 

A LA f;DAD PE POS A~OSt 

B A A B 

B A A B " 

Se observa un~ sobr~ ~o~dida excesiva que C$ normal, 
aúh sin haber e~u~ciohad~ los segundoü molaros d~ la p~jmc­
ra dontici6n, l~s r~ic~s de los incisivos~ canln~s y p~ime­
ros molares, ~st~h casi ~e~minadas, 

A lA EDAD OE TRES AOOS: 
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Las raiccs de todos los dientes de la primera dcnti 
ci6n están completas. Las coronas de los primeros molares 

de la se~unda dcntici6n 1 se encuentran desarrolladas. No~ 

malmcnte, a ésta edad entran en oclusión las veinte dien 
tes temporales, na presentan curva de Spec, tienen poca -

intcrdigitación cuspídea 1 hay poca sobremordida y poco -­
apifiamiento. 

ENTRE LOS DOS Y CINCO AROS DE EDAD. 

Entre los dos y cinco años de edad, se inicia la -­

reabsorción de las raíces primarias y la migración oclu-­
sal de los dientes de la segunda dentición. En éste Pe-­
ríodo1 es importante considerar la integridad de la arca­

da, ya que cualquier pérdida en la longitud del arco, pu~ 
de causar una maloclusión, porque el crecimiento en la -

parte anterior de los maxilares no existe, pues el creci­
miento de dicho hueso, se uhica en la parto posterior en­

scntido anteroposterior. 

Se presentan pocos cdmbioa en las dimensiones de l<l 

dentición prim,"lria, los c:.pacío:. de desarrollo se prescn­
tdn en el momento en que termina la dentición primaria c"\­

lon dos y medio afios de ed.1d, hasta que h.:iccn erupción -­
los dientes occundarioo. 

De los cinco a los seis ar.os de edad, justamente -

ontca de la exfoliación de los incisivos primarios, exis­
ten m&n dientes en loa maxilares que en cualquier otro -­

tiempo de la vida del paciente. 

INICIACION OE LA OENTICION PERMANENTE: 

DE LOS SEIS A LOS SIETE AÑOS DE EDAD: 
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Se inicia la exfoliación de incisivos centrales y -
hacen su aparici6n los incisivos secundarios, además erup­

cionan los primeros molares permanentes: 

! ! 
1 1 

DE LOS OCHO A LOS NUEVE AROS. 

A esta edad erupcionan los dientes laterales de la se­

gunda dentición;si no hay suficiente espacio para la erup­

ción de éstos, se extráen los caninos de la primera denti­
ci6n,para evitar que los laterales superiores se coloquen­
en mala posición provocando una mordida cruzada. 

A LA EOAO DE DIEZ ANOS, 

A esta edad, ya han erupcionado la mayoría de los­
dientes secur.darios, exceptuando los caninos supcricres y­

los segundos premolares superiores e inferiores, y por su­

puesto, tampoco han erupcionado los segundos molares. 

A LA EDAD DE ONCE AROS. 

l ! ! :!. 
2 1 1 2 

Las coronas de casi todos los dientes de la segunda 

dentición, ya han hecho reupci6n total, con exccpci6n de -

las coronas de los segundos molares, pero todas las demás­
piczas, empiezan a entrar en oclusión. A esta cdad,no hay-
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cierre apical. 

A LA EDAD DE QUINCE AROS. 

A esta edad, ya se cuenta con una oclusi6n total, -

pues ya han erupcionado totalmente las coronas do los se­
gundos molares, sin contar con los terceros molares, ya -

que estos erupcionan hasta después de los veinte afies, y­

algunas veces, no lo hacen. Los Forámenes apicales en la­
mayoria de los dientes ya han cerrado. 

]_ 
7 
§.2.~1l.!1 
6543211 

11~i§.1 
234567 

ASPECTOS NORMALES DE LA DENTICION MIXTA. 

La dentici6n mixta se inicia a los seis anos, con -

la aparici6n de los ¡)rimeros molares de la segunda dcn1.i­
ci6n. 

En muchos casas, es aconsejable saber si existe su­

ficiente longitud de arco en la dentici6n mixta para obt_!!. 
ner un alineamiento adecuado de los dientes accundarios. 

En la etapa de la dcntici6n mixta(de los seis a los 

diéz afies de edad), es cuando más se presentan problcmas­
de falta de espacio, por eso es aconsejable la realiza--­

ci6n de un análisis de la dcntici6n mixta en ni.nos que Pft 
rezcan tener problemas de falta de espacio, 

Los espacios primates y de desarrollo que se dan en 

la dcntici6n primaria, se consideran de suma importancia­

para obtener una dcntici6n secundaria sin problemas da &i 
ro versiones 6 apiñamiento~ sumándose a esto, la buena -­

alimentaci6n del paciente, considerando que Ge encuentra-
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en desarrollo general. 

Con la erupción de los p1•imeros incisivos max:ilQ~{;!. 

de la segunda dentición, generalmente se presenta un en-­

sanchamiento de dicho arco en la región de los caninas y­
en la región molar. 

El canino mandibular de la segunda dentición, gcn~­

ralmente hace erupción antes que el canino maxilar y an-­
tes de la pérdida del segunda molar mandibular de la pri­

mera dentici6n. 

I:l canina maxilar de la segunda dentición, general­
mente hace erupci6n después del primer premolar y después 

de la exfoliaci6n del segunda molar de la pri~cra dcnti-­

ción. 

BROADBE!IT, en el año de 1980, denominó el pc1•.Íodo -

que vá 1 desde la erupción de las incisivos laterales has­

ta la erupción del canina, camo:"la etapa del patito feo" 
durante éste período, al hacer erupción los incisivos la­

tel"ales, los caninos que se encontPalian dentro del hueso­
alveolar se deslizalian sobl"c las raices ~n desarrollo de­

los incisivos laterales, lo cual, tiende a desplazar los­

Spices de estos dienteo hacia la l.Ínca media, mientras -­
las coronas tienden a desplazarse lateralmente. Los Cc"lni-­

nas continúan su erupción, apareciendo un cndurccimiento­
de los incisivos laterales y el espacio temporal que cxi~ 
te con frecuencia entru loe incisivos centrales y latera­

les se cierra al llegar los caninos al pl~no oclusal. 

Si la relación molar clase II y clase III, se esta­

blece inmediatamente despuéo do la erupción de Joc prime­

ros molares de l;i sec;unda dcntici6n, se pucd~ pl"cvecr (!S­
ta maloclusi6n, ya que aún continúa el des.1rrolla de los 

dientes de la secunda dcntici6n. 

APARICIOtl DEL PRIMER PREMOLAR SECUflOARJO. 
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Los primeros molares secundarios hacen erupci6n en­
tre los seis y los siete afies de edad, es en ése momento -
cuando ocurre el primero de los tres ataques contra la so­
bremordida exccsiva(según SCHARZl, esto sucede con la eru.e_ 
ci6n de los primeros molares secundarios a los seis años -
de edad, la crupci6n de los segundos molares a los catorce 
afies y a la crupci6n de los terceros molares, a los die-­
ciocho años ó a los veinte 6 111ás. 

Al hacer erupción los primeros molares superior~s -
e inferiores, el tejido que los cubre entra en contacto -­
prematuro y así los dientes primarios, anteriores al pri-­
mer molar permanente, hacen erupci6n reduciendo la sobre-­
mordida y empiezan a entrar en contacto con los de la are~ 
da opuesta, tomando on cuenta la relaci6n de las superfi-­
cies distales de los ocgundos molares primarios, los pla-­
nos terminales podrán ser variados, guiando a los molares 

de los seis años a diferentes despla~amientos y dan como -
resultado, relacionl~S molares de clase I,II y III, que ya­
se describirán posteriormente. 

Un plano terminal recto, nos indica que las superf!_ 
cies distales de los segundos molares primarios superiores 
e inferiores están en el mismo plano. 

FORMA DE ERUPCJON OEL PRIMER MOLAR SECUNDARIO. 

A los seis afias, los molares de la seeunda denti--­
ci6n hacen su erupci6n por distal de los seeundos molares­
do la primer~ dentición guiados por la superficie distal -

de éstas, de modo que la relación que tengan los segundoa­
molares de la primera dentición, es lo que determina la r!! 
lación de los molares de la segunda dentiei6n, ~stas supe~ 

ficics diEtales de los molares de la primera dentición, -­
son los llamados planos terminales. 
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Los planos terminales podrdn ser variados, guiando­
ª los molares¡a los primeros molares secundarios a diferen 
tes desplazamientos) y dan como resultado, relaciones mol¿ 
res de clase I,II y 111, ejemp.:Desde un plano terminal -­
recto, se produce la migración temprana ó tard1a del molar 
inferior secundario 1 habr-S una relaci6n molar clcl~e 1 que -
perdurará hast~ el desarrollo de la dentici6n adultd. 

Existjendo uoa relaci6n molar de cúspide con cúspi­
de entre los primeros molares de la segunda dentici6n y -­
que los molares superiores migren hacia adelunte dntes que 
los inferiores,habrá una relaci6n clase II. Lsto ocurrc­
cuando hay pérdida prematura de molares de la pri~era den­
tición en el drco superior ó de caries intcrpro~imales no­
restauradas y por hSbi~os orales. 

Los primeros molares de la seeunda dcn~ici6n, son­
guiados a relaci6n clase II, por el plano terminal dist;al­
y clase 111, por el plano terminal mesial cxar.eraCo. 

Un plano terminal con escalón ml•!1Íc'll, pcrmi te que -

el primer molar inferior de la secunda dcntici6n cr».ipcionc 
en i'OSición ideal sin altct•ar la posición de los d:i.,,n<;cs 
vecinos. 

!:ncontrándose presente el espacio primate ir.!'Lii·.ior­

y un plano terminal recto, ocurrir;) un desf1lilZdmieuto tcm­
prc:tno de los molares inferiores hacia el espac.io pt'imatc,­
cuando erupcione el primer molar secunda1•io, los cualcc -­
tendrán una relaci6n molar ideal. 

Con la presencia de un plano terminal recto. f1Cra -
con ausencia de espacias pr:ími!tes,habrii. una rel<lción cl1f!. 
pide a cúspide 'transitoria entre los prim!.'ros molares inf_t 
rieres sccundarjos~ después de la pérdidd de las s~gundos­
mola~es de la primera dentición, sustituidos por el segu~ 
do molar de la segunda dchtición. 
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Con la erupci6n de los primeros incisivos maxila-­
res de la segunda dentici6n, se presenta un ensanchamiento 
de dicho arco en la región de los caninos y en la región -
molar. 

IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR SECUNDARIO. 

f.~ primer molar secundario se considera de suma im­
portancia, tanto para el ortodoncista como para la forma-­
ci6n de una oclusión normal, pues la pérdida prematura dc­
éste puede ser considerada como el factor etiológico ma-­
yor de la maloclusión. 

Es frecuente que los padres pasen desapercibida su­
pérdida, ya que es el primero en erupcionar de la segunda­
dentición y ellos lo aceptan como un diente de la primera 
dentición. 

