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I N T R o D u e e I o N 

La Odontología es una de las ramas de la Medicina, que 

se encarga del estudio, prevenci6n y tratamiento de las enfe~ 

medades del aparato masticatorio, así como sus anomalías. 

Actualmente se conoce con el término de Estomatología. 

El tratamiento de Ortodoncia ha cobrttdo gran importan-­

cia, ya que la maloclusión ocupa el segundo lugar en las afe~ 

cienes que ñt?can ~l aparato masticatorio. 

Es importante que el Cirujano Dentista, tenga los cono-

cimientos para saber diagnosi"-ic..:dr, p.c12;v.;;;nii.:, .:: int..::!rccpt.:i;: --

todos los problemas ortod6nticos, sabiendo que la población -

más afectada es la infantil. 

El Cirujano Dentista tiene la obligaci6n y la capacidad 

para atender a estos pacientes a nivel de práctica privada, -

logrando con esto, que no se presenten alteraciones en los -­

elementos que intervienen para que se lleve a cubo la funci6n 

oclusal, y lograr usí no s6lo una estética correcta, sino una 

función masticatoria ideal. 
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C A P I T U L O I 

SIGNIFICADO DE ORTODONCIA E HISTORIA 

ORTODONCIA: 

El significado de la palabra Ortodoncia proviene de dos 

vocablos griegos: "orthos" que significa derecho, enderezar o 

corregir; y ''dons'' u 11 odontos'' que significa diente. 

La Ortodoncia es la rama de la Odontología que se ocupa 

del estudio del crecimiento del complejo cráneo facial, el d~ 

sarrollo de la oclusi6n, así como el estudio de la acción, 

reacción de las fuerzas internas y externas en el desarrollo 

y tratamiento de las a~ormalidades dentofacial.es. 

HISTORIA: 

Hipoc:r.ates se considera entre los primeros en comentar 

la deformidad cráneofacial: Entre aquellos individuos con ca­

beza de forma alargada, algunos ti~nen cuellos gruesos, par-­

tes y huesos fuertes. Otros tienen paladares marcadamente - -

arqueados, sus dientes están irregularmente dispuestos, api-

ñtind.o:;c ü.:;;.c ccn .:.t.ro 'j .::>UJi ..:..w..:vwuUc1.<lu~ pur dolores dt! cabeza 

y otorrea. 

Adamandios. Escribió en el Siglo V después de Cristo,­

"aquellas personas cuyos labios est~n salidos debido al des--



plazamiento de los caninos, son de mal carácter, gritones abg 

sivos y difamadores". 

En tumbas del antiguo Egipto, Grecia y los Mayas en - -

México, se han encontrado con artefactos arqueol6gicos, tos-­

ces aparatos aparentemente disefiados para regularizar dientes. 

Sin embargo, actualmente se considera que la ortodoncia tiene 

sus raices en Francia, en el Siglo XVIII, cuando ''Pierre Fau­

chard" (considerado como padre de la Odontología) , el mas fa­

moso de todos los dentistas, <leccribi6 un aparato ortoJónc~co 

fácilmente reC"Onocible corno tal por cualquier odontólogo mo-­

derno. 

Otros artículos referentes al desarrollo de la denti- -

ci6n y al crecimiento facial fueron escritos en el mismo pe-­

ríodo, pero seguramente la historia natural de los dientes -­

humanos de Jonh Hunter (1728-1793) es el mayor inter§s para -­

los ortodoncistas. 

En los Estados Unidos, en la última parte del Siglo XIX, 

Kingsley {paladar hendido), Fariar. Talbot y Guilford, prcsen­

tar6n escritos pioneros sobre el tratamiento de la rnaloclu--­

si6n. La mayorfa de los norte americanos sostienen que la Or­

Loü.oncia, sin embargo, realmente tiene su origen a la vuelta 

del Siglo, cuando Edward Hartley "Angle" publicó un sistema -

de aparatos para corregir irreg~laridades de los dientes y e~ 

tableci6 una escuela en St. Louis, para el entrenamiento de -

odont61ogos como ~specialista~ en Ortodoncia. 



El material se desarrollo en forma diferente en Norte -

América que en Europa. Angle, era un intelectual y un genio -

de la mecánica que dominaba la escena ortod6ncica en el nuevo 

mundo más que cualquier otra persona en Europa. Además impro­

vis6 aparatos ingeniosos para la ubicación precisa de dientes 

individuales, ya que, desde el comienzo insisti6 en la impor­

tancia de l.J. oclusión correcta. En Europa, por otra parte, 

los primeros líderes en el terreno estudiaron más el papel 

del esqcc.leto cráneofacial en lcto dnomcilías <lento[aciales y -

la maloclusi6n. Quiz~s est~ es la razón por la que en los Es­

tados Unidos esta materia se 1.larna Ortodoncia, mientras que -

en Europa se usan términos como Ortopedia dental, Ortopedia -

Dento-Facial y Gebiss-Und-Kleferothopedie. 

ALCANCES: 

La terapia ortodoncica est~ dirigida a corregir a la -­

oclusi6n anormal de los dientes, crecmiento del complejo ort~ 

facial, los que separadamente o en combinación pueden produ-­

cir cualquiera de las siguientes situaciones: 

ñ) Prohl.::>mñ~ o~lnc;;;1Pc:;_ 

b) Estética facial desagradable. 

e) Disfunción de la articulaci6n temporomandibular. 

d) Susceptibilidad a las caries. 

e) Susceptibilidad a la enfermedad periodontal 

f) Dicci6n perturbada debido a mal posici6n de los dientes. 
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CLASI"ICACION DE LA ORTODONCTA: 

La Ortodoncia se dividen en tres categorías: 

a) Ortodoncia Preventiva: 

Es la acción ejercida para conservar la integridad de -

lo que parece ser oclusión normal en determinado momento. Por 

ejemplo: la corrección oportuna de lesiones cariosas, recono­

cimiento oportuno y eliminación de hdbitos bucales, colocación-~ 

de mantenedores de espacio. 

b) Ortodoncia lnterceptiva: 

Indica que existe una situación anormal ''es aquella fa­

se de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para recen~ 

cer y eliminar irregularidades en poten.cid y m.:-i.l pcsici6n del 

complejo dentofacial". Ejemplo: programación de extracción 

dentarias en serie, ya que nos ayuda a un ajuste autónomo. 

Condiciones que deberán prevalecer antes que al Ortodo!! 

cía Interccptiva pueda ser practicada con éxito. 

El cirujano dentista deberá poseer un conocimiento -

amplio del tema o interés para aplicar. 

e) Ortodoncia Correctiva: 

Son procedimientos correctivos limitados para una mal -

oclusión, generalmente rnec~nicos y de mayor alcance que las -

utilizadas en la Ortodoncia Interceptiva. 
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C A P I T U L O II 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Los términos crecimiento y desarrollo se usan para indi 

car la serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre el 

organismo, desde la fecundación hasta la vidu adulta. 

Puede decirse que el crecimiento es el aumento en tama­

ño, talla y peso, y el desarrollo, el cambio en las proporci~ 

nes físicas. El crecimiento es l.:i maniíestaci6n de las funci2_ 

nes de hiperplasia e hipertrofía de los tejidof; que forman el 

organismo y el desarrollo es la diferenciaci6n de los compo-­

nentes de ese mismo organismo que conduce a la madurez de las 

distintas funciones físicas y psíquicas. 

El proceso del crecimiento y del desarrollo del indivi­

duo no se hace de manera homog~nea ni rítmica. A períodos de 

gran aumento de tamaño y en peso suceden intervalos de relati 

va estabilidad. Para el ortodoncista es fundamental el conoci 

miento preciso del crecimiento y desarrollo del niiio e11 gene­

ral, y del cr~neo y la cara, en particular pura que pueda --­

diagnosticar y planear el ~r~~~~i~~~~ de ~~~ cu~ub ~e acuerdo 

con los cambios que sufrirá el niño segUn los distintos perí,2 

dos de desarrollo. 

CRECIMIENTO GENERAL NORMAL. 

EL crecimiento general del hombre dura aproximadamente 
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hasta los 22 años. Se acostumbra dividir la vida humana en di 
verGos periodos, que pueden resumirse en el. siguiente cuadro: 

INFANCIA 

Primera Infancia: Desde el nacimiento husta el tercer año. 

Segunda Infancia: Entre los 3 y 6 afias. 

·rercera Infancia: Desde los 6 hasta los 11 años en la mu-
jer, y los 12 6 13 en el hombre. 

Periodo Prepuber: Entre los 11 y 13 anos en la mujer y e,!1 
trc los 12 y 14 años en el hombre. 

ADOLESCENCIA Pubertad: Entre los 13 y .iS aiios la mujer y -

NUBILIDAD: 
(juventud) 

entre los 14 y 16 años en el hombre. 

Periodo Pospubcr: De los 15 a los lB años en la mujer y -
de los 16 a los 20 en e 1 hombre. 

De los 18 a los 20 años ha tas los 25 años. 

EDAD ADULTA: De los 25 añns a los 60 añosª 

SEt!ILIDAD: De los 60 arios en atleluui:.~. 

El crecimiento evoluciona en tres etapas principales: 

2.- La Adolescencia 

3.- La Nubilidad 
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LA INFANCIA. 

La priemra infancia: Comprende el período del nacimien­

to hasta el tercer año y medio, y corresponden a la época en 

la cual comienza la erupción de los dientes deciduos y se 

acompleta a la dentici6n temporal. l\ la importancia desde el 

punto de vista de la actividad dentaria corresponde un gran -

aumento de la talla, con un incremento de más del 40?, durante 

el primer año, el mayor, durante el crecimiento del niño: la 

estatura pasa de 50 cms. a 1 metro, también es considerable -

el aumento de peso {aproximadamente es de 3 u 12 kgs.). 

La se1;;.1uu<la infunc:Li: Es el p..:•r'!:ndo comprcnd.ido entre 

los dos años y medio y los 6 6 7 años, coincidiendo con la 

época de la dentición temporal hasta la aparición de los pri­

meros molares permanentes, el crecimiento en estatura y aume~ 

to en peso es menor que en la primera infancia, y proporcio-­

nalmente hay un mayor crecimiento de anchura y la evolución -

dentaria esta aquí aparentemente estacionaria, el volumen de 

la cabeza es muy grande en relación con la talla total y ésta 

aumenta en 25 ó 30 cms. y en el peso de 6 a 7 kgs. 

La tercera infancia: Se extiende entre los 6 ó 7 años -

hasta los 11 años en la mujer, y a los 12 6 13 ~ños en el ha~ 

bre, cuando empieza la pubertad. En la tercera infancia se -­

produce el cambio de la dentición temporal por la dentici6n -

permanente, es el periodo conocido como el de la dentición -­

mixta. El crecimiento de la cabeza es más lento que los peri~ 
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dos anteriores y por lo consiguiente, no ocupa el mismo volu­

men en relación a la talla total del cuerpo, este se hace más 

alargado por disminuci6n del crecimiento transversal y aumen­

to longitudinal del esqueleto. 

LA ADOLESCENCIA. 