Al perderse el primer molar antes de la erupción 
del segundo molar, hay la posibilid<1d de que el segundo m2_ 

lar secundario se desvié a una posición mcsial casi corres 
ta, cerrándose el espacio y estableciendo una oclusión -
aceptable, pero, si el primer molar se pierde dcspu~s de -
la erupción del segundo molar, este se desvía mesidlmente­
y habrá una desviación distal de los premolares e incisi-­
vos, sobre todo, si la oclusión no está bien establecida. 

Por su importancia en el esquema oclusal, al primer 
molar de la segunda dentici6n, AUGLE, le denominó "clac 6-
llave de la oclusi6n". 

Cuando el molar estS sujeto a nu pérdida prcmatura­
se debe tener cuidado en vigilar que el espacio no se cie­
rre, ya que, en la posteridad, puede producir un acorta--­
miento ó colapso del arco dental. 
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CRONOLOGIA DE ERUPCIDN DE LA DENTICIDN PRIMARIA Y 
SECUNDARIA 
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Huchos autores se han ocupado del estudio de las -
épocas de erupci6n de los dientes primarios y secunda- -

rios no es posible dar fechas precisas puesto que es no~ 
rr.al una gran variabilidad de acuerdo con las razas, cli­

mas, etc. 1 pero, se puede aceptar un promedia considera­

do como aproximado; y que es Ú'til t:cner sicm¡::rc presente 
para determinar si hay adelantos o retrasos notorios en 

la dentici6n. 
Los dientes de sustituci6n o sucesorP.s hacen su -­

erupción simultáneamente con el proceso de resorción de 

las raíces de sus predecesores primarios; este proceso -

de resorción tampoco e::itá bien explicado y se atribuye -

a la acci6n de loe osteoclastos y ccr:ientocL'lstos que - -
aparecen como consecuencia del aumento en la presión san 

gu!nea y tisular, que impide la proliferación celular en 

la ra!z en el hueso alveolar y facilita la acción 
osteoclástica. 

Para poder recordar la fecha de erupción de los 

dientes secundarios se puede accpttlr que salen con un in 
tervalo de un año entre cada grupo siendo el primero en 

erupcionar el molar de los seis afias. 

fRONOLOGIA DE ERUPCION DE LA D[NTICION PRIMARIA 

La calcificación de los dientes primarios empieza -

entre los cuatro y seis me Ges de vida intrautet•ina • al -­
nacer las coronas de loo incisivos centrales ya se cn-­

cuentran calcificadas en su mitad incisal, un poco menos 

los incisivos laterales, la erupción comienza cuando ya -
se han terminado de fomar las coronas y en segui¿a cmpic-
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za la calcificaci6n de la raíz. 

rn la crupci6n de dientes primarios y secundarios­
no se pueden dar fechas precisas puesto que se presenta­

una variaci6n de acuerdo con las razas, clima, medio - -

ambiente, nutrición, etc., pero se puede aceptar un pro­
medio considerado como aproximado. 

CRONOLOGIA DE ERUPCION DE DENTICION PRIHARIA DE MAXILAR 

~ Centrctles superiores A los ocho meses 

§.__!! Laterales superiores A los nueve meses 

!L.!! Primeros mol.:irt.!S sups. A los catorce meses 

L.$. C.:ininoo superiores A loe dieciocho mescu 

E...-1' Segundos Molares sups, A los veinticuatro meses 

CRONOLOGIA DE ERUPCION DE DENTICION PRIMARIA MANDIBULAR 

Por lo general la dcntici6n mandibular primarid se 
presenta primero que la maxilar prim~1ria, y su cronolo-­

gía de erupci6n es como siEue: 
~ Centrales inferiores 

!L__l! Laterales in.feriorcs 
Q......._Q Primeros mol<lrcs Infs. 

f__f Ccninos inferiores 
f__g Segundos molares lnfs. 

r.ntre 

ses 

A los 
A los 

A ::..os 
A los 

los seis y siete me-

diez menen 
car orce meses 

dieciocho mesen 
veinticua'tro meses 

De C!lta manera a los dos afias la dentición prima-­

ria puede estar completa, pero si r.st:o se hace hasta los 
dos años y n1edio y aún a los tres afias puede considerar­

se dentro del límite normal. 

Sch\o·.irz., dice que la crupci6n de los incinivos pri_ 

marias no causa elcv.1ción de la oclusi6n, observó que -­
los rodetea alvcolarcu posteriores correnpondientes a -

los molares no cambia su rclaci6n, la elevación de la -­
oclunión !:lC produce cuando hacen erupción Ion primeros -
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molares primarios, y según otros autores dicen que enta -

elevaci6n se presenta hasta la erupci6n de los mo!arco de 
los seis afios. 

Para dejar mas clara la cronología de erupción de -

la dentición primari~ tanto de maxilar como de mandíbula, 
observcse el siguiente esquema. 

--- ~~.... ~ 
., ~... TI 1'1. Ll 1 ' M tn,, '!, /""{• 

QB.'\:'~'i l¡"'j!i Í\ I\ \\ Í\ /1 /! fll)} \ \• l 
'L:~._i 1, J \,, • , , • , , l~(J!:) 

• l.!.O ©tii i:D tn (:Ll@) (}!) • 

'~~ : ,., ri!-<íí'i'i (i:il Pl' '{!/" 1 r.:::i ~b ~ ~ \ 
l ,l,. '\ •HH ~ '\'' '1'' ~ .. l./ \ '·• f \ f 1: 1, \ 1 ' \. •.) ...... , ,/ !/ ¡} ¡/ \. ... .. J -

IH 1 t U UI • • 

fRONOLOGIA OE ERUPClON DE OENTJCIDN SECUNDARIA 

Los dientes secundarios vienen a reemplazar a lon -

incisivos caninos y molares que no 
y los complementarios que son los 

hay en la dentición, 
primeros y segundos --

molares y rnán tarde los terceros molarco. 
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Los dientes de sustituci6n o secundarios hacen su -

erupci6n simul~áneamente con la resorci6n de las raices 

de las primarios, este proceso se atribuye a la acci6n -­
de los osteoclastos y cernentoclastos que aparecen como -­

consecuencia del aumenta en la presión sanguínea y tisu-­

lar que impide la proliferaci6n celular en la raíz y en -
el hueso alveolar y facilita la acción osteoc!ástica, el­
aumen1:o en la pres_ión s<lnguínea y en los tejidos que - -­
rodean la raíz es favopecido por la p1•esión del diente -­
permanente en erupción. Aún no se sabe que pana cuando 

Se reabsorven lan ra!ces de molares primarios en cano de 
aucencia congénita de premolares permanentes, 

En la dontici&n secunJaria también en normal que -­
los dientas inferiores salgan antes que los suporior~s. 

CRONOLOGIA DE ERUPCION DE DtNTlClON SECUNDARlA EN 
MAXILAR 

~ Primer Molar superior A los seis a.ños 

~ Centr.;ilcn supcrioroen A los siete añon 

L2 Laterales superioras A los ocho af'ioG 
!!_-'!. Primeros premolares eup.A los nueve af\os 

L1. Ca ni non superiores A los diez. aftos 

L2. Segundo a prcJflolares sup.A los once afias 

1...-1. Segundos molares sups. A loo doce afias 

~ Terccron molares sups. Después de loo lS 

CRONOLOGJA DE ERUPCIOff DE DENTlClON SEGUNDARlA 
MAffDIBULAlt 

Primeros molares inf. 
Centrales inferiores 

La~erales inferiores 

A los seis años 
A los siete afias 

A los ocho afias 

llf\OS 



.,, Caninos 
¡¡--¡¡- Primeros 

Infs • ...... Segundos 
Infs. 

77 Segundos ... Terceros 

inferiores 

Premolares 

premolares 

molares inf. 

molares inf. 

A los nueve afias 

A los diez. años 

A los once aíios 

A los doce años 
Después de los 16 años 

Para ampliar el conocimiento de la cronología de 

erupci6n en dentici6n secundaria, obsérvese el siguiente 

esquema que a continuaci6n se presenta. 

f:RUPCION NORMAL 
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Hormalmente los dientes en la dentici6n prima.ria 
ofrecen una baso firme para descubrir las anomalías pre-­

coces en las bocas de los infantes. 
De manera normal la erupci6n de la primera dcn~i- -

ci6n comienza aproximadamente a los ueis meses, los dien­

tes inferiores suelen erupcionar uno o dos meses antes -­
que los superiores correspondientes; siendo el incisivo -

central inferior el primero en erupcionar; el incisivo -­
lateral lo hace aproximadamente a los diez meses, seguí-­

dos por el primer molar entre los doce o catorce meses; 

el canino de los diociseis a los dieciocho meses y el se­
gundo molar a los dos años. Lo más normal es que a los -

tres aftas de _edad~ entren en oclusi6n los veinte dientes 
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temporales. Lao caracter!sticas de la dentición prima-­
roia son las s i(.!uíentes: 

No hay interdigitación cusp!dea 
Casj no hay apiftamiento 

Existe csca::ia sobremordida 

!lo existe curva de Spec; por lo tanto el plano oclu­
sal es horizontal, 

La erupción secundaria normalmente Ge inicia a los 
seis <:1ños con el "molar de los sejs afias", le siguen los 

centrales, laterales, premolares, caninos, oegundos mo­

lares··h;1sta que entran en oclusión todoa los dientes, -

esto sucede cuando las coronas de todos los dientes se -

encuentran erupcionadas en su totalidad, que es aproxim~ 
da.mente a los catorce o quince años. 

!RUPCJON ANORMAL 

La erupción <J..nor:nal o ectópica1· es la erupción 
anormal de un djente secundario que a la vez está fuera 
de posición y causa reabsorción de un diente primario de 

m,1ncr,1 ar,ormal. Lils c1't1pcioncs cctüpicas de los prime-­
ros moJurer. sccund<1r1D; .. y tla los incisivos laterales in­

forioref; :;on la::. .:inomal!cJ.- de pooición más comunes du-­
r.:inte la erupción de lo::i dientes secundarios. 

J,<l anomal.Ía del molar sccundilrio e!>tá inducida ge­

néticamente, en tanto que el incisivo lateral está induci 
da en un tn·ol>lema de fuerza muscuI.1r. En la erupción -­

anormal o ect.ópica pueden presentarse diferentes tipoo. -

de anomalías como: 
Anomalías de espacio.- Hay apifiarniento o diastcmas 

mGltiples 
Anomalías de posición.- Con respecto a la posición -

que deben ocupar los dientes 
en el arco y en posición - -

anormal se encuentran, mcoi~ 

lizados, distalizados o lin-
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guali~ados o también hacía 

el espesor del maxilar. 
Anomalías de dirección. Nos cneontramos con dientes 

girados hacia vestibul<lr o 
hacia lingual. 

Anomalías de volumen.- Se refiere al aumento o di~ 

rninución del volumen normal 
del diente esto afecta la -

posici6n 'l la dirección de 

los dienten ejcn.: ~1 cxcc­

Givo volur:ien cb los diente!; 

centrales oca.siena qu~ los­
caninos no erupcionen en su 

lug3P sino fuera del arco, 
ya sea por vestibular o por 

Anomalías de forma.-

AnomalÍaD de ~iempo.-

Anomalías de número.-

lingual. 

Como dicnt:cs de Hutchinson 
o hípopla!lia. 

Cuundo hay retraso en la -­
crupc: iGn o cu~ndo hay erup­
ción prcm<l.tura. 
Cuando hay muchos o poc:cis 
diente$. 
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~APITULO IV 

FACTORES ETIOLOGICOS 0[ LA HALOCLUSION: 

Car~ctcri?.ando los factores etiológicos de la malo­

clusión, se han utilizado diversos métodos; una clasific~ 

ción se rl!ficrc a las causas heredada¡¡ y conr,éni1:as como­
un grupo y enumera tales factores como caracteristicos -
heredados de los padres, problemas relativos al nGmero y 

tamafio de loG dientes, anomalías congénitas, condiciones­
quc afectan a la madre dur.:inte el embarazo y ambiente fe­

tal. 

El segundo grupo, ósea de las causas adquiridas, -
incluyen factores como pérdida prematura 6 retenci6n pro­

longada de dientes primarios, hábitos, función anormal, -
dicta, traumas, trastornos metabólicos y endócrinos. 

Otro método de clasificar los factores etiológicos­

es dividirlos en dos grupos:El grupo General,quc son aqu! 
llos factores que obran sólo en la dentición desde afuera, 

y el Grupo Local, que con .:lqulillon factores rclacionados­

inmediatamentc con la dentici6n. 

Aunqua existen desventajas en est·a técnica, la miG­

ma es mSn fácil de emplear, funciona bien, si el estudia!'. 
te no olvida la interdependencia de loG factores Locales­

y Generales. Así las cosas, existen pocos factores Loca­
len que no ne han modificado por un.:l 6 mSs influencias G~ 

neralcs. 

Estas relaciones DerSn descritas en la discusi6n s~ 
bre las causas enpecíficas de la maloclusión y que atra­

vés de éntc cap!tulo &O e~plican. 



fACTORES ETJOLOGICOS DE LA HALOCLUSION 

A) FACTORES GENERALES 

FACTORES GENERALES 
1) HERENCIA 

B) FACTORES LOCALES 
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En lon Últimos veinte años, debido a un estudio -

más concentrado sobr~ la etiolocía de la maloclusi5n - -

fueron obtenidos datos que son resultado de inves~igaci2 
nos antropológicas y gen~tic.J::;, ha habido un renacimien­

to del interés por el patrón hereditario. 
Es razonable suponer que los hijos heredan algunos 

caracteres de sus padres, estos f.:i.ctorcs pueden .:.cr modJ.. 

ficados por el ambiente prenatal y posnatal, entidades -
físicas, presiones, hábitos anormales, trastornos nutri­

cionalcs y fenómenos idiopaticos. Podemos afirmar que -
exist:e un dct•!rminante c.enútico definido que afc;:tci -­

a la morfología dentofacial. 

Tipo facial hereditario.-
El tipo faci.11 y las características inJividualu5 

de los hijos reciben una fuerte influencia de 1<1 herr~n­

cia. Existen tres tipos generales: flraquiocef.ílico, o -
cabezas amplias y redondas Dolicocefrtlicon, o c~bezas 

largas y angostas; Mc~ocefálicos, es una forma entre - -

braquiccfálico y dolicocefálico. 
Influencia Racial hereditaria.-

Las características dent.1lcs, como las cara-::-terls­

ticas faci,1les, mucstr.:Jn influencia t•aci.11. En los cru­
pos raciales homogéneos la frecuencia de m<1loclusión es 

baja. En ciertas part~s del mundo como en las Islas fi­
lipinas, la maloclusi6n casi no existe. Donde ha habido 
mezcla de raz,1s la frecuencia dt! las discrop.1ncias en el 

tama~o de los maxilares y trastornos oclusalea son mayo­
res. 



2) DEFECTOS CONGENITOS 
Paladar hendido.-
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Varios estudios han revelado que de una tercera -
parte d la mitad de todas los nifios con paladar hendido 
poseen antecedentes familiares de esta anomalía, otros 
defectoa cancón.itas, como hendiduras faciales, exhiben 
menou predeterminación hereditaria. 

Los defectos congénitos como: paladar y labio - -
hendidos, juntos o seporudos se encuentran entre las -
anomalías congénitas mds frecuentes en el hombre. Un -
niño de cada setecientos nacidos vivas se encuentra - -
afectado. Obsérvese la siEuientc fi[ura. 
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- Tor-ticolis.-

Los efectos de las fuerzas muscula.res anormales son 

visibles tambien en tortícolis. 6 "cuello torcido". El --­

acortamiento del músculo esternocleidomastoideo, puede -­
causar cambios en la morfolo~ía ósea del crdnco y la cara, 

como lo han ejemplificado al&unos autores, que la tortíc~ 
lis, es una lucha entre músculo y hueso, de la cual, ceUc 

el hueso. Si C!stc problema no eG tratado oportunamente, -

puede provocar asim~'trías faci.i.les con maloclusión denta­
ria incorregible. 

Ois6stosis Cleidocraneal.-

Se considera como otro defecto ~on~énito frecuente­
mente hereditario que puede provocar maloclusión dentaria. 

Puede h<\ber falta completa ó parcial unilateral 6 -

bilateral de la clavícula., junto con cierre tardío de las 
suturas del era.neo, rotrusi6n del maxilar superior y pro­

trusi6n del maxilar inferior, existe erupción tardía de -
los dientes secundarios y lon dientes prim~rios per~ane-­

cen muchas vcceg hastu la cd<Hl madura, li'ls r<1ices de los­

dientes permanent:et> son en ocasionen cortas y delca.dar. y­
son frecuen'ten los di.entes gupcrnumc1•arios. 

Stfilis congénita.-

La frccuenci<> de la sífilis cuncénita h<l di!lf'..Ínuldo 
pero aún se prcscnt.nn las m.:.ilponicioncs y malfo1'r:iacíonco­
dentarias; las cara.et.erísticas de és'ta enfermedad GOn: -­

las alt.e1•aciones de malformación se presen'ta en it1cisivos 
en forma de deotornillador, que implica la convcr[.enci,, -

de ambos bordeo laterales hacía el borde libre, con una -

pequcf\a mueoca en media luna en el borde libre ó una de-­

presi6n de la superficie labial por encima del barde li-­

bre, loo molares se observan m5n pcqucílos de lo norm.>l y­

en forma de morera. 
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• Parálisis Cerebral.-
Es falta de coordinación ~uscular debido a una 

lesión intracrancal, generalmente oe cree que es un resu! 
tado de una lesión del nacimiento, las ramificaciones de 

esta lesi6n pueden ser imperCeptibles o extensas, los - -
efectoa de este trastorno nctJramu:::;cular pueden obscrvdrse 

en la inter;ridad de la ocltJsión. A diferencia del pala-­

dar hendido, donde cY.isten estructuras anonnalcs, los te­
jidos son normales, pero el paciente, dCbido a su falt:a 

de control rr.otor, no s,-ibe emplearlos correctJmente, puc-­

den existir gr.:idos divcrsoG de función muscular anormal -
al masticar, deglutir, respirar y hablar. Las activida-­

des no con"lroladas trastornan el equilibrio muscular ncc~ 
sario para el establecimiento o mantcl\imiento de la oclu­

si6n normal, las deformaciones severas se presentan cuan­

do loo músculos del sistema cstomatognStico son afecta- -
dos. 

3) MEDIO AHBIE~l[ 
Si recordamos que los fenotipos :::;on el resultado -

de los r,enotiµos el prodtJclo fino1l et: unn muentra del po­

tencial hercdit.1rio modificado por un ambiente dinámico. 

1..:i cara al igual. qut:> el re!'to del cucr¡10, es un objeto -­
plástico y los contornos adulto~ son r.1 reGultado final -

de un patl'6n de crecimiento que en su desarrollo puede -­
ser apresurado, interrumpido, retras11do, dir1torsion.1.do o 

inhibido por diversos problemas de salud o por vagas in-­

fluencias orgánicas; es obvio qua el medio ambiente cxt:er 
no y especialmente el interno contribuyen en gran forma -

al resul~ado final. 
- lnfluenc1a Prenatal.-

1~ influencia prenatal en la malocluci6n es pequc­

fia, ejemplo: la posici6n uterina, fibromas de la madre, -
lesion'.!s amni6tican, etc., han sido culpablen de maloclu-
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siones. Otras causas de maloclusí6n son la dieta mater­

na y me-tabolismo, anom<1lÍas inducidas por dro¡;as, ejem-­

ple: la talidotr.ida, posible trauma o dafio y varicela. 

Los trastornos r.utric:ionalCs no parecen ser causa de an~ 

malías de desarrollo, pues el feto se encuentra bien pr~ 

tegido por el líquido amni6tico; los tra~torncs menores 

no afectan al pJ•oducto. La postur<1 fetal anorrr.al y los -

fibromas de la m<1dl'c h.-:in causado asimctria marcada del -­

c.ráneo o de la cara que son vistos al nacimiento pero, -­

desput!s dE:l primer afio de vid<1 casi denaparecen, también 

la rubeola as1 como los medicamento6 tom<idos durante el -

embarazo pueden causar anomal~as coneénit.Js importantes -

incluyendo maloclusiones. Obsérvese figura. 
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- tnfluencta Postna:tal.-
t:o se puede afirmar con ·.::e:rtc;:a que las ::-.:.~::>c)u-­

sionas sean resultado de lesiones de. n,1cimientc; el na­

cimien~o es un gran choque para el recién nacido, pero, 

los huesos del crSnco se deslizan mJis y se amol~an más 
que las ;onas dentarias y faciales; la plasticidad de -
l<ls estructuras es till que CUi'llquier lesión es 'tempo- -

ral salvo en casos ~xccpcionalcs, aunque es posi~lc lc-­

sionar al niño en el mornento de nacev con un forceps, -­

esto no sucede con mucha frccuancia; z~ hJ.n publicado -­

CdtloOS en que se ha lesionado la articulación t,;o;:-.;:ioroman­

dibula.r en form0t permanent:e durante el n0tcimi<"nto (t,'l.rn-­

poco esto sucede a menudo}, 

La muloclus.i6n $Q. encucntr<l asociada cor1 p<l.ráll-­

sis cerebral que generalmente se atribuye a unu le5i6n -

durante el nacimiento, 

Otra pocib.ilidad que puede producír deformación -

del maxilar superior cauu3d.:l durdnt¡:¡ el parto ncrS debi­

do a que los ginccólot¡os r,encr.:ilmcntc lnct·ust<in el dedo 

indice y el dedo medio en la boca del niño p~r~ fJ~ili-­

'tar su paso par el conducto del nacimiento debido .3 la -

plasticidad del maxilar cupcrior y rcgi6n Pl'Cffi<l.Xilar, -­

es posible provocat' una dcformuci6n tcr.iporal y un d,'\i\C> -

permanente. 