Período Prepuber: Dura dos años y aparece primero en -

las niñas {desde los 11 años a los 13 años en las jovencitas 

y de los 12 años a los 14 años en los jovencitos) , es una 

época de importantes cambios en todo el organismo, el mayor -

crecimiento se hace en las extremidades inferiores, la talla 

aumenta aproximadamente 7 cms., por año pero el peso sigue 

en el mismo ritmo, acentuándose la desproporci6n entre los 

brazos y piernas que aparecen muy largos en relaci6n con el -

tronco corto. 

Pubertad: Empieza al terminar el periodo anterior y es­

tá comprendida entre los 14 y 16 años Em el hombre y entre -­

los 13 y 15 años en la mujer. Se caracteriza por las primeras 

manifestaciones sexuales y de los caracteres sexuales secund~ 

rios. 

Periodo Pospuber: De los 15 años a los 18 años en la -

mujer y de los 16 años a los 20 años en el hombre, en este -­

periodo el individuo completa su transformación y va adqui- -

riendo sus formas y proporciones definitivas. ¡,a pubertad es 

la ~poca más importante en el crecimiento y desarrollo, pues-
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to que en ella se producen las mayores crisis evolutivas de 

algunos 6rganos, como los sexuales y se ~ermina la de otros.­

Corresponde al final de la dentici6n mixta y, por lo tanto, -

al establecimiento de la dentición permanente, es pues, un -­

periodo relativo descanso dentario, a la gran actividad del -

organismo, en general corresponde también un cambio de impor­

tancia en el crecimiento de los maxilares, es conocido como -

estirones de la pubertad. 

La Juventud: Es el per!.odo que sucede a '1a pubertad y -

dura hasta los 25 años. El crecimiento es relativo y el indi­

viduo alcanza su estatura y proporciones de finitivas. El úni­

co cambio dentario puede ser la erupción de los terceros mol~ 

res y el crecimiento de los maY.ilares. 

La edad adulta: Es un periodo de equilibrio funcional,­

el crecimiento esta terrnincdo y el individuo alcanza ~u mayor 

fuerza f1sica, intelectual y genital. 

Durante loti ~~~~odc~ de crPrimiento que acabamos de - -

explicar someramente, el individuo sufre cambios en sus pro-­

porciones corporales, tales como la de la cabeza en relación 

con la talla total y de la cara en relación con el volumen t2 

tal de la cabeza. 

La cabeza, al nacimiento constituye la cuarta parte de 

la estructura total, la quinta en el primer año, la sext~ a -

los ocho años, la séptima en la pube~tad y la séptima y media 
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en la edad adulta. El cráneo es siete veces mayor que la cara, 

en el nacimiento. Con el desarrollo de la <lentici6n, el ~reci 

miento de la cara se aumenta en relación con el cráneo, del -

nacimiento a la pubertad el cráneo aumenta cuatro veces su VQ 

lumen y la cara dos veces, hasta que en la edad adulta ambos 

ocupan igual volumen en la cabeza. 

DESARROLLO PRENl<TAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA Y 
CAVIDAD BUCAL: 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal compren-

de una serie dinfunica de hechos que comienzan durante el se--

gundo mes de vida nltrauterino. El origen complejo de esta rs:_ 

gi6n a partir de diferentes centros de crecimiento, con el d~ 

sarrollo de siete procesos diferentes que crecen en proporci~ 

nes variables que se unen también en grados variables, hace -

notable la poca frecuencia de las malformaciones. Cambios cr~ 

tices dan lugar a la formaci6n de la cara e~brionaria, el co~ 

dueto nasal y la lengua, y a la separaci6n de las cavidades -

bucal y nasal ntediante la formación del paladar. Este período 

se puede dividir en dos fases. 

En la primera fase: Durante la quinta y sexta semana -

se preparan los bloques formadores de la cara, se establece -

la comunicaci6n entre cavidad bucal y el intestino anterior,-

y se forman los conductores nasales. Al final de este período 

las cavidades nasal y bucal se comunican ampliamente la séptl:_ 

ma y octava semanas, se efectúa el desarrollo del paladar, --
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dando lugar a la separaci6n de las cavidades bucal y nasal. 

Las malformaciones más comunes de la cara, el labio fisurado 

y el paladar hendido, se originan durante la primera y segun­

da fases respectivamente. 

Generalmente se acepta una división en tres etapas en -

el desarrollo embrionario desde la fecundaci6n hasta el naci­

miento: 

1.- Periodo de Formación del Huevo.- Se extiende desde la 

fecundación hasta el 140. día; el huevo f~rtilizado se 

adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas -

de cólul.:is germina ti vas. 

Al final de este periodo el huevo mide 1.5 mm. de largo 

y ha comenzado la diferenciaci6n cefálica. 

2.- Período Embrionario. Desde el 140. hasta el 560. día. -

Es el más importante, porque en él se for~an todos los 

sistemas y el embrión adquiere básicamente las formas -

que permanecen en el período posnatal. 

3.- Período Fetal.- Desde el 56 días hata el nacimiento -­

(280 días). En este período hay un rápido crecimiento -

de los 6rganos y tejidos que se direrenciaron durante -

la etapa embrionaria. 

PERIODO DE FORMACION DE HUEVO. 

El huevo fertilizado atro.viesa las formas de m6rul.:i "-.l -
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blástula y viene a adherirse en el endometrio uterino en el 

proceso llamado implantación; ahí seguirá el embri6n hasta el 

nacimiento. Una nueva cavidad se forma al lado de la blástula, 

la cavidad arniniótica, y entre las dos se forma una doble hi­

lera de células. Las células del disco embrionario que forman 

el piso de la cavidad amni6tlca constituyen el ectodermo pri­

mitivo, y las que ocupan el techo de la blástula originan el 

endodermo primitivo. Poco más tarde habrá una nueva prolifer~ 

ción celul~r que formartl uno tercera capa: el mesodermo. 

El disco embrionario se divide a lo largo de la línea -

media, separándose el ectodermo y el endodermo y crc~ndose el 

notocordio; en este período el disco embrionari0 cambia su es-· 

tructura de circular a longitudinal y ya puede apreciarse un 

eje anteroposterior y una línea media (notocardio) . 

Este período dura aproximadamente dos semanas y con--

siste: 

Periodo de Huevo: Este período dura aproximudamente -­

dos semanas y consiste principalmente en la segmentación del 

huevo y su inserción a la pared del útero. Al final de este -

pcr~odo <..;~ hu~vo rnlüt= l.:, rrun. de largo y ha comenzado la dif~ 

renciación cefSlicu. 

Perfodo Embrionario: Veintiun días después de la con-­

cepci6n cuando el embrión humano mide sólo 3 nun. de largo, la 

cabeza comienza a formarse. En este momento la cabeza esta 

compuesta principalmente por el prosencéfalo (cerebro ante- -
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Dibujo de un embri6n de 3rnm: A) Vista frontal; D) Vista 

Lateral; antes de la forrnaci6n de las foestas nasales. 

Corte medio de un embrión de Jmm. de longitud. La fosa 

bucal se encuentra separada del intestino anterior por una e_!! 

pa epitelial doble, la membrana bucofaríngea. 
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rior) , que esta cubierto por una capa delgada de mesodermo y 

ectodermo. 

Esencialmente, la cara se deriva de siete esbozos: los 

procesos mandibulares que se unen muy tempranamente, los dos 

procesos maxilares, los dos procesos nasales laterales y el -

pronasal medio, procesos nasales laterales y el proceso nasal 

medio. Los procesos mandibulares y maxilares se originan del 

primer arco braquial, mientras que el nasal medio y los dos -

nasales laterales provienen de los procesos frontonasales, -­

que a su vez se originan en la promienencia que cubre al cer.!:_ 

bro anterior. 

La cabeza está compuesta principalmente: por el prosencé­

falo, la porci6n interior del prosencéfalo se convertira en -

prominencia o giba frontal, que se encuentra encima de la he!! 

didura bucal lateralmente se encuentran los procesos maxila--

res rudimentarios. Exist~n pocos indicio~ de que estos migra-

r§:n hacia la línea media y se unirán con los componentes nas~ 

les medios y laterales del proceso frontal. Bajo el surco bu­

cal se encuentra un amplio arco mandibular. La cavidad bucal 

primitiva {rodeada por el proceso frontal), los dos procesos 

mt=txi l;:iro:?S ~p p=o::c::oz 1.-.0.xllaL·t:~ yue el arco mandibular en con-

junto se denomian Estomoideu. 

Entre la tercera y octava semanas de vida intrauterinas 

se desarrolla la mayor parte de la cara, se profundiza la ca­

vidad bucal primitiva, y se rompe la placa bucal, compuesta -
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por dos capas (el revestimiento ectodermico del intestino an­

terior y el piso ectodérmico del estomoideo) • Durante la cuaE 

ta semana (5 mm}., es fácil ver la proliferaci6n del ectoder­

mo de cada lado de la prominencia frontal. EsLas placas nasa­

les o engrosamientos, formar&n la mucosa de las fosas nasales 

y el epitelio olfatorio. 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se -

unen con la prominencia frontal nasal para formar el maxilar 

superior. Como los procesos nasales medios crec~n hacia abajo 

más rápidamente que los procesos nasales laterales, los segu~ 

dos no contribuyen a las estructuras que posteriormente far-­

man el labio superior. La depresión que se forma en la línea 

media de labio superior se llama philtrum e indica la línea -

de uni6n de los procesos nasalesrnedios y maxilares. 

El tejido primordial que formará la cara se observa fá­

cilmente en la quinta semana de vida. Debajo del estomodeo y 

los proc¿sos maxilares, que crecen hacia la línea media para 

formar las partes laterales del maxilar superior, se encuen-­

tran los cuatro surcos faríngeos (Y posiblemente un saco fa-­

ríngec transitorio), que forman los arcos y surcos branquia-­

les. 

Las paredes laterales de la r~ginge están divididas de~ 

tro y por fuera en arcos branquiales. Solo los dos primeros -

arcos reciben nombres; estos son el maxilar inferior y el - -

hioideo. Los arcos están divididos por surcos identificados 

por un nGmero. Los arcos branquiales son inervados por núcleos 
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eferentes viscerales especiales del sistema nervioso central. 

Estos también activan los músculos viscerales. El desarrollo 

embrionario comienza en realidad tarde, después de que el pri 

mordio de otras estructuras craneales (cerebro, nervios, cer~ 

brales, ojos, rnGsculos, etc.), ya se han desarrollado. En es­

te momento aparecen condensaciones de tejido mesenquimatoso -

entre estas estructuras y alrededor de ellas, tomando una fo~ 

ma que reconocemo:::; como el cráneo. El tejido mesenquimatoso -

también aparece en la zona de los arcos branquiales, en la --

quinta scm.:m<J. do v::i (la (lí-'1 PJnbrión hUr:-t<.:!.!10 se disti;;,gu..:: f[lcil--

mente el arco del maxilar inferior., rodeando el aspecto cau-­

dal de la cavidad bucal. Durante las siguientes dos o tres s~ 

manas de vida ernbrioanria desaparece poco a poco la escotadu­

ra media que marca la uni6n del primorbio, de tal man~ra que 

en la octav~ semana existG poco para indicar la regi6n de - -

unión y fusi6n. 

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen 

hasta ponerse en contacto. La fusi6n de los procesos maxila-­

res sucede en el embri6n de 14.5 mm. durante la séptima sema­

na. Los ojos se mu~ven hacia l~ línea media, el tejido mesen­

quirnatoso condensado en la base del cr~neo, así como en los -

arcos branquiales, se convierten en cartílago de esta manera, 

se desarrolla el primordio cartilaginoso del cránec y condro­

cr:ineo. 

El tejido rnesenquirnatoso se reduce a una capa delgada, 
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el pericondrio que cubre el cartílago. La base del crfineo es 

parte del condrocrdneo y se une con la c5psula nasal al fren­

te y las cSpsulas ópticas a los lados. Aparecen los primeros 

centros de osificaci6n endocondral, siendo reemplazado al caE 

t1lago por hueso. Dejando sólo las sincondrosis, o centros de 

crecimiento cartilaginosos, así como las eondensaciones del -

tejido mesenquimatoso del cráneo y de la cara, y comienza la 

formaci6n intramembranosa del hueso. Al igual que con el car­

t!lago, existe una condensación de t~jido rnesenquimatoso para 

formar el periostio, las suturas con tejido mesenquimatoso en 

proliferación p~rmanecen entre el hueso. 

Al contienzo de lu. octava semFmo de vida, el tabique na­

sal se ha reducido aún más, la nariz es más prominente y co-­

mienza a formarse el pabe.116n del of.do. Al final de la octava 

semdna, el embrión ha aumentacio su longitud cuatro veces. Las 

fosetas nasales aparecen en la posici6n superior de la cavi-­

dad bucal {narinas) . Al mismo tiempo se forma el tabique car­

tilaginoso, a partir de células mesenquimatosas de la promi-­

nencia frontal y del proceso nasal medio, existe una deforma­

ci6n aguda entre los procesos nasales laterales y maxilares -

(conducto nasolagrimal) • 

EL paladar primario se ha formado y existe comunicaci6n­

entre las cavidades nasal y bucal, a través de las coa~as pr~ 

mitivas. El paladar primario se desarrolla y forma la premax~ 

la, el reborde alveolar subyacente y la parte interior del l~ 
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hacia el plano sagital medio. Aunque las mitades laterales 

del maxilar inferior se han unido, cuando el erabri6n tiene 
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18 mm., de longitud, el maxilar inferior es aún relativamente 

corto. Es reconocible por su forma al final de la octava sern~ 

na de la vida intrauterina. En este momento, la cabeza comie~ 

za a tomar proporciones humanas. 

PERIODO FETAL. 

Entre la octava y décima segunda semana de vida, el fe­

to triplica su longitud de 20 a 60 nun., se forman y cierran -

los parpados y narinas. humenta de tam~ño el maxilar inferjor,-­

y la relación anteroposterior maxilomandibular se asemeja a -

la del recién nacido. Han sucedido grandes cambios en la es-­

tructura de la cara. Pero los cambios observados durante es-­

tos dos últimos trimestres de la vida intrauterina, llamado -

arbitrariamente periodo fetal, son aumentos de tamaño y cam--­

bio~ de proporción. Durante la vida prenatal el cuerpo aumen­

ta de peso varios miles de millones de veces, pero del naci-­

miento a la madurez s6lo aumenta veinte veces. 

Con.excepci6n de los procesos paranasales de la cápsula 

nasal y de lñs zon~~ cartilagino~~~ del borde alv~ulax de la 

ap6fisis cigomática, el maxilar superior es esencialmente hu~ 

so membranoso. Esto es importante clínicamente, por la dife-­

rencia en la reacción de los huesos membranosos y endocondra-



les a la presión. En la última mitad del período fetal, el 

maxilar superior aumenta su altura mediante el crecimiento 

6seo entre las regiones orbitaria y alveolar. 

Patrón de crecimiento fetal del paladar según Freiband: 

a) Estrecha en el primer trimestre de la cavidad fetal. 

b) Amplitud moderada en el segundo trimestre de embarazo. 

e) Ancha en el último trimestre fetal. 
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La anchura del paladar .:t.U..'TICnta más rápidamente que su -

longitud, lo que explica el cambio morfológico. Los cambios -

en la altura palatina son menos marcados. 

Patrón de crecimiento del maxilar inferior según Ingham. 

1.- La placa alveolar (borde) se alarga más rápidamente que 

la rama. 

2.- La relaci6n entre la longitud de la placa alveolar y la 

longitud mandibular total es cusi constante. 

3.- La anchura de la placa alveolar aumenta más que al 

anchura total. 

4.- La relaci6n de la anchura entre el ángulo del maxilar -

inrerior y la amplitud es casi constante durante la vi­

da fetal.. 

Desarrollo del Paladar. 

La porci6n principal del palgdar surge de la parte del 
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Dibujo de cuatro etapas su~esivas del desarrollo palat~ 

no: 1) Narinas externas; 2) Prominencia nasal media; 3} Pro­

ceso palatino medio; 4) cavidad nasal; 5) Tabique nasal; 

6) Proceso palatinos laterales. 



25 

maxilar superior que se origina de los procesos maxilares. El 

proceso nasal medio también contribuye a la formaci6n del pa­

ladar, ya que sus aspectos más profundos dan origen a la por­

ción triangular media pequeña del paladar, identificada con -

el segmento prema:x:ilar. Los segmentos laterales surgen como -

proyecciones de los segmentos maxilares, que crecen hacia la 

linea media por proliferación diferencial, hacia abajo y ha-­

cia atrás el tabique nasal, 1.;:i.s proyecciones se aprovechan -­

del crecimiento rápido del maxilar inferior, lo que permite -

que la lengua caiga en sentido cauddl. Los p~ocesos palatinos 

continúan creciendo hasta unirse en la porción anterior con -· 

el tabique nasal que prolifera haciA abnjo formando el pala-­

dar duro. Esta fusión progresa de adelante hacia atrás y al-­

canza el paladar blando. 

La falta de unión entre los procesos palutinosy el tabi 

que nasal da origen a UPO de los defectos congénitos m~s fre­

cuentes que se conocen: paladar l:cndido, el cual es causa<lo -

por la falta de perforación mesodérmica de la cubierta epite­

lial resistente y la retención de puentes o brindas epitelia­

les. 

Crecimiento de la Lengua. 

Por la importancia de la lengua en la matriz funcional 

y la influencia epigenéticas y ambientales sobre el esqueleto 

óseo, as1 corno su posible papel en la rnaloclusión dental, el 

Uesarrollo de la lengua es de gran inter~s. ratten se refiere 
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a la lengua inicialmente como un saco de membrana mucosa que 

se llena posteriormente con rnGsculo en crecimiento. 

La lengua se deriva de los primeros, segundos y terce-­

ros arcos braquiales. La estructura se deriva de los prime-­

ros arcos branquiales están separadas, durante toda la vida -­

de las derivadas de los arcos más caudales por el surco termi 

nal en la zona de las papi.1.as circunvaladas. El cuerpo y la -

punta de la lengua se originan en tres prominencias de la 

cara interna del prime!:" .:J.rco bruqui.:il o mandibular, como se 

ve en la figura. Existen dos prominencias linguales laterñles 

y uan prominenciil. media solitaria, el l:u!)•~Yculc impar. La Üd-

se de la lengua se desarrolla a partir de una prominencia foE 

mada por la uni6n de las bases de los segundos y terceros 

arcos braquiales, la c6pula (yugo), el tuberculo impar, que -

al principio es prominente, reduce pronto su tamaño relativo 

y después desaparece. 

E~ la línea media sobre la base del primer arco y entre 

las estructuras derivadas de los primeros y segundos arcos -­

braquiales, se desarrolla la glandula tiroides por crecimien­

to y diferenciaci6n progresivos hacia abajo. Un conducto tra~ 

Gito~lu, el conducto tirogloso origina en esta región, ere- -

ciendo hacia abajo a través de la lengua en desarrollo, hasta 

llegar al sitio futuro de la glándula. Su extremidad bucal 

esta señalada en la lengua adulta por el agujero ciego hasta 

el istmo de lñ. gUindula ti rolde. 
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El hiodes o segundo arco, contribuye a la inervaci6n 

de las papilas gustativos o séptimo nervio. La porción mayor 

de la lengua está cubierta por tejido que se origina a partir 

del ectodermo. Las papilas de la lengua aparecen desde la on­

ceava semana de vida del feto. 

A las 14 semanas aparecen las papilas gustativas en las 

papulas fungiformes, y las 12 semanas aparecen en las papilas 

circunvaladas. Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una 

masa cinética de fibras musculares especializadas bien de- -

sarrolladas, admirableme11te preparadas, antes del nacimiento, 

para llevar a cabo las múltiples funciones que exige la degl~ 

ci6n y la lactancia. En ninguna otra parte del cuerpo se en-­

cuentra en tan avanzada actividad muscular. 

En la etapa tardía del desarrollo de la lengua crece -

muy rSpidamente, y en la parte anterior se diferencian varios 

tipos de papilas, mientras que en la parte posterior de la m~ 

cosa lingual aparecen tejidos linfáticos. 

Los músculos extrinsecos de la lengua crecen en su rnes2 

dermo primitivo y los músculos intrínsecos se diferencian a -

partir del mezenquima situado en el cspeaor de la lengua. 

Crecimiento del Maxilar Inferior. 

Existe una gran aceleración del crecimiento del maxilar 

inferior entre la octava y décima segunda semana de la vida -

fetal. Como resultado del aumento de la longtitud del maxilar 



28 

inferior, el meato auditivo externo parecer moverse en senti­

do posterior. El cartílago delgado (cartílago de Meckel) apa­

rece en el segundo mes y es precursor del mesénquima que se -

forma a su alrededor, y es causante del crecimiento del maxi­

lar inferior. El hueso aparece a los lodos del cartílago de -

Meckel durante la séptima semana, y continúa hasta que el - -

aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. La osifi­

caci6n cesa en el punto que será la espina de spix. El resto 

del cartílago formar§. el ligamento esfenomaxilar y la apofi-­

sis espinosa del 0sfenoides, la parte encapsulada del cartíl~ 

go sirvió de férula para la osificaci6n intramembranosa y se 

deteriora en su mayorí.a. La osif.icilción del cartilago que pr.Q_ 

lifera hacia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes -

de la vida. 

Existen pruebas de que la osificación final de este ceD: 

tro no sucede hasta el vigésimo año de la vida. 

Maxilar Superior .. 

El maxilar se encuentra unido a la base del cráneo por 

lo que la base del cráneo inf.Luye ltc.1.t"...l;:-.:!l~Pnt~ en el desarro­

llo de esta regi6n. Indudablmente la posici6n del maxilar su­

perior depende del crecimiento de la sincondrosis esfenoccip~ 

tal y esfenoetmoidal. 