4) AMBIENTE METABOLJCO PREOISPONtNTC Y ENffRMEDAOCS 

Desequilibrio Endócr1no.~ 
Algunas enfcrmcd~deo cnd6crinds pueden ser causa 

de maloc.lusi6n ejemplo: las enfermP.dadcG con cfcc'to pdr~ 

lízan'te como poliorniclitis; aunJndo a est~s las enferme­

dades con disfunción muscular como dlstrofi.:~ muscul~r y 

parSlísis celobral, pueden ejercer r,r~ndes cfactoD dcfo~ 

mant:cs en las a.-cadas dentilric1.S. Los t:rclstornos rnarc.:i-­
doa de la híp6Iisis y paratí?"Oidcs no son frecuenten - -

pero, nu cfec'to en el crecimiento y desarrollo es impor-
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tan te cuando se llegan a pt•esent:.:ir, La Resorción anormal, 

erupción tardía y trastornos gingivales van de la mano -­
con el hipotiroidismo, en éstos pacientes, con frecucnci.:i 

cncontranos dientes primarios retenidos y dientes en mal­

posición, lo cual, aan se desconoce el motivo, 

Los cao::ios que .:i. continuación se mencionan, son de -

hipotiroidi>Jmo que se encuentran en invefltir,ación cientí­

fica en la .:ictualid~d, permitiéndonos obtener la respues­
ta en el futuro. 

La relación exacta entre la reducción de la secreción­

tiroidea. 
Su efecto en las otr.:i::; secreciones cndócrinas. 

Retr<1so en la form<Jción JJel hueso cndocondr.:il. 
Anomalías en la sedimentación sanguínea y colesterol -

sanguíneo. 
Bajo metabolismo basal y anomalías dentarias. 

TRASTORNOS HETABOLICOS.-

Ya que el m~1ntenimicnto de un ritmo metabólico nor­

mcll co ind.ispensablc para el crecimiento y desarrollo nor:. 
males, deberá r•e<tlizarse todo lo posiLln para eliminar la 

entidad pat·ológic.:t causilnt·e de las clltel',1ciones, por e!:lo, 
cuando sonpcchc1110G que un paciente padece de un tr•astorno 

mctab6lico que impida la utilización de lo!i elementos --­

esenciales de la dieta, dcbcrnoG mandarlo inmediatamente -
con el médico, ya que los dafloa pueden ser irrevcrciblca. 

-Deficiencias Nutr1c1ona1es.-

Las deficiencias nutricionales se consideran un fa~ 
tor predominante en la formaci6n de las maloclusiones. Se 

dice que en ciertas P<1rtes del mundo, apro>.:irnadamente DOS 

MIL M!LI.OUES de personas, no reciben lo que se considera­

clemcntos indispensables para una dieta adecuada, de ahí­

que con f'recuencia se presenten trastornos tales como:--
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escorbuto, beri beri, y otras anomallas como p&rdida prc­

mat~ra de los dientes. Retención prolongada, estado de -

sa:~d inado-..cuado de los tejidos parodontale.::; y erupciones 

anormales, todo esto da como resultado una maloclusión. 

2) FACTORES LOCALES 
a) Anomal!as de Número.-

Existe alta frccucnci~ de dif'!nte;. adicionales o -­

dientes faltantes asociados con anor:Hll.1s congénitas - -­

coma, labio y palad<lr hendidas. La patoloBÍol como displ:! 

sia hectod~rmica, disostosi::.; clcidocrancal y ot:r,1s, afec­

tan el nGmc.ro de dientes en la arcada, 

Oientes Supernumerarios.-
Los dientes supet'numcrarios se prescnt.;;r. c~n m<tyor 

frecuencia en el m<lxilar, aunque pueden presentarse en -­

cualquier parte de la arcada. Un diente supernumerario -

visto con frecuencia es el mesiodcns, que se presenta ce~ 

ca de la línea m<>dia r.n dirección palatina a lo;. incini-­

von superiores, es de forma cónica y se presenta !:lolo o -

en pares, en ocasiones St! encuentra peeado al incisivo -­

cent:ral superior derecho o izquierdo y pucdl' apuntar <:!n -

cualquier dirección. Se le toma r.ran importancia a la -­

frecuencia con que su-:cde la desviación o falta de crup-­

ción provocaLla por los dientcLl supernumerarios en muchos 

casos estos dientes no necesitan estar en contacto con -­

el incisivo secundario par.1 cvi tar su erupción en form.1 -

normal, pero con la cuidadosa extracción del diente cupe!: 

numerario podrá hacer erupción el diente !:lccundario, en -

ocasiones es necesaria la intervención ortodóntica o qui­

rúrgica. Obsérvese la siguiente fiBura. 



-40-

1 
fi 

Dientes Faltantes.-
La fc1lta congénita. de dienten e::; rni!r: frecuente 

que ld presencia de dientes supcrnumcr·ario:>, ]on dicnt~r. 

que m.!is faltan !:On: Tercero::; mol<lrc.-s superiorcr, e infr.-­

riorcB 

incinivo~ laterales surcriores 

incisivos inferior•er. 

segundos prcrnola.res inferiores 

Otras características de los dientes faltantcs, 
en que su ausencia puede ser bilateral 1 adernd::;, de exii;-­

tir dcformaci6n en tamaño y forma, en ocasiones puede r.1!. 
tar un segundo premolar de un lado mientra.:> que el diente 

del lado opuesto es atípico y de escasa formación, con -­

poca fuerza eruptiva. 
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La falta de .dient.es secundarios provoca que no hay<t 

resorcjón de las rajcc~ de l~s dientes prjmarjos, cst.o no 

es determinado y .<:Cl'.l neces.ario r·evisar cuidadosamente al 

pacjcnte, pero, en muchas oCasioncs, eo convenicnrc con-­

servar el djcnte primario a r.1cnos que ést.c provoque algu­

na irregularidad de la arcada. dentaria po;. su mayor diSm!;. 

tro mcsiodist~l. 

Obsérvese la siGuicntc figura: 

Ausencia Congénita.-

L.:i falta conréni"ta se presenta con mü.s frecuencia-­

en la dcntici6n secundaria que en la primaria, las raíces 

de los primarios pueden no rcabsorverse, esto no puedc -­

ser determinado anticipadamente y dcbel'á ser rcvis<ldO a -

intervalos per:íodícos. Cuando hay falta congénita de inc,! 
sivos laterales superiores, los caninos secundarios hacen 

erupción en dirección mesial a los caninos primarios ó -­
sea, al csp.-1cio de los di<>ntes fdl"tantes. 



- Pirdida por accidente •• 

Los dientes pueden perderse como resultado de un-­
accidente; se han perdido incisivos rncdidnte el contdcto 
con la cabeza de un eornpa~ero de juego, con un pelotazo-

6 con la acer~ en una caída, si el diente anterior perdi 
do era pri.r.:ar..io, no se pre-sentará m<1.yor f>roblema, pero -
si s~ trata de un incisivo central sccunddrio,la im<1.ecn­
ca.mbi.i, aGn 1,1 1ri!nima tendencia <ll ap.iñ.:tmiento pt'oVocarZi 

el desplazamiento de loe ú.ient.!!s contiguo;, hacia la zon.i 
desdent.add, r.í hay tct1denci<l al apiñamienl.o se consulta­

al Ortodoncista. 

Pérdida por Caries.-

La carie$ dental conduce a la pérdida prematura de 

lo$ dientes prillldrios ó secundd.r:ios con d~splazamiento -

subsecuente del dien'te contiguo, inclinaci6n axial anor­
mal, sobrer.rupción, reGorci6n ósea, cte. 

Anomal1as en la forma de los dientes.-

En relación con el ~amaño de loo dienten ne encuc~ 
tr.i lA forr..a de los mi:;mos 1 y lai;. anomalS:a5 más frccucQ_ 

te:; dentro de ésto:; canon ( dr.: fnrrn;1 } , I'.!:. i::l incinívo­

late't'al en forma de cl,-ivo, y debido a su pcqucfio t<lmai10 

so pt'f'!:;cn'tat. cs¡~acíos dcrna.1;.iado r..rctndct; en el ocr:mllnto­

antc?"Íor supc1•ior, en o"t.r.-1.:,; ocasionen el c'in3111o del Í!:!, 

císívo lateral C!S demani<idD pronunciado y las borden -­

ma:rginal~s son a.c;udos y bien definidos. L1 pr<·co11cia do­
un cinr,ulo cxa11cr<1.do Ó de bol'c!cs m.:irt.in.1les a-nplion pU2_ 

de desplazar loe dientes hd.CÍil labial e impedir un.1 re­
lación noMT1al de nobrcmordida. vertical y horiz.ont<1l. En 

ocasiones el scigundo pretnolar inferior, tnuestra CÍC!t'tan 

anomalías como tener una cúspide lineual ext:ra que r.il'­
Va p<i.t'il aur:ienl:<i.r la diml"!nsión mcsiodist.al ,est-.:i dim~n--­

siSn reduce el espacio de ajuste aut6norno dejado por la 
pérdidd del segundo molar primario. Y finalmente las -
anomalías de forma causadas por defectos de desarrollo, 



como amelogen~sis imperfecta, hipoplacia, geminaci6n - -

dens y dente, odontomas 1 fusiones y aberracicnc;. sifilí­

ticas congénitas (dientes en forma de mora), y los inci­

sivos centrales en forma de dcsarmador o dientes de -

Hu tchinson. 

e) Anoma11as en el tamano de los dientes.-
El tamaño de los dientes es dctcrminad:::i principal 

mente por la herencia, en el taroaño de los dientes exis­

te gran variación de indi•Jiduo .1 individl10, como dentro 

del mismo individuo. El incrcm~nto en la anchura de los 

dientes es mayor en lo:i hombres que en las mujer<>s. Lils 

anomalías de tamaño son mlis frecuentes en lil z:,na de loG 

premolares inferiores, una discrepancia en el t,1m,1fio de 

los dientes puede ser observada 31 comp.Jrar las a1•cadas 

superior e inferior. 

d) Frenillo Labial Anormal.-
Un tcm<"l de r;ran importancL1 en ortodoncia es la -

relación entre frenillo labial y ~l diastema que r;c pre­

senta entre los .incisivos superiores. 

La mayor parte de estas controversias se debe a -

la falta. de entendimiento :i.cerc,l del p.--i;icl Je la hf·:•c-n-­

cia, t:a1:1año de lo5 dicn'tez, h,lbitos loca le~ y proce::;os -

de crecimiento de deGarrollo. En un gr,-in porcentaje de 

estos canos, es posible que el cierre hubiera o~urricto -

por si solo con la erupción de los caninos secundarios. 

En muchos otros casos debido a la falta de conocimiento 

de los problemas crcadon por los hS.bitos, disc1•epancias 

en el tamaño de los dient:e5 faltantes coneénitamente o -

dientes supernumerarios en la 1 inca media. El corte del 

frenillo hace poco para cerrar el espacio entre centra-­

les; antes de cortar este frenillo se debe realizar un -

examen cuidadoso y un diagn6st:ico diferencial antes de -

cortarlo; al nacer el frenillo se encuentra incertado en 



el borde alveolar, las fjbras penc'trando hasta la papi. 

la interdentaria lingual, al emerbcr los dientes y al­

depositarsc hueso alvcola~, la inserci6n del frenillo­

m!cra hacia arriba con respecto del borde alvcolar¡las 

fibras pueden persisitir entre los incisjvos cer.-:ralcs 

superiores y en la sutura intermaxilar en forma. de "V" 

inscrt5ndose la capa externa del" perióst::io y el tejido 

conectivo de la sutura. Obsérvenc la siguicn'tc fiEura: 

Pérdida prematura de los dientes.-

La importancia de la conservoci6n de los dientes-
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primarios es de gran interés, pues sirven como manten~ 
dores del espacio entre los dientes secundarios, tam-­

bicn ayudan a mantener los dientes antagonistas en su­
nivel oclusal correcto,.pero en ocasiones por aliviar­

una maloclusi$n por la cxtracci$n prematura de los --­

dientes primarios tambien es importante, cuando cxis-­

te falta de espacio entre ambas arcadas, los caninos -
prim.i1•ios son exfoliados ant:e::; de ticrnpo y la natural!;_ 

za da m.S.s espacio para .J.con1odar a los incisivos secun­

darios que ya han ei•up~ionado. La ext:rucción prematura 

de los dientes primarios posteriores debido a caries,­
puede causar maloclusi6n, salvo que se utilicen mante­

nedor·es de espacio, la ext:r<lcción prcmatui•a del segun­

do molar primario, causará el desplazamiento mesial 
del primer molar secund,1.rio y atrapará los segundos -­

premolares en erupción. 