Hablamos de dos problemas que son: 1) el <l~spl.:izami.ento 

del complejo maxilar; y 2) el agrandamiento del mismo cornple-
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jo. Ambos están íntimamente ligados. Enlow y Ban aplican el 

principio del área, "áreas locales específicas pasan a o.::upar 

sucesivamente nuevas posiciones, al agrandarse el hueso. Por 

lo tanto se requieren ajustes correspondientes y ordenados 

para mantener la misma forma, posición y proporciones de cada 

parte individual del maxilar superior como un todo'', trasl~-­

ci6n y transposición describen este fenómeno. 

El crecimiento del cráneo se debe principalmente a la -

osificaci6n endocondral, con hueso reemplazado al cartílago -

en proliferaci6n, el crecimiento del maxilar superior es in-­

tramembranoso, ~imilu.r .:il de la bóvcdü .Jel créiueo. La proli­

feraci6n del tejido conectivo sutura!, osificaci6n, aposi- -· 

ci6n superficial, resorción y traslaci6n son los mecanismos -

para el crecimiento del maxilar superior. 

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al 

cr~neo por la sutura frontenmxi.lar, la sutura cigomático 

maxilar, cigomaticotemporal y pterigopalatina, estas suturas 

son oblicuas y paralelas entre si por lo gue el crecimiento -

en esta zona sirve para desplazar el maxilar superior hacia -

abajo y hacia adelante (o el cráneo hacia arriba y hacia -

atr5.s). El crecimiento se desarrolla así en ;i.lgunas partes e.§_ 

pec1ficas, pero también crece en diversas formas complicadas 

en otras direcciones y en diferentes partes del maxilar supe­

rior. El tamaño de la cara aumenta debido al crecimiento, y -

ocurrP. lo mismo con el maxilar superior, se ha sugerido que -
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los diversos movimientos del maxilar superior en crecimiento 

contribuyen a la base funcional para la migración de los die~ 

te~. Los ajustes en la posición de los dientes que han hecho 

erupci6n, y los que aún no han hecho, parece ser necesario d~ 

bido al crecimiento y movimientos de remodelado del hueso poE_ 

tador de dientes, así como también asociados con el crecirnieg 

to del maxilar superior e inferior), contribuyen a los carn- -

bias por la edad característicos en la cara humana. 



C A P I T U L O III 

HISTORIA CLINICA 



32 

C A P I T U L O III 

HISTORIA CLINICA 

Existe una gran variedad de formas de historias clíni-­

cas, pero todas tienen la misma finalidad de reunir en forma 

clara ordenada y concisa, un gran número de informaciones que 

suministran los elementos de diagn6stico para formar un jui-­

cio lo m5s exacto posible de las anomalías Dentomaxilo-Facia­

les, su etiología, su pron6stico y su plan de tratamiento. 

Para iniciar nuestro examen se requiere un espejo bucal o ab~ 

te lenguas, explorador NO. 17, micrómetro de Boley. 

En este caso dividiremos a la Historia Clínica en dos -

partes: 

1.- La sección dividida a la anotaci6n del diagn6stico. 

2.- El curso del tratamiento. 

DIAGNOSTICO: 

La parte dedicada al diagn6stico debe incluir, los da-­

tos generales del paciente: nombre, edad, nombre de los pa- -

dres o responsable, direcci6n, teléfono, etc. 

A continuación un interrogatorio sobre los antecedentes 

patológicos heredo-familaires e individuales. 

l.- Origen H2reditario: Prognatismo inferior, ausencia de 
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folículos dentarios, dientes supernumerarios, macrodon­

cia, micrognatismo, malfo~maciones congénitas o enferm~ 

dades raras de la familia, eLc. 

2.- Individuales: Registro de las diversas enfermedades de 

la infancia, que puedan afectar el crecimiento de los -

maxilares y calcificaci6n de los dientes, alimentación 

durante la lactancia, etc. 

Anomalías Adquiridas: Respiración anormal, los hábitos 

perniciosos de la infancia (chuparce los dedos, morderse las 

uñas o los labios, empujar con la lengua, morder instrumentoE-

o plumas, etc.), pérdida prematura de los dientes temporales 

o la extracci6n de permanentes. Si es poslble anotar edad en 

que comenzar6n las anomalías. 

No es posible reconocer y describir lo anormal sin te-­

ner un conocimiento profundo e individualizado de lo anormal. 

El siguiente sistema es recomendable: 

1-- Salud general, tipo de cuerpo y postura. 

2-- CaracLerísticas faciales: 

a) Morfol6gicas. 

- Tipo de Cara (dolicoccfálico, braquiocef~lico, me­

socefálico), 

- ~.nálisis del perfil (relaciones verticales y ante­

roposteriores) . 
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Maxilar inferior prognata o retrognata. 

Maxilar superior prognata o retrognata. 

Relaci6n de los maxilares con la estructura de 

la cara. 

- Postura labial en descanso (tamaño, color, surco, 

meto labial, etc.) . 

- Simetría relativa de las estructuras de la cara. 

Tamaño y forma de la nariz 

Tamaño y contorno del ment6n (corno con la na-­

riz, hay límites en los resultados que pueden 

obtenerse en pacientes carantes de ment6n. El 

diagn6stico quirúrgico de cartílago o hueso, -

es muy venturos y puede estar indicado). 

b) Fisiol6gicas. 

- Actividad muscular durante; 

14asticaci6n 

Degluci6n 

Respiraci6n 

Habla 

- Hábitos anormales o manías (respiraci6n bucal, - -

tics, etc.) 

- Examen de la boca (examen clínico inicial o preli-

minar}. 

Clasificación de la maloclusi6n con los dientes 

en oclusi6n (clase I, Clase II, Clase III, Angle, 

etc.). 



35 

- Relación anteropostcrior (sobremordida hori-­

zontal). 

- R¿laci6fl vertical (sobremo:cdida vertical) . 

- Relaci6n lateral (mordida cruzada} 

Examen de los dientes con la boca abierta. 

- NGmero de dientes existentes y faltantes. 

- Identidad de los dientes presentes. 

- Registro de cualquier anomalía en el tamaño,-

forrna o posici6n. 

- Estado de restauraci6n (caries, obturaciones, etc.) 

- Relaci6n entre hueso y dieni:es (espacio pn.ra la --

erupci6n de los dientes permanentes). 

Si existe dentición mixta, se miden los dientes 

deciduos con un compás y se registra la cantidad 

de espacio existente para los sucesores o sirnpl~ 

mente se hace una anotación general sobre el es­

pacio existente, se realiza un análisis cuidado­

so de la dentición mixta, utilizando los modelos 

de estudio y las radiograf!as dentarias. 

- Higiene Bucal. 

e) Apreciación de los tejidos blandos. 

- Enc!a (color y textura, hipertrofiada, etc.)-

- Frenillo labial, superior e inferior. 

- Tamaño, forma y postura de la lengua. 
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- Paladar, am1gdalas y adenoides. 

- Mucosa vestibular. 

- Morfología de los labios,color, textura y caracte-

r1sticas del tejido (hipot6nico, flácido, hipert6-

nico sin funci6n, redundante, corto, largo, etc.) 

D) AnSlisis Funcional. 

Posición postural de descanso y espacio libre int~ 

r.oclusal. 

- Via de cierre desde la posici6n de descanso hasta 

la oclusión, y relación céntrica. 

- Puntos prematuros, punto de contacto in:i.cial, etc. 

- Desplazamiento si la hay. 

- Limite del movimiento del maxilar inferior, pro- -

trusivo, retrusivo, excursiones laterales. 

- Cha::;quido, crepitación o ruido en la articulación 

temporomandibular durante la función. 

- Movibilidad excesiva de dientes individuaies al 

palparlos con las yemas de los dedos durante el 

cierre. 

Posición del labio superior e inferior con respec­

to a los incisivos superiores e inferiores durante 

la masticación, deglución, respiración y habla. 

- Posición de la lengua y presiones ejercidas duran­

te los movimientos funcionales. 
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El proceso de la erupción dentaria no está aún debida-­

mente explicado; se cree que está regido por un control endo­

crino y que es el resultado de la acción simultánea de disti.!,! 

tos fenómenos, como la reabsorc:i.6n de las raíces de los tempQ 

rales, calcificación de las raí.ces de los temporales, calcif2:, 

ceci6n de las raiccs de los permanente~, proliferaci6n celu-­

lar, y aposici6n osea alveolar. En la dentición temporal in-­

tervienen los fenómenos enumerados, a excepción del primero -

lo mismo ocurre con los dientes permanentes que no reemplazan 

a ningún temporal. 

Los dientes se encuentran en constante movimiento dura!:!. 

te toda la vida. La salida a t~avés de al encía es s6lo un 

incider;te en el progreso de la erupción, tanto la erupción de 

los dientes desciduos corno los permanentes se pueden dividir 

en las fases prefuncional y funcional. Al final de la fase --

pri::>fonrinr.~l !ls:: dicr;t.c..s s<.'! puueu ~u oclu8iónJ, y en la fase 

funcional (continua su mo\•imicnto para. mantener una relación 

apropiada con el maxilar entre sí). La erupción es precedida 

por un período en el cual los dientes en desarrollo y en cre­

cimiento se mueven para ajustar su posición en el ma~ilar en 

crecimiento. 
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Durante estas fases los dientes se mueven en diferentes 

direcciones y los movimientos se pueden denominar de la si- -

guiente manera! 

1.- Axial: Movimiento oclusal en dirección del eje longit_!:!. 

dinal. 

2.- Desplazamiento: Movimiento corporal en dirección distal, 

mesial, lingual y oclusdl. 

3.- Inclinación o movimiento de lado: Al rededor del eje 

transversal. 

4.- Rotación: Movimiento alrededor del eje longitudinal. 

Consideraciones Clínicas; 

La erupción dentaria es parte del desarrollo y creci- -

mientas generales y, por lo ·:.anta, su progreso puede servir -

como índice de la condici6n física de un individuo en crecí-­

miento. El momento üt:: s.::..lid~ de- '1Tl diente se observa fáci.lmeE_ 

te por exmane clínico. El cundro ilustra que el momento de s~ 

lida varía ampliamente. 5610 aquellos casos que no se encuen­

tran dentro de los límites de variación pueden consiñerarsc -

anoi:malc:;. La erupci6n retardada es mucho m~s frecuente que -

la acelerada, y puede tener unu causa local o sistemática. 

Las causas locales, como la pérdida prematura de dien-­

tes deciduos y el cierre del espacio por desplazamiento de -­

dientes decidios y el cierre del espacio por desplazamiento 
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de dientes vecinos, puede retardar la erupción de un diente 

permanente. Lo6 traumatismos agudos graves pueden ocasionar -

suspensi6n de la erupción dentaria activa durunte la fase fu~ 

cional, si el ligamento pcriodontal del diente se ha lesiona­

do. Después puede seguir la resorción Je la raíz, en cuyo ca­

so el depósito de hueso en los espacios abiertos por la reso.E. 

ci6n puede dar lugar u anquilosis por tusi6n del hueso alveo­

lar y la raíz. El movimiento de este diente se detiene des- -

pués, mientras que lo~ uLl.üS cc.;.:..t.ina.:i.a en erupción. Si esta 

perturbación se hace en la dentición permanente, aparece un -

llamado diente acortado. Un diente deciduo anquilosado puede 

ser cubierto al último por el hueso alveolar en crecimiento -

rápido. Esos dientes se llaman sumergidos. 