La p~rdida prcm.J.tura de los dientes secundarios,­

son factores etiol6nicos de ma)oclusión, hay pacientes 
que pierden sus primeros molares secundarios por ca-~­

ries y neclinencia, si la pérdida sucede antes de quc­
la dentici6n ecté completa, el trastorno será muy mar­

cado;cl acortamiento de la arcada resulta del lado de­

la pérdida,que nos lleva a la inclinaci6n de loa dien­

tes contiguos, sobre-crupci6n de dientes antanonistas­
y problemas periodontales subsecuentes, dada la impor­

tancia de éste concepto dinámico,rcpetimos que las --­

fuerzas morfogenéticas, anat$micas y funcionales con-­

servan un equilibrio dinámico en la oclu:.i6n;con la -­

pérdida de un diente, se altera este equilibrio y por­

ende se pone en peligro la dcntici6n. 

Retcnc16n prolongada de los dientes.-

La retcnc~6n prolongada de los dientes primarios, 

tambien constituye un trastorno en el desarrollo de la 

dcntici6n 1 la interferencia mec~nica puede hacer que -



se ~csvién los dientes de la SCGUnda dentición, en --­
erupci6n hacia la posici5n de maloclus;í6n, si 1•1s rai­
ces de los dientes p:"itt.arios no son rcilbsor..,idas a _.:._ 
i;ícmpo adecuado y unif~rr.icmcntc, los sucesores sccund!! 
rios pueden ser afectados y no har~n erupción .i.l mismo 
tiempo que los mismos dier.tes hacen erup~ión en otros­
Oegmentos de la boca ó pueden ser dcsplazados a una ~ 
~.icí6n inadccuada~si estdn presentes clS:nicamcnte el -
canino,primeros premolares ó segundos premolares en -­
uno 6 mSs segmentos mientras que los dientes primarios 
correspondientes se encuentra~ aún firmemente implant~ 
dos en uno 6 más segmentos restantes, es indispensable 

realizar un examen radiol6gico completo ya que es muy­
dcsagradable extraer un diente primario y descubrir -­

·que el diente secundario no existe.Obsérvese la siguie~ 
te figura: 

'-~~!;~~ ~~-\:/~:, 
'~ 
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g) Erupción tardfa de los dientes secundarios.-

El tejido denso puede formar una barrera de ~eji­

do evitando así la erupci6n de los dientes 6 por lo m~ 

nos haciendo tardía la crupci6n de ~stos, aunque gene­

ralmente éste tejido se deteriora y cede la salida, s~ 
bre todo si la fuerza de la erupción de los dientes es 

vigoroG<t, la pérdid,"l prcmatur>a dl.! un diente prim.J.rio -

debe mantenerse en obscr>Vación cuidadosa de la crup--­

ci6n del sucesor secundario se haya 6 no colocado un -
mantenedor de espacio, ya que en oca~iones se forma -­

una cripta ósea en la línea de erupci6n del diente se­
cundario, que al igual que la barrera de tejido, impi­

de la erupción del diente, se realiza un examen radio­
gráfico cuidadoso y revisamos la erupción en lan seg-­

mentes restantes antes de intentar eliminar esta barr~ 
ra ósea quirúrgica. 

h) V1a de erupción normal.-

La erupci6n normal se considera como una posible­

causa de maloclusión, aunque es una manifesta.::ión se-­

cundaria de un trastorno primario, por lo tanto, si -­

hay un patr6n hereditario de apifidmiento y falta de e~ 
pacio para acomodar• todos los di en ter;, la desviación -

de un diente en erupción, puede ser sólo un mcc•"lnismo­

de adaptación a las condiciones que prevalecen. Tam--­
bien puedl?n existir barreras que afectan la d:irccción­

de la erupción y establecen una vía de erupción normal 
con dientes supernumerarios, rajceo primarias, fragme~ 

tos de raíz y bdrrer,1s óseas. Otra causa de erupc:ión -

anormal, ca cuando se recibe un golpe en un diente in­

cisivo primario y puede quedar incluido en el hueso al 

veolar y aunque haga erupción despuGs puede obligar al 
succaor en desarrollo a to1n<~r una dirccci6n anormal. 

Los quistes tambien pueden provocar vías de ---­
erupción anormales, un canino ó bien un premolar pueden 
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hacer erupción en direcci6n vestibular 6 lingual 6 tr.ans­
posici6n sin causa obvia, para esto, recurrimos a exáme-­
nes radiográficos(de ésta m~nera descubrimos éste tipo de 
abCrracioncs), y con tratamientos ortodónticos prcventi-­
vos. 

Hay otra forma de erupción anormal 6 ect.ópíca y -

el diente secundario en erupción a través del hueso alvc2 
lar• hace rc<1bsorción del diente contiguo pri111ario 6 se-­

cundario y no del que se va a reemplazar; con frecuencia, 
el diente afr.Ctddo es el primer: molar secundario super:ior 
que al hacer erupción provoca la rc.1bsorción anormal dcl­
segundo molar primario ~upcrior. 
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f) Anquflosfs.-

Este tipo de anomalía la encontramos entre los --­
seis Y doce afios de edad del paciente, y consiste, en -­
que el diente se encuentra pegado al hueso circundante, -

mientras que los dientes conti~uos continúan su crecimic~ 
.to y desdrrollo normalmente. 

La anquilosis se debe a algún tipo de lesión, lo -

que provoca perforación del ligamento parodontal y forma­
ci6n de un puente óseo, uniendo el cemento y la lámina d!!_ 

ra, Gstc puente, aunque sea pequeño, frena la erupción 
normal del diente, y puede presentarse por vestibular y­

lingual. 

Los dientes secundarios tambien pueden estar anqui 

losados, los accidentes ó traumatismos, así como las en-­
ferrnedades congúnitaa y endócrinas, como disástosis clei­

docrancal, pueden predisponer a un individuo a la anquil~ 

sis• per•o tambien t;e puede presentar ain causa visible. 

j) Caries Dental.-

La caries se ct.insidcra como uno de los t:antos fac­

tores locales de la maloclusión, ya que puede conducir <1-

la p6rdida prematura de los dientes primarios ó secunda-­

ríos, al desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, 

a inclinación axial anormal, a la sobrecrupción,a la rc-­
Gorci6n ósea, etc.etc. 

Las lesiones cariosas deben ser reparadas no sólo­

para evitar la infección y la pfrdida de los dientes, si­
no para conservar la intenridad do las arcadas dentari<lfi. 

La pérdida de longitud en las arcadas dentarias -­

por caries, es rncnos incidiosa y aparatosa que la p~rdida 

misma de los dientos;La restauración anatómica inmediata-
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de todos los dientes forma un procedimiento de Ortodoncia 

preventiva. 

k) Restauraciones dentarias inadecuadas.-

Las restauraciones mal ajustadas, tambien pueden -

mencionarse como factores contribuyentes a la malo~lusión 
por ejemplo: un contacto proximal que exige que se tenga­

que forzar una incrustación para llevarla a su sitio, de~ 

plazando el diente contiguo, esto caus& problemas como un 
contacto demasiado apretado, e.a.usa alargar.dento del dien­

te que es restaurado ó los dientes próximos, provoc.:i.ndo -
puntos de contacto funcionales prematuros y colocando una 
carga demasiado pesada sobre el contacto. 

El aumento de la longitud de la arcada por la res­
tauración incorrecta de una ó más superficies proximales­
con caries, puede provocar la pi'!t'dida del conta.cto,giro-­

veroiones,mordida. cruzada y punton de contacto prematuros. 

Los malos contactos, .i.Cin con la restauración ade-­

cuada de la dimensión mesiodistal real, favorecen el des­

plazamiento de los dientes con lo~ contactos deficientes­
e impacto de los alimentos, los dientes tienden a separ.1!:_ 

se, ésto facilita la pórdida de hueso, tanto para haccr­
menor el problema de puntos prcmaturos,dcslizamientos, 

etc., después de colocar incrustaciones, se debe hacer 

una revisión sistemdtica con papel articular y modelos de 

estudio. 
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HABITOS: 
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Todos los hábitos son patrones aprendidos de con-­

tracción muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos hti­
bitos, nirven como estímulo para el crecimiento normal de 

los maxilares. 

Los hábitos anormales que pueden interferir con el 
patrón regular del crecimiento faci,"ll, deben diferenciar­

se de los htibitos normales deseados, que son una parte de 

la función orofar!ngea normal y juega aoí un pnpel impor­
tante en el crecimiont.o craneofacial y en la fisiología -

oclusal. 

Los h&bitos que pueden preocuparnos, son aqu~llos­
quc pueden cotar implicados en etiología de la maloclu--­

si6n, por tanto, no oc pueda corregir una maloclusi6n sin 
ocuparse de los hábitos. 

Loa bcb&s alimentados con biber6n, muc~tran fre--­

cuentcmonte hSbitos de Gucci6n indese.:i.bles, si el biber6n 
ha sido U!Ht.do como medio paril aquietarle e inducirlo al -

sueño, por ésta raz6n, cuando el nifio es destetado, -­

aprende a succionar el pulgar 6 cualquier otro dedo para­
arrullarse y poder dormir. 

1).-HABITO DE DEDO. 
(ettologta y tratamiento) 

La succión del pUlEar 6 de otros dedos, es muy co­

mún en los nifios y puede considerarse como normal hasta -
los dos y medio años, despuús de ésa edad, se trata de 

eliminar de manera convencional, dándol~ a entender al p~ 
ciente 6 a los padres de éste, los males que puede aca-­

rrear la persistencia de éste hábito. 
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Etiologfi:ri: 

El recien nacido posee un mecanismo dcsarrol:ado -

para succionar, y esto constituye un intercambio con el -
medio externo;El obtiene sensación de euforia y bienestar 

indispensables en la primera etapa de la vida;los labios­

del lactante son un órgano sensorial;cn la lactancia nat~ 
ral, las encías se encuentran separadas, la lengua es 11~ 

vada hacia adelante a manera de émbolo, de tal manera que 

la lengua y labio inferior se encuentran en constante co~ 
tacto. 

Estudios realizados por DALTERS y Col<l.bvradores, -

concluyeron que las tetillas de goma artifici,1lf_r; mal di­
señadas, causan problemas pediátricos y ortodónticos, ya­

que estas sólo exigen al nifio que chupe y no ejercitan la 
mandíbula como lo hace al mamar, sin embargo, si se ali­

menta con tetilla artificial y alternativamente con el p~ 

cho de la madre, la frecuencia de hábitos de dedo, se ve­
reducida. 

Un hábito desde el punto de vista psicológico, cs­

una descarga formada por el cerebro mediante el cual, tr~ 
tan de escapar ciertas corrientes aferentes. 

Si despu~s de los tres años de edad persiste el h~ 

bita de succi6n de dedo, el dafio se limita al seemcnto a~ 
terior, reduciendo la mordida vertical, aumentando la 

mordida horizontal y creando espacios entre los incisivos 

superiores, si después de esta edad persiste el hábito -­
sin hacer ninguna corrección, lo que pasará es que duran­

te la deglusi6n, el labio inferior amortiguará el aspecto 

lingual de los incisivos superiores 6 desplazándolos en -
dirección anterior, la funci6n anormal del múnculo borla­

de la barba y la actividad del labio inferior aplana el -
segmento anterior inferior. 
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Por otro.lado, durante la dezluoi6n, la lengua no­

se rctrde como debería hacerlo y se proyecta hacia adelan 

te, aumentando la sobrcmordida horizontal y la mordida -­

abicrta;si el empuje del pulgar es total sobre la rcgi6n­

de los incisivon superior.os 1 estoG se sobreponen sobre -­

los inf<:.riorcs, pero si el pulgar íntegro es colocado so­

bre los dienten inferiores y superiores, I'enulta comunmcn 

te una mordida abierta. 

La colocaci6n del pulgar en la boca ce~ la yema -­

del dedo hacia arriba, ¡)reduce una protuc.i.6n en la regi6n 

superior y frecuentemente morJida cruzada posterior,debi­

do al colapso posterior del arco par,i. proycc"t.i.rse haci.J. -

adelante a mayor proyecci6n horizont·al ~uperior y vertí-­

cal inferior resulta un rctr6gnata severo. 

Tratamiento: 

Considerando que dcspuér. de dos y medio añoG 1 esto 

se convicr!c en un hti.hit:o pcrn:icioGo, se tr,\tu de climi-­

nar dc rn.i.ncrd convencional, d,.,ncJQ a cntcnc.lcr al pacíente­

el daf¡o que pul:!dc OCLl~ion,"lr1c en el futuro. º( como fHtbc-­

mos, los h~bitoi:; non d(: conducta que se Llebc conc:icntizar 

al pacicntc par<1 que se lo elírr.inr~, i.;jcnd<:.> n5Í, se proce­

de a ayud<lrlo con L:i colocdción de un ap,1ruto palatino f::_ 
bricado de alamb1•c y acero inoxidablc ó de niqunl y cromo 

de calibre 0.040 1 a este alamhre bai:;c, que ne le '.L'.i forma 

de U, ne adaptan coron,1s dc acero ino>eidablc mettilicas,­

Ctambieri pueden ser ba11das), 

La L>arra de hase cent.ral. crtiz<t el p,"tladdr en di­

rccci6n mcsial al primer molar• primJrio a nivel del mar-­

gen eineival, a ésta barra, se le adapta un asa, cotos -

aditamC'ntos tam?iicn se cou!.itruyct•on con <'!.l<1mhrc de calí-­

bre o. 040 1 se sueldan t.odos los puntos que hay que soldar 

con soldadur,1 de pl,1ta, después se alizan 1,.,,. uniones dc­

noldadura y se pule todo el aparuto. 
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Si para su elaboraci6n se utilizaron corcnds,antes 
de colocar el apar~to, se le hacen una r~nura a ca.da una 
por vestibular, P<ll"it que 1.euca Galida el c"'cedcnte de ce­

mento al sCr colocado el apardt-o en la boca. del pacitin­

tc. Ohzfr-vcsc el dibujo: 

• • 

Cuando el ilparato hu sjdo co1oc<1do, i::ólo se le ad­

vicrt:c al nifio, que el ap.:ir,1to es para cndcrei".ar i::us --­

dientes, en ninc;ún mo1ncnto se le mf:ncio11.1, que ce intenta 

hacer desaparaccr el li<lb_>'to del dedo; a 1.1 famili<t, ta!ll• 

bien se le advierte qur- de nintuna m<u1cra se le diza al -

menor, el verdadero motivo del uso del aparato, se le de­

bo dcC:iP, que es parj\ cn~crczar. su~ dientes. 

Cl aparato p~ra evitar el hábito debe llcvarvc dc­
cuatro a scdt: mcsec, ilunquc en un pe1·lodo de tres mese:. -

se considera que el ldibi to ha desilparecído pt1r complct.o,­

pero se recomienda dejarlo por m5a tiempo, por si c~isti~ 
ra tendencia a recidiva. 



2) HA61TO DE LENGUA. 

(Ettologta y tratamiento). 
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La deglución con empuje lingual simple, habitual-­
mente está asociada a una historia de succión dir,ital, -­
aún cuando el hábito pueda ya no ser practicadv, pues a -
la lengua, le es necesario adelant~r$c por la mordida -­
abierta, para mantener un cierre anterior con los l~bios­
durante la deglución. 

Los empujes lineuales complejos, muy probc1.bler..cn-rc 
estSn asociados con incomodidaden nazorenpira~ori~G cróni 

casJ rQspiración bucal,farinei~is; cuando las amígdalas -
están infl."Ulladas, la raíz de la lengua puede inmisc~irne 
en los pilares faciales agrandados y para evitar ésta Gi­
tuaci6n dolorosa, la mandíbul<l cae reflcjamentc, scparun­
do los dicnto!J y haciendo mtis lur.ar para que l.a lengua ne 
adelante durante la deglución a una posicién menea dolo­
l"osa. 

l.'3. colocación const.:inte de la lctigua entre los -­

dientes y contra ül paladar, cau~arS una distorci6n del -
f'J'Oceso alveolar en la rcr;ibn en donde hay mi\s presiún, y 
ui la articulación Qcl pulg.J.r presiona. le<> ir,ci5iv~5 infs_ 
rieres• estos a su vez ne apif1;1:-1. 

Una mordida abierta, e5 ocasionada por la influen­
cia activa de la lcn~u~,quc es el efcc~o de 1~ cau3a dcl­
hábito de dedo que deforma ul paladar, d~ndo lur,ür a que 
la lencua sea la causa de la mordida dQl labio inferior­
cntro lo$ incisivos sup~riorc5 y los inferiorc~. 

Tratamiento: 

AUDREWS 1 rccomienda en primer lugar, que se instru-
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ya al pacien'tc para que practique la deglución correcta -

veinte veces antes de cada alimento, con un vaso con abua 

debe beber un trago, cerran~o los dientes y colocando la­

punta de 1a lencua contra la papila· incisiva y después d~ 

cluti r. 

l:n segundo término, se coloca una placa tipo HAloo'-­

LCY removible para mordida abierta por proyección linc,ual, 

se incorpora al acrílico una criba palat'ina y ganchos --­

ADAMs para retención, si el pac-ic•ntc es poco cooperativo. 

entonces se colocará la criba palatina fija, se .:idaptan­

bandac a los segundos molarez prim<1rios ó a Jos primeros­

molares sccund.:ir>ios superiores, un<.i vez .:i.daptddos, ce to­

ma una impresión con compuest.os de arco y li!O bandc1c col~ 

cadac;al retirar la impresión, se colocan lJS hundas dcn­

'tro de la impresión, para obt~ner el modelo con las ban-­

das en los molarcs¡se adaptu una b<11•ra de acero, que -

va de la p<1rte pulatin.1 de la handil, pas.1ndo por el mar-­

gen gingival del primer molar y cunirio, atr·ave~ilndo h<1s­

ta el lado opuesto y ~ontorneando desrle el canino hasta -

el molar que tiene adaptada la banc:!a;post(•riormcntc, se -

suelda lñ porción de la criba,csta ero lisa para cvit<1r -­

irritación, se prucb<l en el paciente y se ccment•l.Un<1 mor: 

dida abierta puede corrcE;irsc en un período de tres a cu~ 

. ' tro r.em<lna:;. 

Ob5i"irvcsc la ficuril zir.uiL•nte: 
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3} HABITO DE LABIO. 

r.n muchos casos, el hábito de chuparse los labios­
es una actividad compensadora, causada por la sobremordida­

horizontal excesiva y la dificultad que se presenta para c~ 
rrar los labios correctamente durante la degluci6n; es más­
fácil para el nifio colocar los labios en el aspecto lingual 

de los incisivos superiores. 

¡,¡ ir,ual que la lengua puede deformat• las arcadas­

denta1•ias 1 tambien lo puede hacer un hdbi to anormal de la-­

bio;la colocación del labio inferior entre las superficies­
palatinas de los incisivos superiores y las superficies la­

biales de los incisivos inferiores puede causar: una protu­

ción, el espaciamiento de los dientes superiores, sobre moE 
dida y una inclinaci6n lingual de los dientes superiorcs,-­
sobremordida y una inclinaci6n lingual de los incisivos in­

feriores; este hábito, tambicn es capáz de producir progna-
1.ismo alveolar superior '/ retrognatjsmo alveolar inferior¡­

ta.mbicn este h~bito ca causal de los respiradot•es bucales,­
porque el labio jnferior queda situado entr·c loo dos dien-­

tes anteriore¡; de los dos arcoo dentarion, y el nifio adqui.2. 

re la costumbre de morderlo, aumentando así, las anomalías­
producidas por la respiración bucal. 

r.n casos graves, el ldbio munstra los efectos del­

hábito, ya que el borde bermellón se hipertrofia y aumenta­
de volumen, esto se observa durante el descanso del labio;­

en algunos casos, apar~cc el enrojecimiento característico­
y la irritaci6n que se extiende desde la. mucosa hasta la -­

piel bajo el labio inferior, en ocasiones, tambien se lle­

ga a presentar Herpes cr6nico con zonas de irritaci6n y --­
agrietamiento del labio 

Trotamfento.-
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Par~'t el tratamiento de este hábito, se hace ·.::. ap~ 

rato semejante a los anteriores• porque tambien s~ ~l(;v,1-

a cabo en modelos de estudio; se colocan coronas l';'.et~li-­

cas completas 6 con bandas sobre los dientes pilares que­

son los prin1eros molares permanentes ó los segundo:::: mola­
res primarios, a continuación, se adapta un alambre 1e -­

acero inoxidable ó d.:> níquel, de o.OliO", que corr.i .e.n se!! 

tido anterior desde el diente de soporte pasando :!.::s mol~ 
res primarios hasta el nicho entre el canino y e:!. ?rimcr­

molar primario, después du cru:::ar este e¡¡pacio inte!'prox!_ 
mal, el alambre se dobla hasta el nivel del marr,cn inci-­

sal labiOlingual que lleva hastc1 ul nicho correspor:::!ientc­

del lado opuesto llevándolo hasta el aditamento set.re el­
otro diente de soporte; se verifica que la porción ante-­

rior del alambre no contacte con las superficies lingua-­
les de los incisivos superiores, el alambre tiene que es­

tar dos 6 tres milímetros separado du las ~uperfi~ics la­

biales de los incisivos inferiore:; para permitir q;ie es-­
tos se desplacen hacia adelante, d continuación, se ªBre­

ga un alambre del calibr·c O.OJG ó de 0.0110", sol't.'.Índolo 

en los puntos en que cruza el nicho interproxima) ~e un -
lado con el nicho int:erproximal del otro lado, que:::!ando 

paralelamente con el otro alambre. 