El retardo generalizado de la erupción puede ser produ-­

cida por deficiencias nutritivas, por ejemplo, deficiencia en 

vitarnian o, o por alteraciones endocrinas, como el hipopitui­

tarismo. En los últimos casos se trata de un retraso en el -­

crecimiento son1ático y, ya que la eiupci6n dentaria no es - -

sino una faceta de dicho crecimiento, bajo estas condiciones 

debe esperarse la erupción retardada. 

La erupción de los dientes deciduos a menudo es preced! 

da y acompañada de dolor, fiebre ligera y malestar general.­

Estos síntomas no pueden ser considerados como consecuencia -

de un proceso fisiológico, sino más bien corno accidentes du-- -

rante el mismo. Cuando un diente est~ pr6ximo a salir hacia -
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la cavidad bucal, la presión sobre los tejidos que lo cubren 

contra los bordes afilados o las cúspides puede provocar le-­

sienes ligeras. Si ya se encuentra expuesta parte de la coro­

na puede provocar lesiones ligeras. Si ya se encuentra expue~ 

ta parte de la corona, puede aparecer una infección secunda-­

ria. Ya que el movimiento del diente en la cavidad bucal es -

bastante rápido, pronto desaparecen los síntomas. Esto ocurre 

en contraste con las infecciones pericoronales alrededor de -

un tercer molar inferior en erupción. Aunque lo Gltimo es - -

causado por lesiones semejantes, dan lugar. a molestias prole.!! 

gadas a causa de la erupción le)1ta o aún detenida de este - -

diente. 

Los movimientos de los dientes durante la erupción son 

complicados y se acompañan por coordinación minuciosa del cr~ 

cimiento del diente, del borde alveolar y de los maxilares. -

Cualquier interrupci6n en esta correlación puede afectar la -

direcci6n de los movimientos, lo que a su vez puede dar lugar 

al impacto o inclusión rlP.l niP.P.+:0. E:;. el ::-:c;;:.c..-.tu 12n que s1: 

desarrollan los terceros molares, el maxilar no ha alcanzado 

su longitud del maxilar inferior y el desarrollo dentario. 

En estos casos, la erupci6n del tercer molar inferior se de-­

tiene porque su corona se pone en contacto con las raíces deJ 

segundo molar. Si en este momento las raíces del tercer molar 

no están totalmente desarrolladas, crecerán en el espesor 

del hueso, y se pueden deformar. Los caninos, encontrados a -

veces en posición oblicua u horizontal a causa del amontona--
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esta posici6n y quedar incluido. 
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La erupción denta1:ia puede causar resorción de las 

raíces de los dientes vecinos. Se ha observado frecuentemente 

sobre los segundos molares inferiores, debido a la posición -

oblicua del tercer molar en erupción. Este diente voltea su -

superficie oclusal mesialmentc y h~cia arriba, y llega a su -

posici6n vertical hasta las etapas tardías de la erupción. -­

Por lo tanto, su corona se pone 0n relación Yntima con la su­

perficie distal de la raíz distal del segundo molar, y ejerce 

presión que da lugar a la resorción del cemento y la dentina 

hasta un profundidad variable. Puede ser ta11 extensa que se -

exponga a la pulpa. Cuando lu presión se suaviza durante el -

movimiento normal del tercer molar, puede seguir la repa.r.a- -

ci6n mediante la aposici6n del ceme11to. Esa resorci6n se ha -

observado aproximadamente en lus dos terceras part~s de los -

maxilares estudiados. La posición horizon-Lal del tercer melar 

inferior puede dar lugar a impacto y en esos casos la des- -

trucci6n de la raíz del segundo molar puede ser grave. 

Los terceros molares superior?!'=: iMp!'tr:::"t~do.s- o i::~l~id.os 

pueden causar resorci6n semejante de la raíz del segundo me-­

lar. Los caninos superiores incluidos pueden ejercer presi6n 

sobre la raíz del incisivo lateral. En el momento de la erup­

ción de los dientes, el epitelio dentario reducido o unido 

puede sufrir cambios que dan como consecuencia la formación -
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de un quiste, que se forma alrededor de la corona de un dien­

te en desarrollo, y se conocen como quiste dentígeno4 Los que­

se originan taríamente pueden provocar una tumefacción nota-­

ble sobre la superficie y algunas veces se conocen como quis­

tes eruptivos, aunque son simplemente una variaci6n de los -­

quistes dentígenos. 
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C A P I T U L O V 

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION 

La clasificación de estas relaciones entre el esqueleto, 

los maxilares y la cara no es nueva y ha sido intentada fre-­

cuentemente. Una de las mejores clasificaciones es la de -

Sim6n, utilizando la técnica gnatostática y orientando la tle~ 

tici6n a puntos de referencia antropernétricos para tratar de 

ilustrar mejor la relación verdadera de la dentición con res­

pecto a la cara. Simón tom6 sugerencia hi;ch.a por Dcnnctt en -

1912, en el sentido de que las maloclusiones fueran cataloga­

das en tres planos espaci~lc~ -hori2ontal, vertical y trasve~ 

sal-. Se han formulado otros sistemas de clasificaci6n, pero 

s6lo han encontrado aplicaci611 limitada, debido a la infinita 

variación de anomalías bucales y oclusales, lo que hace tal -

descripción difícil, complicada y poco flexible. QuizS la el!!. 

sificaci6n mRs utilizada es la que presentó Edward H. Angle -

en 1899. La base de la clasificaci6n de Angle fue su hip6te-­

sis de que el primer molar era la "clave de la oclusión". 

La mayoría de los ortodoncistas creen que la situaci6n 

del primer molar permanente superior no es tan inmutable como 

pens6 Angle. Estudios cefalornétricos han mostrado considera--·­

ble variaci6n en la relación de todas las estructuras. 

La clasificación de Angle aún sirve para describir la -
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relación anteroposterior de las arcadas dentarias superior e 

inferior, que generalmente reflejan la relaci6n maxilar, sie~ 

do un importante instrumento de diagn6stico para el dentista. 

Angle dividió la rnaloclusi6n en tres clases amplias: 

Clase I (ncutroclusión), Clase II (distoclusi6n) , y Clase III 

(mesioclusi6n): Lo que en realidad hizo Angle fue categorizar 

la maloclusión por síndromes, creando una imagen mental de -­

las características tle ciertos tipos du maloclusi6n en cada -

clase. Es obvio que existe falta de homogeneidad en estas ca­

racterfsticas; sin embargo, la misma falta de homogeneidrrd 

existe para lo que se ha denominado normal. Asi las cosas, la 

maloclusi6n como la oclusi6n normal, presenta una variaci6n -

amplia, no es un punto fijo. 

CLASE I. 

La cc..nsider:aci6n más importante aquí es que la relaci6n 

anteroposterior de los molares superior e inferior es correc­

ta, con la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

ocluyendo en el surco mesiovestibular del primer molar infe-­

rior, como Angle pens6 que el primer molar superior ocupaba -

una posición esencialmente normal, esto significa que la are~ 

da dentaria inferior, representada por el primer molar infe--

arcada dentaria superior. De esto deducirnos que las bases 

6seas de soporte superior e inferior, se encuentran en ~ela-­

ci6n normal. 
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La rnaloclusí6r1 es b&sicamente una displacia dente.ria. -

Dentro de esta clasificación se agrupan las girovcrsiones, -­

malposici6n de dientes individuales, falta de dientes y dis-­

crepancia en el tamaño de los dientes. Generalmente, suele 

existir funci6n muscular normal con este tipo de problema. 

Una gran muestra de nuestra población indicaría que la mayor 

parte de las maloclusioncs son de Clase I (unglc). en ocasio­

nes, la relaci6~ mcsiodistal de los primeros molares superio­

res e inferiores puede ser normal, la interdigit.aci6n de los 

segmentes bucales e~ correcta, sin malposición franca de los 

dientes; pero -!:.oda lrr denticiGn se Rncuentr.:i desplazada en se~ 

tido anterior con respecto al perfil. El ortodontista llama -

a esto protrusi6n bimaxilar. Con una relación anteroposterior 

normal de los maxilares, los dientes se encuentran desplaza-­

dos hacia adelante sobre sus bases generalmente caen dentro -

de la categoría de Clase I. 

Puede existir maloclusi6n en presencia de función muse~ 

lar peribucal anormal, con relación mesiodistal normal de los 

primeros molares, pero con los dientes en posición anterior a 

los primeros molares completamente fuera de contacto, incluso 

durante la oclusión habitual. 

Esto se llama 11 rnordida abierta". Las condiciones que 

prevalecen en la mordida abierta generalmente se observan en 

la parte anterior de la boca, pero pueden también ocurrir en 

los segmentos posteriores. 
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Con bastante frecuencia, la relaci6n de los primeros m2 

lares es de Clase II o Clase III (Angle). -

CLASE II. 

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra 

en relación distal o posterior con respecto a la arcada dent~ 

ria superior, situaci6n que es manifestada por la relación de 

los primeros molares permanentes. El surco mesiovestibular 

del primer molar inferior ya no r0r.ibe a la cúspide mesiov~s­

tibular en el primer molar superior, sino que hace contacto -

con la cúspide mesiovestibular P.n el primP.r molar superior, -

sino que hace contacto con la cúspide distovestibular dal pr,i 

mer molar superior, o puede encontrarse aún más distal. La in­

terdigitaci6n de los dientes restantes refleja esta relación 

posterior, de manera que es correcto decir que la dentici6n -

inferior se encllentra "distal" d la dentición superior. Exis­

ten dos divisiones de la rnaloclusi6n de Clase II. 

División 1. 

En las maloclusiones de clase II, divisi6n 1, la rela-­

ci6n de los molares es igual a la descrita anteriormen~P (di= 

toclusión), existen además otras características relacionadas. 