La porción paralela del alambre, deb•Jr.i estar ---­

aproximadamente a tres milímetros de los tejidos ¡:;ineiva­
les, después se sueldan todos los puntos que hay que sol­

dar, acto seguido se pule y en la base labial se coloca 7 
acrílico entre los almabres de la base y auxiliar, ya que 

esto dis~inuyc lq irritación de las mucosas del l~~io in­

ferior y después se prueba en el paciente y se cementa. 

No hay duda que el aparato para labio, permite -­
que la lengua mueva los incisivos inferiores en sentido -
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labial, esto reduce la sobrcmordida. Obsérvese cómo queda 

el aparato para evit.ar el hábito de labio. 

A 

A 

4) HABITO DE RESPJRACION ORAL 
Etfologia.~ 

B 

I:ntc hábito t.amhien se encuentra Íntimamente lir,ado 

con la función muscular anormal, y se considet'd como un -­

fact.or pril!l<lrio de la maloclusión denta.ria, pero actualmc!:!_ 

te, en los casos en que hay protusiún de los incisivos s~ 

periores, hay grandes posibilidades que el individuo sea -

respirador bucal; esto es el resultado de la ttklloclusión,­

y no la causa de la maloclusión. 

Uo es posible decir siempre si la respiración bu-­

cal causa protusión di'.! los dientes ó si los dÍent~s protut 

dos son resultado de la respiración, pero sí sabemos que -

cuando los dientes protuyen, hay mayor oportunidad para el 
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ingreso de aire através de la boca. y el hábito de la re~ 
piraci6n bucal se establece facilmente. tambien el nifio -
se verd forzado a respirar através de l~ boca, si el pas~ 

je nasal está semi 6 totalmente cerrado por presencia de­
adenoidcs, 

Cuando el paciente es respirador bucal, significa­

que hay ruptura del contacto oclusal, sopal'aci6n de los -

labios y pérdida de la influencia sobre los incisivos su­
periores. 

Los especialistas de otorrinolaringolog!a. hacen -

notar, que los trastornos del aparato respir3torio son -­
más frecuentes en pacientes que respiran por la boca, ad~ 

más, las adenoidos y am!gdalas grandes y trastornos del -
oído medio con frecuencia se ven asociados a éste tipo de 
pacientes, 

Tratamiento.-

En muchos casos, la eliminación de la sobremordida 

horizontal excesiva y el est."lblecimien'to du la funci6n -­
muscular pcribucal normal,rc,1ctiva el labio sup~rior, ha­

ciendo posible el cic.rrc de loo labion y cstimulct la reG­
piración nasal normal. 

Ademlls, para pacientes con hábito de rcf1?iraci6n -

oral. se puede llevar a cabo una terapia que es muy senci 

llll. de realizar; Las car<lctcr!sticas m5s obvi<ts de este -
tipo de problCm<ls son hipotonicid<ld y flacidez del labio­

superior; se le pide al niño que extienda el labio supe-­

rior lo más que pueda, metiendo el borde bermellón abajo­
y atrás de los incisivos superiores, éste ejercicio debe­

r.§ realizarse de quince a treinta minut:os diarios durnn­
te un período do cuatro a cinco meses, cuando el nifio pr~ 

sente labio corto superior. 
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Cuando la protusión de los incisivos superiores 
constituye ta~hien un factor, el labio inferior puede ser 

utilizado para mejorar el ej.ercicio del· labio superior; -
primero el labio se extiende en la posici6n descrita.Ob-­
sérvcse el dibujo: 

A • e 

rl borde bermellón del ldbia inferior se coloca e~ 
t:onces contra la porción exterior del 1~1bio superior ex-­
tendido y se presiona lo mán fu~rte posible contra el la­
bio superior; éste tipo de ejercicio ~!l de una eran in--­
fluencia re tractora !lohre los incisivos superiores, a la­
vez que aumenta la tonicidad de ambos labios y pdva Jo--­

grar resultados, se requiere de treinta minutos diarioa. 
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Y hablando de otro tipo de tratamiento, podemos -

hacer mención de la placa vestibular, que es el aparato -

de ortopedia maxilar más simple, que no contiene ningGn -
elemento activa.ble como resortes 6 tornillos y que sóla-­

mente se activa por la fuerza muscular, es decir sobreca~ 

ga a determinados grupos dentarios y descarga a otros. 

Esta placa fué introducida por 1a:WEL en el afio de-

1912 y por KORBITS, quien la utilizó como formador de l~ 

bias. 

HE!IRY la utilizó como medio terapcútico e.le la ocl~ 

sión dental. 

Esta pantalla está indicada, cuando la protusión 

de los incisivos superiores es el síntoma más marcada pa­

ra evitar la succión del pulgar¡la succión del labio inf~ 
rior y además nos ayuda a corregir la respiración oral. 

Una respiraci6n oral intensa con resfriadas, puede 

ser una indicación para confeccionar una placa vr.stjbular 

el súbito cese de cat"arros contÍnllos, fueron canfirmados­
par muchos médicos cuyo::; niña::; llcv,1r·on lil plac,1 ·.•.::i.;tibu­

lar. Obsérvense las figuras siguientes: 
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PAMlALLA VESTIBULAR: 

. -~\ 



CAPITULO Vl 

HAHTEH[OORES DE ESPACIO: 

-Sil-

Si se desea que la Ortodoncia preventiva aca algo 
m~s que simples palabras, deberemos poseer conocimicntos­

íntimos de todas las facetas de las causas de la maloclu­
si6n. 

Una parte importante de la Ot'todoncia Preventiva,­

ee el manejo adecuado de los espacios creados por la pér­

dida inoportuna de los dientes primarios;desgraciadamente 
algunos dentistas son culpables de recomendar' a los pa--­

dres que no procedan a la rcpa.raci6n de los dientes prim!!_ 

rios porque serán exfoliados, quizá será.porque los nifioa 
son a veces más difíciles de manejar 6 por otras mGlt·i-­

plcs razones, esto no a e debe hacer, pues hay que tomar­
en cuenta que los dientes primarios son muy necesarios p~ 

ra el proceso masticatot'ÍO Como ayuda para la pronuncia-­

ci6n, como mantenedores do espacio naturaleu y como cu~n­
cn la c1•upción de los dientes secundarios para que eutou­

ohtengan una pozición correcta, por• lo tanto, los die11tos 
primariou, especialmente los molarc5, son un factor im-­

portant.c c11 el desarrollo normal de lil dentic.ión pcrmanen 
te, 

los mantenedores de cspacto para su estudio se dtvtden en: 

l}.41AHTENEOORES DE ESPACIO FIJOS: 

La mejor forma de m.:int.cnct' un espacio• es llenarlo 
con un aparato cementado a los dientes adyacentes, que d~ 

berá ser lo suficientemente dut'ahle para resistir las --­

fuerzas funcionales. 
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E~isten varios tipos de mantenedoren de espacio fi 
jos funcionales;I:l a.paraT:o deber5. ser disóíl.ado pa!""a que -

imite la fisiología normal, es correcto mantener una rcl~ 

ción mcsiodistal constante, por eso, uno de los cejares -
tipos de mantenedores de espacio es el que se confecciona 

a base de bandas y barra y corona y barra. 

Requisitos que deben de cubrir los mantenedores de espacio: 

-Deben mantener la dimensi6n mesiodistal original del --­

diente perdido. 

-Deben ser cómodos y resistentes. 

-No deben servir como trampas para restos alimenticios, -

que pudieran iniciar lesiones cariosas y enfermedades c2 
mo gingivitis. 

-Su presencia no debe impedir el crecimiento normal, ni -

interferir en funciones de masticación,degluci6n 6 fona­
ción, 

Venta1as de los mantenedores de espacio fiios: 

-No pueden ser retirados por el niño., evitando que se --­
pierda ó se dañe, así mismo, obliga al niño a traerlo -­

siempre, cumpliendo su funci6n. 

-Pueden usarse en niños no cooperativos. 

-se les puede incorporar dientes 6 caras oclusales para -

devolver la función masticatoria y evitar la sobreerup-­
ción antagonista. 

Dcsventaias de mantenedores de espacio fitos: 

-Su limpieza es más dificil. 

-No se puede inspeccionar en busca de caries, a rr.cnos que 

sea retirado el aparato. 
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-si la cooperación del nifio as nula, tratará de quitárse­

lo provocando lesiones en ~ejidos blandos y produeiendo­
fucrzas de torci6n sobre los anclajes fijos. 

-El cost~ en m&s elevado. 
-Los mnntenedorc5 de espacio fijos se encuentran anclados 

a los dient~s por medio dQ bandas 6 ·coronas, para su óp­
tima funeiGn, se les incorpora conectores de alambre dc­
acero, resort~s y on algunos casos acrílico. 

lndtcactones para el uso de ~antenedores de espacio: 

-En la pérdida prematura de ~olares pri~arios. 

-Cuando se pierde el segundo molar primario antes de la -
erupción del primer molar Gecundario. 

-Cuando no se ha perdido la longitud del arco. 

-En pérdida prem~tura de dientes anteriores primarios. 

Contraindicaciones para el U$o de mantenedores de espacio: 

-Cuando se ha perdido lon~:itud de arco, primero debe re­
cuperarse el espacio perdido. 

-Cuando, deapu~s del análisis de dcntJción míxta s~ con­
sidera necesario dejar cerrar el espacio. 

M.zintenedores d~ espacio fijos en se9Jll(!nto posterior: 

Los mantencdorca de espacio fijos en segmento poa­
terior. oc refieren cuando el paciente es poco cooperati­

vo. El mantenedor de espacio fijo funcional de tipo coro­
na y barra y banda y barra;La barra se encuentra soldada­
en ambos extremos a los aditamentos de soporte.éste es el 
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tipo de. :r.antenedores de espacio más sir.;-~e y fun::.ional, -

aunque :-,o el más dese.a.ble. 

Obs~rvese el dibujo siguiente: 

MA.NTENEOOR DE ESP#l.CIO FUNCIONAL FIJO 

A B 

Ot:r•o t:ipo de mantc1Jcdor en el scgr.:ent.o posterior,­

es el rr.antf!ncdor de c~pncio de t.ipo vol;_n\o ó bra7.o de p.-i­

lanca de coron.J. y críb,l. [, L>and•l y cr.it>a;la crih,1 dcherS -

confort:K"lrse a los cent.orno~ de los tejidos y poseer la fi~ 

ficient.e anchura en r.cntíd.o l•ucülin¡-;l1«1 l'-1.r,1 pC'rmitir la­

erupcié~ sin Ob!o'táculo~ dl• los prcr:iolare:J. 

Obsérvense loti dibujo:. ~iGuicntcs: 
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Tambien hay c.tro t:ipo de :r,a.nte!lr:.dor de cspdcio de­

tipo volado 6 brdzc de pal.:inca, en e::i. q:..ic. el diente ady!!_ 

cent:c a lcl zona de pérdida prcma~ur.;. ne hi:! ~.eche erupci6n. 