La dentición inferior puede ser normal o no con respecto a la 

posicicSn individual de los dientes y la forma de la arcada. -

Con frecuencia, el segmento anterior inferior suele exhibir -

supraversicSn o sobreerupción de los dientes incisivos, así --
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como tendencia al 11 aplanamiento" y algunas otras irregularid!.!_ 

des. La forma de la arcada de la dentici6n superior pocas ve­

ces es normal. En lugar de la forma habitual ''U", toma una -­

forma que se as~meja a la de una "V", esto se debe a un estr~ 

chamiento demostrable en la región de premolares y canino, -­

junto con protusi6n o labioversi6n de los incisivos superio­

res. Una diferencia significativil aquf; comparando la clase -

II, divisi6n 1, con las maloclusioncs de clase I (ncutroclu-­

si6n), es la función muscular anormal asociada. En lugar de -

que la musculatura sirve como "férula." estabilizadora, se co!!, 

vierte en una fuerza deformante. Con el aumento de la sobre­

mordida horizontal (protrusión horizontal del segmento inci--

sal superior), el labio inferior ~mortigua el aspee La lingual 

de los dientes. La postura habitual en los casos más severos 

es con los incisivos superiores descansando sobre el labio 

inferior. La lengua ya no se aproxima al paladar durante el -

descanso .. Durante la deglución, la actividad muscular anormal 

de los músculos del mentón y buccinador, junto con la función 

compensadora de la lengua y cambio en la posici6n de la misma, 

tiendet1 a acentuar el estrechamiento de la arcada superior, -

la protusión, inclinaci6n labial y separaci6n de los incisi-­

vos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento del segmen. 

to inferior p'...lcd.c:n o i1G rc.:.:..liz.:u: u.~~ .i110\tli11..i..e11Lu i.1~ .::;uLrerup--

ci6n, lo que depende de la posición y función de la lengua. -

Con frecuencia, suelen hacerlo, la relación distal del molar 

inferior y la arcada inferior puede ser unilateral o bilate--
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ral. Las investigaciones sobre el crecimiento y desarrollo, y 

numerosos estudios cefalométricos, indica que existe una fueE 

te influencia hereditaria, modificada por los factores funci~ 

nales de compensaci6n corno base para la mayor parte de las m~ 

loclusiones de clase II, división l. 

Quien desee hacer un cuidadoso diagnóstico, no se limi­

ta a la simple apreciación de la sobremordida vertical y hori 

zontal excesiva, con actividad muscul.ar compensadora, y des-­

pués supone que se trata de una maloclusi6n de clase II, div~ 

si6n l. En algunos casos, es posible que el paso libre i~ 

teroclasal y la sobremordiaa vertical y horizontal sean mayo­

res en Claes I que en una nraloclusi6n de clase II leve, Es i~ 

dispensable revisar la relaci6n mesiodistal de primer molctr y 

las relaciones basales maxilornandibulares anteroposteriores,­

así como las relaciones mutuas entre los cuatro sistemas tis~ 

lares antes de llegar a una clasificaci1on basada en primeras 

impresiones. 

División 2. 

Al igual que la morfología de la Clase II, división 1,­

la Clase II, división 2 crea una imagen mental de las relaci~ 

nes de los dientes y la cara. Como la división 1, los molares 

inferiores y la arcada in[er.i..ol.- 5Ui!.lcr:.. ocl.!p.:!.:::- '.1.ne. p0si ,..j tln 

posterior con respecto al primer rnol~r permanente superior y 

a la arcada superior. Pero aquí cambia la imagen. El mismo 

arco inferior puede o no mostrar í.l::regularidades individuales, 
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pero generalmente presenta una curva de Spee exagerada y el -

segmento anterior inferior suele ser más irregular, consupra­

versión de los incisivos inferiores. Con frecuencia, los tej~ 

dos gingivales labiales inferiores están traumatizados. La -­

arcada superior pocas veces es angosta, siendo por lo general 

más amplia que lo normal en la zona intercanina. Una caracte­

ristica relativamente constante es la inclinación lingual - -

excesiva de los incisivos centrales superiores con inclina- -

ci6n labial excesiva de los incisivos laterales superiores. -

La sobremordida verticwl es e.xce.siva (mordida cerrada). En a..l 

gunos casos, se presentan variaciones en la posici6n de los -

incisivos superiores. Tanto los incisivo~ ccntraltis co111a los 

laterales pueden estar inclinados en sentido lingual y los e~ 

ninos inclinados en sentido labial. Tal oc.lusi6n es traum~ti­

ca y puede ser dañina para los tejidos de soporte del segmen­

to incisa! inferior. Los e~tud.i.os cefalométricos it1dican que 

los Spices de los incisivos centrales superiores suelen ocu-­

par malposición labial. A. contrario que en la Clase II, divi 

sión 1, la función muscular peribulca generalmente se encuen­

tra dentro de los límites normales, tal como en las rnaloclu-­

siones de Clase I. Debido a la "mordida cerrada 1
' y a la exce­

siva distancia interoclusal, ~i r-ortr:-~ p:.-:;blc,.,,:;,.:;; [uuc..::iona.Lcs -­

que afectan a los mGsculos temporales, maseteros y pterigoi-­

deos laterales son frecuentes. Al llevar el maxilar inferior 

de la posición postura! de descanso a oclusión habitual, la -

combinaci6n de los incisivos superiores inclinados en sentido 
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lingual y la infraoclusián de los dientes posteriores suele -

crear una via anormal de cierre. El maxilar inferior puede -­

ser obligado a ocupar una posición todavía m~s retruida por -

la guía de los dientes. 

El cóndilo se desplaza hacia atr~s y hacia arriba en la 

fosa articular, creando un "desplazamiento". Este fenómeno 

pone de manifiesto al interdependencia de los factores verti­

cales y horizontales en el establecimiento de la oclusión ha­

bitual. Al igual que la división 1, la relación molar distal 

de la arcada inferior puede ser bilateral o unilateral. 

CLASE III. 

En esta categoría, en oclusi6n habitual el primer molar 

inferior permanente se encuentra en sentido mesial o normal -

en ~u relación c0n el primer mola~ superior. La interdigita-­

ci6n de los dientes restantes generalmente refleja esta mala 

relación anteroposterior. AL contrario de la Clase II, di vi--· 

si6n 1, en la que la sobrcrnordida horizontill es excesiva, los 

incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada t2 

tal, en sentido labial a los incisivos superiores. En la ma-­

yor parte de las maloclusiones de Clase III, los incisivos in 
feriares se encuentran inclinados excesivamente hacia el 

aspecto lingual, y a pesar de la mordida cruzada. Las irregu­

laridades individuales de los dientes son frecuentes. El esp~ 

cio destinado a la lengua parece ser mayor, y ésta se encuen-



54 

tra adosada al piso de la boca la mayor parte del tiempo. La 

arcada superior es estrecha, la lengua no se aproxima al pal~ 

dar como suele hacer lo norm.::.lmen te, la longi tui..; de la arcada 

con frecuencia es deficiente y las irregularidades individua.­

les de los dientes son abundantes. Al axial que en la rnaloclu- -

si6n de Clase II, la relación de los molares pl1~de ser t1nila­

teral o bilateral. Los incisivos superiores generalmente se -

encuentran m~s inclin~dos en sentido lingual que en l~~ mala-

clusiones de Clase I o de Clase II, división l. En algunos 

casos, esto conduce, a la maloclusión "se11cloclase TI!", lo 

que provoca que al cerrar el maxilar inferior, este sea des-­

plazado en senrldo anterior, al deslizarse los incisivos sup~ 

rieres inclinados en sentido lingu~l por las superficies lin­

guales de los incisivos inferiores. Estos problemas reaccio-­

nan ostensiblemente a los tratamientos ortodónticos correcti 

vos sencillos y no deben confundirse con la maloclusión de -­

Clase III verdadera. La frecuencia de la mcloclüsi6n de seud~ 

clase III es baja. 
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Clasificación de Angle, de la maloclusi6n. A, Clase I: Rela-­
ci6n mesiodistal de los primeros molares normal; irregularida 
des dentarias en otros sitios. B, Clase II, división 1: El -= 
primer molar inferior s~ ~ncuentr~ e~ po~icién di3tal con ~as 
pecto al primer molar superior. La retrusi6n del maxilar infe 
rior se refleja en el perfile del paciente. C, Clase II, divT 
si6n 2: El primer molar inferior se encuentra en posici6n diS 
tal con respecto al primer molar superior. La sobremordida hO 
rizontal profunda se refleja en el perfil del paciente. o, -
Clase III, maloclusión: El primer molar inferior se encuentra 
en poRi~i6r. mesial con r~specto dl primer molaL superior. El 
prognatisrno del maxilar inferior generalmente se refleja en -
perfile del pacien~e. 



C A P I T U L O VI 

ETIOLOGIA DE LA HALOCLUSION 



57 

C A P l T U L O VI 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

El razonamiento retroactivo puede ser un buen elemento 

did§ctico pero no suele servir de base para otorgar validez a 

una premisa científica. 

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES E'.l'IOLOGICOS: 

lcr. GRUPO.- Esta clasificaci6n se refiere a las cau~­

sas heredadas y congénitas como un grupo y enumera tales fac­

tores como características heredadas de los padres, problemas 

relativos al número y tamaño de los dientes, anomalías congé­

nitas, condiciones que afectan a la madre durante el embarazo 

y ambiente fetal. 

¿ao. GRUPO.- Comprende las causas adquiridas, incluye~ 

do factores como pérdida prematura o retención prolongada de 

dientes deciduos, hábitos, funci6n anormal, dienta, trauma, -

transtornos metabólicos y endocrinos. 

Otra manera de ver las cosas se dividen los factores -­

causales en Indirectos o Predisponen tes, y Directos o Deter­

minantes. 

Causas Predi!::.>ponentcs: 

Ser~an herencia, defectos congénitos, infecciones agu--
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das o cr6nicas y enfermedades carenciales, transtornos meta-­

b6licos, desequilibrios endocrinos y causas desconocidas. 

Causas Determinantes (Me. Coy): 

Dientes faltantes, dientes supernumerarios, dientes en 

posición incorrecta, dientes mal formados, frenillo labial 

anormal, presi6n intrauterina, h5.bitos de dormir, postura y -

presi6n,h~bitos musculares anormales, músculos que funcionan 

mal, pérdida prematura de los dientes dcsiduos, erupción tar­

d:ta de los dientes permane'1tGs, pérdi3.a de los di~ntes perma­

nentes y restauraciones dentarias inadecuadas. 

CLASIF1CACION DE LOS FACTORES E'l'l0LüGIC03~ 

1.- Filogenia y Herencia (Patrón Hereditario) 

2.- Defectos Congénitos {Paladar hendido, torticolis, diso~ 

sis, cráneo facial, paralisis cerebral, sífilis, etc.}. 

3. - Ambiente: 

a} Prenatal {trauma, dicta materna, metabolismo mater--· 

no, varicela, etc.} 

b} Pos-natal {lesi6n en el nacimiento, paralisis cere-­

bral, lesi6n de la articulaciúu L~mt.Jc:.-=-~2ndi hu1 ar. 

etc.) 

4.- Ambiente metabólicos prcdisponentes y enfermedades. 

a) DcscquiLi brio endocrino. 
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b) Transtornos metabólicos. 

e) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.} 

S.- Problemas nutricionales (desnutrición) 

6.- H&bitos de presiones anormales y aberraciones funciona­

les. 

a} Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inf~ 

rior, lactancia no fisiológica, presión bucal excesi 

va, ':!te.~. 

b) Chuparse los dedos. 

e) H&bitos con la lengua y chuparse la lengua. 

d) Morderse labio y uñas. 

e) Htíbitos anormales de deglusión (deglus.ión incorrecta) 

f) Defectos fonéticos. 

g) Anomalías respiratorias (respiración bucal, etc.) 

h) Amígdalas, adenoides (posición compensadora de la 

lengua). 

i) Tics Psicongénicos y bruxismo. 

7.- Postura. 

8.- Trauma y Accidentes. 
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FACTORES LOCALES: 

1.- Anomalías de número: 

a} Dientes Super numerarios. 

b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por 

accidentes, caries, etc.). 