Los das soportes son vaciados juntos ó $~ldados ?ara for­

mar un ddjtdrne:nto de contrdfuertc;el bra.:9 distal vcrt:i-­

cal aplanado penetra en el tejido justa.mente en el aspec­

to mcsia1 del primer malar secundario y entra en contacto 

con la supcrfic.ic l:'IC"njcll d(' ci;tc dicntc;cl m.1nt"ncdar s~ 

rd modificado después de la erupción de los ~olurcs. 

fiBuraE sieuicntcn: 

Se requiere de una. radiografí.1 peridp.ical dntc;, de 

ccrnantar pc1ril asecururse de que el br•a;-:o ve .... tic<'ll dintdl­

se encuentra en relación correcta con el borde mJrgindl -

mesial del diente incluido. Oln:;ér\/'csc ln figura "B" de l'!!_ 

ta página. 
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'7c.!!'.J::.icn ¡i~J~U~.~;, ·,•11~.io;,.,r el .ir~.~ llr.['.Uc1:. :;';e ---­

H!:J\SEO·..:, <.'1,;!>or.~d:.::i __ ,(;r¡ ¡~_-.:1._!.,.-, )' ._.] d!T,.. ·'.'-· ·~·~-.:.. -s.:...::,:o­

ncs d.is tñJ '~f. a. Ji:,~ --.,;¡;" 11.-1:; y e:-'-':- ''-'! ::< : .• ~:· "',;.: __ •.:~ r ". c1-

dos ctJ<lllC<.> les Í'r<'n•o1drc::; /;.Jf .• 111 <'-1 ·1¡·c;-"•r1. 

Ob:>L:rvcn~o= lc1s siriii•:•1tcs !iftCr.1~: 

Retiro de mantenedores fijos: 

La r•etcnción prolong..idc1 de un 1~1.ihte11.:.de>r fijti de -

tipo funcion.:il, impide 1.1 erupción complet:<• del dic11lv -

bajo el mi:::;mo y puEOdc desvi.1rJo lidr:i<-1 ve~-.tibuJ.ir Ó Jin-­

¿:u.1] ;d1:h•·mos tomilr prcc,1ucjonc,; c:::;p¡;>cidl<~:::; CUdnd:i ,;,; uti­

lice mantenedor de cs1><:1cio de tipo lira.za de- pill<1¡¡c,1 (, -

volado mientr<tC que el d.it.'.'nte que er.t:i anclado se .iJ Joj.:i­

dcbido a l..i resorción y r:olpt.'o d•i lci:-; lucrzci~·. l~n::ic:..n<1lcr;, 

el extremo l ibrc ~e la harr,1 tr.iumdt io'.d le:; t.::ji'1':! r_•n 

en los que ar.t:d ·~ntcrr•,1do y JlU<~<Je c.iuto,1r d<~!'itr'U<..:r_::..::, Út~L'it 

en el aspecto menial de!. primer n10lclr secund,1rio;!::i csto­

sucede antes de la ~rcvia erupci6n del segundo molcir, de­

berá retircJrse este tipo de m,1ntertedor y c0Joc<1r vtro t:i­

po da mantenedor;además,cuando se utiliz.:in band,1s de Ort!?_ 

doncia para los djcntes de soporte, cspeci.tlmentc en l,1 

arcada inferior, el cemento pucdt- ser de:i.;iloj.:ido debido -

a.1· golpeo de ]a5 fucrzac oclun<llcs que pt'rmircn qu._. s~ -­

alojen restos de ali~entos. 
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La retención prolonr.,ada de en :!:.dnt~:-.eC:or dE. cspa-­
cio, pro?ícía ~st~ ~ituaci6n; En lds fis~:·¿s que ~ :e~tí­

~u¿¡cíón toe ~r·e:.entc.r., podemos apreciar qt.~ ~l ;-.;.r.te:-.c,.:!or­

dc cnpacio no fué retirado a tic,mpo. 

2).-Mll.NTENEOORES DE ESPACIO HOVIBLES: 

Este 'tipo de mantenedoren de espacio, poseen cier­

tas ventajas defínitivas:como son ]]evadas por los tejí-­
dos, aplican menor presi6n a los dientes restantec f pue­

dan ser estrict.11ncntc funcionales,dchído al ent:i1r . ..1lo q~e­
impartcn a lon tejidos en Ja z.on.:i dc~dcnt.:id.1, y con frc-­

cuencia, aceleran la crupci6n de los dientes que se en--­

cucntran bajo ellos. 

Y.entaJas que nos ofrecen los mantenedores de espacio rernovibles: 

-Resultan mds f5ciles de fabrícJr. 

-Lxí~en menor tiempo en el sill6n. 

-Son más esféticos .que loe mantenedores f'íjos. 
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-Son rn.§.s f&cilcs de limpiar. 

-Se pueden quitar para buscar caries. 

-Son más econ6micos que los mantenedores de espacio fijos. 

-Facilitan la masticación y la fonación. 

-Mantienen la dimensión vertical. 

Desventajas de los mantenedores de espacfo removfbles: 

-Se requiere de mucha cooperación del paciente. 

-Pueden extraviarse. 

-Pueden romperse. 

-Puede desactivarse con facilidad. 

Los mantenedores de espacio removibles s~ constru­
yen con acrílico y alambre de acero inoxidable para la -­
elaboración de las grapas que pueden ser circuitoo ó de -
preferencia ganchos de ADAHS, que por su construcción, -
dan mayor retención, evitando que el mantenedor s~a des­
plazado de su lucar con el contínuo movimiento de la len­
gua. 

Pueden tambicn colocarse descansoo ocusales para -
evitar que el mantenedor se desplace hacia gingival, oca­
sionando presión excesiva. 

Mantenedor de espacio para el segmento superior anterior. 

En éste segmento, r;encralmentc no se requiere ma,!! 
tenedor de espacio, sin embargo, en el nifio muy pcquefio­
que ha perdido el incisivo central, puede emplearse un -



rnantenedc~ de espacio fijo come 

tar el h.:t.~:a. 

Obsérvense la.s si,r.uient.cs f.igu:-as: 

au)(iliar par.:i 

A B e 
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fac.ili--

Pt:.:ro cuar:(lc el niflo ya h.i .:tdquirido m5s tno1<.hircz, 

y .:q.1r•~!Hlid.:• .:? J .. 1~1"r <J,; !'t.:ct.i¡;,,::r,~c :¡ pci.!1·.í ;¡ i11,,t.1r! t:.: .i 

uumcntos de voJÚ:-r.cn, cn-i.r,nc~~ podr$. co1oc.:ir·;;,']<· 11n rn.1r1tc­

nedor de ~sp~cín remo~ible con dientes d~ ~c1•Ílico y un -

retenedor J'<..1].ltino, tal y como !le observa '-'"la sit'.Uif"'ll­

te ficura: 

Este tipo de mantenedor devuelve función, e5tética 

y fonética al paciente, cvit:<lndo la· sobrccr~pc.Íón de lo!l­

ant:agonist:as. 
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Mantenedores de espacio ren.:ivibles para el sesmento anterior inferior: 

Los dientes secundarios necesitan de todo el espa­
cio, por lo tanto es necesario conservarlo, en éste caso, 

un mantenedor du espacio fijo es preferible,ejcmplo: la -
utilización de una corona metálica con un póntico volado­
y un descanso sobre el incisivo adyacente ó un arco lin-­
gual fijo de canino a canino ó un arco lingual de malar -
primario a molar primaria. 

Un mantenedor de espacio removible no ea aconse­
jable por su mala retención en éste segmento y generalmorr 
te durante las comidas es retirada y se pierde con facili 

dad, ademds,los dientes secundarios anteriores inferiores 
generalmente hacen erupción por lingual y se desplazan h~ 
cia adelante, y en éste caso, un mantenedor de espacia de 
tipo removible ó forma de herradura quizá interfiera en -
éste movimiento;esto tambien puede observarse cuando se -
emplea un arco lineual fijo, por ésta razón, la crupci6n­
dc los incisivos inferiores secundarios deberá ser obser­
vada cu.idados,1mcntc y deberán retirarse cualquier tipo de 
mantenedor de espacio a la primera sefial de erupción. 

Mantenedor de espacio en segmento posterior: 

Ln muchos casos pueden colocarse mantenedores de -
espacio rcmovibles con la utilizaci6n de una base de acr! 

lica y dicnt~s de acrílico en los espac.ios por mantencr,-
6stos m11ntcncdores pueden sustituir a uno 6 dos molares -

de uno ó ambos lados del arco. 

Obsérvense las figuras que aparecen en la página siguiente. 



Gtr<l ~01·ma de ~ar1tc11cr el u~pd¡~Ío post~ri~~. e~-­

cun el <ll"Cc l in¡:ual fijo, que es un m.:1nrcnedor <!e csp.1-­

cio co::in c..<tr:n~.ión di~t-:1!, ·H~cr'''~ de 1·.u~;:ial, t,•;:e :7 . .;>:.tt..o!l=. 

dor l'~t.::i i:1dicddo pu?'.J c:u.indo se lh1n p<.!rd.ido l'l sc¡:_..irido­

moJar prima:-io. 

Qb~i!!"vcse la siguiente fir.ura <illt' .:i contin1..-1ción se pre­

senta: 

-11+-
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COICLUSI o • 

Durante el desarrollo de la tésis observé que la -

Ortodoncia ocupa un lugar primordial en la práctica del Cf 
rujano dentista, puesto que únicamente se concreta a tra­

tamientos de tipo operatorio, sin tomar en cuenta, que los 

distintoa tipos de maloclusioncs causan alteraciones ora-­
les bastante severos, ya que durante el desarrollo de la -

dentici6n mixta con gran frecuencia se presentan maloclu­
siones debido a diversos factores, que pueden ser detecta­

dos oportunamente pO'?' el Cirujano Dentista de práctic.1 Ge­

neral, y de ser posible tratados en su momento oportuno. 

Cs por ello, que consideramos que la Ortodoncia -­

Preventiva e interceptiva no debe ser exclusiva del Espe-­

cialista, sino manejada tambien por el Cirujano Dentista -
de prSctica General, puesto que al contar con los conoci-­

mientos necesarios, puede dar un diagnóstico acertado y -­

por consiguiente elegir el tratamiento idóneo, previniendo 
e interceptando· 6 rcmi tiendo las anomalías que en un futu­

ro causaría un problema mayor. 

Debe ser tornado en cuenta el factor económico y -

la intercomunicación dentista-paciente, para, que el Ciru­

jano Dentista de Práctica General pueda llevar a cabo la -
Ortodoncia Preventivd e intercept:iva con fxito. 

Para lo anterior, el Dentista de práctica Gencral­

se debe de interesar m~s en la Ortodoncia, no para que la 

realice qi no le interesa, pero sí para que tenga la capa­
cidad de saber cúando y porqué remitir un pacientc;esto lo 

pondrá en un plano más profesional con sus pacientes. 

Deseo que éot11 tés is haga reflexionar a mis Cole-
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gas y a su vez sea un medio de adquisici6n de un mayor c2 
nocimiento al respecto y que puedan entender que las mal2 
clusioncs son alteraciones frecuentes que de ser interfe­
ridas a tiempo, daríamos a nuestros pacientes una mejor -
estabilidad a su oclusi6n y al final una funci6n más ín­
tegra a su apara~o cstomatognatico. 

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