2.- Anomalías en el tamaño de los dientes. 

3.- Anomalías en la forma de !os dientes. 

4.- Frenillo labial anormal; barreras, mucosas. 

s.- Pérdidas prematuras. 

6.- Retenci6n prolongada. 

7.- Erupción tardía de los dientes permanentes. 

8.- Vía de erupción anormal. 

9.- Anquilosis. 

10.- Caries Dental .. 

11.- Restauraciones dentales inadecuadas. 

l.- FILOGENIA Y HERENCIA. 

Herpin, hace notar que las anomalías que tenía que tr.a­

ta el ortodoncista eran aivididas al aparato masticatorio hu­

mano, que ha sufrido una rcducci6n por su menor utilización -
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debido a la preparación culinaria de los alimentos y a la di­

visi6n de éstos con distintos instrumentos. Esta disminuci6n 

de las partes que contribuyen el sistema masticatorio ha afe~ 

tado m~s a los músculos y huesos, menos a los dientes que por 

dicha razón no encuentran espacio suficiente en los arcos de~ 

tarios. 

En. la oclusi6n del hombre moderno los incisivos supe-­

rieres sobrepasan a los inferiores por vestibular y no hay 

abrasión apreciable, al contrario de los que acontecía en el 

hombre primitivo, en el cual la oclusión era borde con borde 

y la abrasi6n se mantenía durante toda la vida, tanto en las 

superficies oclusalcs como en las proximales. Estos factores 

(en especial número de dientes excesivos para el tamaño de 

los maxilares y oclusi6n estabilizada durante toda la vida, -

sin atricción), explica la frecuencia de las anomalias de po­

sición que direcci6n de los dientes por falta de hueso basal 

suficiente en el hombre actual. 

Es razonable suponer que los hijos heredan algunos ca-­

racteres de sus padres, los que pueden ser modificados por el 

ambiente prenatal y posnatal, entidades fisicas, presiones, 

hfibitos, anou1al:í.~s, transtornos no tradicionales y fenómenos 

"idiopS.ticos". 

Podemos agregar, la posible influencia hereditaria si-­

guiente: 
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A) Posici6n y conformación de la musculatura peribucal al 

tamaño y forma de la lengua. 

B) Características de los tejidos blandos (caracterfstica 

y textura de las mucosas, tamaño de los frenillos, for­

ma y posición, etc.). 

La herencia desempeña un papel importante en las si­

guientes condiciones: 

1.- Anornaltas congénitas. 

2.- Asimetr!as faciales. 

3.- Micrognatia y Macrognatia.-

4.- Microdoncia y Macrodoncia. 

5.- Oligodoncia y Anodoncia. 

6.- Variaciones en la forma de los dientes, incisivos late­

rales en forma de cono, cúspide~ de carabelli, marnelo-­

nes. etc. 

7.-

8.-

9.-

10 .-

11.-

12.-

Paladar y labio hendido. 

Diastemas provocados por frenillo. 

Sobre mornia~ profunda. 

Apiñamientos y giroversión de los dientes. 

Retrusi6n del maxilar superior. 

Prognatismo del maxilar inferior. 
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2.- DEFECTOS CONGENITOS. 

Los defectos congénitos o de desarrollo general poseen 

una fuerte relación genética. Varios estudios han revelado 

que una tercera parte a la mitad de todos los niños con pa~ 

ladar hendido poseen antecedentes familiares existiendo un d~ 

terminado genético definido que afecta a la morfología dento­

facial {Patrón Morfogenético). El patrón de crecimiento y de­

sarrollo posee un fuerte componente hereditario y el producto 

final puede ser o no armonioso. 

Dentro de estas anomalías podemos mencionar las siguie~ 

tes: micrognatismo (herencia de maxilares pequeños), macrodo~ 

cia (herencia de dientes grandes), retrognatía, paladar hendi 

do, torticolis, disostosis cráneofacial, paralisis cerebral,­

sifilis, etc. 

"Aún cuando exista una deformación, es posible obtener 

una mejoria notable eliminando los efectos morfogenéticos y -

yatrogénicos. Siempre que exista una lucha entre hueso y mús­

culo, cede el hueso 11
• 

Paladar Hendido.- Aunque el paladar hendido es el de--·-

fecto congt!ni Lu 111~:3 [.Lei..:Ut.::11 Li;: yue inleJ:e:;;c1. d.l üentist:a por su· 

capacidad de provocar rnaloclusión, así como tumores, paráli-­

sis cerebrales, tortfcolis, disostosis cleidocraneal, heman­

gioma y sífilis congénita, provoca anomalías demostrables que 

requieren tratamiento especial. 
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Parálisis Cerebral.- Es la falta de coordinación muscu­

lar atribuida a una lesi6n Intraoral, se considera lesi6n del 

nacimiento, Impersentibles o Extensas. Los efectos de ese 

transtorno neuromuscular pueden observarse en la integridad -

de la oclusión. Los tejidos son normales, pero el paciente, -

debido a su falta de control motor, no sabe emplearlos corre~ 

tarnente. Los grados diversos de función muscular anormal pue­

den ser al masticar, deglutir, respirar y hablar. 

Los hábitos de presión anormales resultantes cr:ean mal.e_ 

clusi6n. 

Las hendiduras faciales, parecen exhibir menos predete~ 

minaci6n hereditaria. 

Labio Fisurado y Paladar Hendido.- Es uno de los pro-­

blemas rn~s serios que se enfrenta el ortodoncista; la grave-­

dad de la deformación es que se nace muy difícil el correcto 

tratamiento de las anomalías de los maxilares, dientes y ocl~ 

si6n. 

Debernos considerar que lo que puede parecer un éxito 

quirGrgico (Uranoplastia) a la edad de dos años, utilizando 

la estética y la funci6n puede convertirse en fracaso total -

a la cd~d de 20 año~i pnr lo tanto, los gradientes de creci-­

miento son importantes al contemplar la correcci6n quirúrgica. 

La interferencia quirúrgica demasiado prematura, producen - -

anomalias extrañas. 
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Tortícolisis (Cuello 'I'orci<lo). El acortamiento del rnGs­

culo esternocleidomastoideo puede causar cambios profundos en 

la morfología ósea del crSneo y la cara. La Torticolisis es -

una lucha entre músculo y hueso, cede este último y puede pr2 

vacar asimetrías faciales como maloclusi6n dentaria incorregi 

ble. 

Disostosis Cleinocraneal.- Defecto cong~nito maloclu- -

si6n dentaria, completa o parcial, unilateral o bilateral de 

la clavícula, junto con cierre tardío de la sutura del crftneo, 

retrusi6n del maxilar inferior y profusión deL rnáxilar infe-­

rior. E~iste erupción tardía de los dientes permanentes y los 

dientes deciduos permanecen muchas veces hasta la edad madura. 

Las raices de los dientes permanentes son en ocasiones cortas 

y delgadas. 

Sífilis Congénita.- Los dientes se consideran e~ forma 

anormal (dientes de mora), y en mal posici6n, son caracterís­

ticas de esta enfermedad. 

3.- MEDIO AMBIENTE. 

T. Wingate Tood ha observado que las caras difieren, y 

la diferencia son principalmente a las tendencias heredita- -

rias implícitas en los genes, los resultados al ser contornos 

adultos son el resultado finctl J..:. u.: r:-:;:!trfip de crecimiento -­

que. en su desenvolvimiento puede. ser apresurado, interrumpido, 

retrasado, distorcionado e inhibido por diversos problemas de 
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salud o influencias org5nicas organizadas. Es obvio que el rn~ 

dio ambiente externo y especialmente el interno, contribuyen 

en gran forma al resultado finai. 

- Influencia Prenatal.- La posición uterina, fibromas 

de la madre, lesiones amini6ticas, la dieta materna y e 1 met~ 

bolismo, se consideran culpables de maloclusi6n. 

Las anomalías inducidas por droga como la "talidarnida 11
, 

posible daño o trauma y varicela~ La postular fetal anormal,­

y los fibromas maternos han Ci:l.U::;ado asimetrfas marcados del -

cráneo o de la cara que son vistas al nacimiento, que general 

mente al año de vida desApareccn. La rubaola asi como los me­

dicamentos tomados durante el embarazo pueden causar anoma- -

lías congénitas importantes, incluyendo maloclusiones. 

- Influencia Posnatal.- EI nacimiento es un gran cho-­

que para el recién nacido, pero los huesos del cráneo se des­

lizan rn~s y se amoldan m.'.ls que las zonas denté.tI:ias y faciales. 

La plasticidad de las estructuras es tal, que cualquier le- -

sión es temporal, salvo en ruros casos. 

Los tec61ogos frecuentemente insertan el índice y el d~ 

do medio en l.a Lo~~ del niño para facilitar su paso por el 

conducto del nacimiento. Debido a la plasticidad del maxil.ar 

superior y ld regi6n premaxilar, es posible provocar una de-­

formaci6n temporal y un daño permanente. 
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G E N E T I C O S A M B I E N T A L E S 

DE L D E S A R R O L L O 

C O N G E N I T O S F U N C I O N A L E S 

Representaci6n diagramgtica de la independencia de 

los factores etiol6gicos puede ser directa o refl~ 

jar un ajuste horneostá.tico (según Sñl7.m"lnn 1 • .J.A.: 

Practice of Orthodontics, J.B. Lippincoff Co., 

1966). 
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INFLUENCIA PRENATAL 

Moldeo Intrauterino. - Mostrando la posible postura in­

trauterina (izq.) y la distorci6n y asimetría se observan en 

el lado derecho. 
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Mas fxecuentes son lo~ accidentes que producen presio-­

nes indebidas sobre la dentici6n en el desarrollo. Las ca1das 

que provocan fractura condilar pueden provocar asimetria fa-­

cial marcada. El tejido de cicatrización de una quemadura, -­

pueden tambi~n producir maloclusi6n. 

4 . - AMBIENTE ME~'ABOLICO. 

Las f.ibras exantemáticas pueden alterar el desarrollo -

así como marcas en las superficies dentarias, algunas enferm~ 

dades endocrinas pueden 3er causa de rnaloelusi6n, las enferm~ 

dades paralisantes, así como las disfunci6n muscular, distro­

fia muscular y par~lisis cerebral. 

Las endocrinopa1as proporcionan una base más directa 

para la relación causa y efecto. 

Los problemas de hipófisis {crecimiento y desarrollo) -

no es muy frecuente, pero sí los problemas de la tiroides que 

afecta de 2 6 3 por 100. La resorci6n anormal, erupci6n tar-­

día y transtornos gingivales van de la mano con el hipotiroi­

dismo. 

5.- PROBLEMAS NUTRICIONALES. 

Los transtornos como el raquitismo, escorbuto y beribe­

ri pueden provocar maloclusiones graves principalmente en la 

erupción dentaria. La p~rdida prematura de los dientes, rete,!! 

cisión prolongada, estado de salud inadecuado de .los tejidos 
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y vias de erupcj,6n anormal, todo esto provocado muchas veces 

por el desequilibrio hormonal que produce la desnutrici6n y -

el alcoholismo crónico. 

6.- HABITOS DE PRESION ANORMAL. 

Antes de intentar el control de cualquier hábito, es 

importante tener en mente el papel de la musculatura bucal en 

el desarrollo normal de la oclusión y los mecanismos de los -

hábitos en la etiologia de la maloclusi6n. 

- Lactancia Anormal.- Normalmente, en la posición de -

postura de descanso, existe una especie de equilibrio de las 

fuerzas musculares intrabucales y extrabucales con la muscul~ 

tura bucal y peribucal pasivamente evitando el desplazamiento 

anterior de los dientes. Debemos tomar en consideraci6n la 

importancia que juegan los músculos masticadores y de la cara 

en este tema. 

Las malas condiciones de postura pueden acentuar una -­

maloclusi6n dentaria, cuando un niño tiene una postur.;i. corpo­

ral defectuosa le es difícil mantener su mctuUlbul<l .:.n !::. pc~3:_ 

ci6n mas ventajosa. 

- Chuparse los dedos.- El termino 11 Succi6n de pulgar -

es importante por la preocupaci6n que causa a los padres. El 

recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para chu-­

par y esto constituye su mecanismo m§.s importante por el rnun-
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Lactancia fisiol6ryica con biberón artificial corriente 

de caucho. La boca se abre indebidamente y se dificulta obte­

ner un cierre labial. Es posible, por lo tanto, ingerir aire 

junto con la abertur excesiva requerido. 

La acción del biberón Nuk Suager limita la actividad 

natural. Toda la zona peribucal puede ponerse en contacto con 

la base tibia del biberón, que es flexible y se adapta a los 

contornos de los labios. 
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do exterior, los labios del lactante son un órgano sensorial 

y es la vía al cerebro que se encuentra más desarrollada. Es·­

to se presenta generalmente desde el nacimiento hnsta los 3 6 

4 años de edad, aunque se considera m~s normal hasta año y m~ 

dio de vida. Despu€s de esa edad debe procurarse su elimina-­

ci6n por la persuaci6n y convencimiento racional por parte -­

del niño de los males que pueden acarrear la persistencia de 

este hábito. Pueden recomendarse los aparatos fijos o movi- -

bles destinados a record~r al niño que no debe chupar el dedo 

y a evitar que encuentre placer haciéndolo, ya que la succión 

pued~ ocasionar retrognatismo inferior, protrusi6n alveolar -

superior e hipoclusi6n de incisivos (mordida abierta anterior). 

Se recomienda investigar si el hábito se debe a otra causa. 

En niños con h§bitos m~s allS de 3 años, produce defor­

maci6n de la oclusión m~s severa. 

- Hábito de !engua y chuparse la lengua .. Hay dos probl~ 

mas en la postura anormal de la lengua que tiene significa--­

ci6n cl:inica: 

1.- Postura protactada end6gena, para la que el pron6stico 

es pobre y hay que ordenar la u~lu~i6~. 

2.- Postura protactada adquirida, que habitualmente es 

corregible, después que se han eliminado los mecanismos 

principales en la garganta. 
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HABITO DE CHUPARCE LOS DEDOS 

El hábito de chuparse el dedo abre la boca más allá de 

la posici6n postural de descanso, ejtrciendo una pr~si6n la-­

bial y depresora sobre los incisivos superiores y una fuerza 

lingual y depresora sobre los incisivos inferiores. Obsérvese 

que la lenyua as d.c::alojf!ña por este hábito. 
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Debido a la satisfacci6n sensorial producida, adoptan -

el h~bi to de proyectar la lengua hacia delante y chuparse la 

lengua. Existen muchas pruebas que indican que el hábito de -

proyectar la lengua hacia adelante es la retención del meca-­

nisrno infantil de mamar. El proyectar la lengua continuamente 

hacia adelante, aumenta la sobremordida horizontal y la mordi 

da abierta. Niños que muerden la lengua producen hiploclusión 

de Incisivos supC!rior e: inferior, y prognatismo alveolar infe­

rior y superior. 

- Morders-e Labios y Uñas.- El hábito Ue morder el la.-­

bio inferior y la succión del mismo se ve muy frecuentemente 

en niños menores de 5 años, la mordedura de uñas se presenta 

entre los 3 y 4 años. La mayoría de los psicologos piensan -­

que es un reflejo de ansiedad o mal ajuste de la personalidad. 

Generalmente desvia uno o dos dientes, adem~s de producir el 

desgaste dentario en la zona que sufre la presión. 

- ~cglusiúu Incorrecta.- En la deglusión anormal la 

interposición de la lengua entre los arcos dentarios produce 

hipoclusi6n y vestibuloversi6n de los incisivos. Antes de in­

tentar cualquier corrección ortod6ncicu se hace indispensable 

re.educar al niño en la deglución normal. 

Es muy frecuente también, el uso prolongado de chupetes 

y bib~rones, que con~ribuyen una causa import~nte de anoma- -

lías de los dientes maxilares y también tejidos blandos. Gen~ 
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Deglución Normal y Anormal.- En el corte normal {A) , -

los incisivos entran en contacto momentáneamente mente cuando 

la punta de la lengua toca la papila interdentaria lingual de 

la arcada superior. El dorso de la lengua se aproxima al pal~ 

dar durante el acto de l~ deglución, los labios se encuentran 

unidos fntimamente. En el acto de la deglución anormal (B}, -

los dientes se encuentran a menudo separados, la lengua se -­

desplaza hacia adelante hasta el espacio de la sobremordida -

horizontal excesiva, y el dorso de la lengua se eleja de la -

bóveda palatina. Las amígdalas grandes pueden acentuar el há­

bito de proyectar la lengua. En lugar tle que los labios for-­

men un cierre firme entre sí, el labio superior permanece sin 

funcionar, mientras que el músculo de la barba ejerce una pr~ 

si6n fuerte hacia adelante y hacia arriba, proyectando el la­

bio inferior contra las superficies linguales de los incisi-­

vos inferiores. 
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ralmente, las anomalías son: prognatismo alveolares, retrogn~ 

tismo inferior, hipoclusi6n y vestibuloversi6n de incisivos,­

etc. 

La lactancia artificial va unida a la dcglusión anormal 

por persistencia de la forma visceral de deglusión que debe -

ser normal en los niños sin dientes {interponiendo la lengua 

entre los bordes alveolares), pero debe cambiar la deglusi6n 

somática con la aparición de los dientes, colocando la punta 

de la lengua en la parte anterior del paladar por detr~s de -

los incisivos superiores. 

El uso de biberones convencionales, el niño no efectúa 

la succión normal de la lactancia natural ya que los músculos 

orales y periorales no actúan como debe ser. La electromiogr~ 

f!a proporciGna un méltodo m§s objetivo y definitivo para - -

apreciar la actividad muscular antes, durante y después del -

tratamiento ortodóntico. 

La Electrorniografía es el estudio de la actividad elec­

trica muscular donde se sabe cuales son los músculos que de-­

ben intervenir en la lactancea, degluci6n y masticaci6n. 

Un defecto fonético que se pi:-oduce muy frecuentemente -

es la proyecci6n de la lengua hacia adelante al hablar, lo 

cual se considera como la retención del met..:anismo infantil de 

mamar. sea cual sea la causa del hábito de la lengua (tamaño, 

postura o funci6n), también funciona como causa eficaz de la 

maloclusi6n. 
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Al desplazar la lengua hacia adelante entre los dientes 

superiores e inferiores, las porcines periféricas ya no se -­

encuentran contiguas a las superficies oclusales de los seg-­

mentas bucales~ La sobreerupci6n de dientes posteriores se f~ 

cilitan, creando mordida abierta con dimensiones oclusales de 

los segmentos bucales. La sobre erupción de los dientes post~ 

rieres se facilitan, creando mordida abierta con dímensinnes 
oclusal y postura vertical idénticas. 
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La extracci6n seriada es un procedimiento terapéutico -

encaminado a armonizar el tamaño de los dientes con el de los 

maxilares, mediante la eliminaci6n paulatina de distintos 

dientes tempera les y permanentes. Corno dice Dewel: "Su objet_i 

vo es conciliador las diferencias entre una cantidad de mate-

rial ~entario conocida y una deficie11cia persistente de hueso 

de soporte. El crecimiento inadecuado del hueso de soporte es 

el responsable del desarrollo del prnc:erli.ndJ~ntc conocido como 

extracción seriada •.. ''. No solamente la deficiencia en el de-

sarrollo de los huesos basales (microgcatismo) obliga a adop-

tar este procedimiento, sino también las anomalfas de tamaño 

de los dientes (rnacrodoncia) y la rnesialización de los dien--

tes posteriores son indicadores para la disminución de unida-

des dentarias. 

La extracci6n seriada es un método de extracción tera--

péutica, con la diferencia de que se aplica en edad temprana, 

al principio de la dentici6n mixta, pc.ra evitar que las anorn!:_ 

lias lleguen a un grado extremo de desarrollo y se tenga que 

aplicar trat~mientos mec~nicos exagerados. 
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INDICACIONES. 

(Extensión terap~utica bien definida par& evitar erro--

res). 

a) Micrognatisrno {transversalánteroposterior). 

b) Macrodoncia 

e) Mesializaci6n. 

Bl\SICl\MENTE. 

1) Extracci6n de los caninos temporale~ {a los 8-8 1/2 - -

años). 

2) Extracci6n de los primeros molares temporales (a los --

9-9 1/2 años) 

3) Extracci6n de los primeros premolares (extracción de 

los primeros bicuspides 9-9 1/2 años}. 

Algunas modific.:iciones a este plat1 pueden hacerse según 

las necesidades de cada caso particular. In~lusive puede ~ba~ 

donarse el plan cuando hay un crecimiento favorable {frecuen­

te en maxilar inferior). Este método aparentemente sencillo,­

requiere conocimientos suficientes y un diagn6stico cuidadoso 

anges de ponerla en práctica, ya que la decisión del plan de 

tratamiento debe hacerse antes de que este completa la denti­

ci6n. 

Con la extracción seriada se reduce, en forma muy apre­

ciable, la duraci6n del tratamiento ortod6ncico mecánico y, -
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en algunas ocasiones, €ste puede ser innecesario, porqu~ se -

logra una autocorrecci6n de las anomalías de posición y dires 

ci6n de los dientes y, por tanto, de la oclusi6n, con la sola 

eliminación en tiempo oportuno de unidades dentarias. Entre -

los diversos clínicos que se han ocupado del estudio y experi 

mentaci6n podemos mencionar: Kjcllgren, Henth, Dewel y Hotz. 

DIAGNOSTICO. 

En el estudio del plan de extracción seriada es indis-­

pensable la r2-diografía periapical, sin la cual no es posible 

tener la suficiente información para prescribir este tipo de -

tratamiento. Puede haber ausencia congénita de dientes, espe­

cialmente de premolares, o ésto puede presentar anomalías de 

forma; en estos casos el plan tendrá que modificarse. El est~ 

do de calcif icaci6n de lai:: raices de los tE:!mporali!s también -

debe investigar se radiográficarnente para determinar el mame!!_ 

to de las extracciones, como veremos m5.s adelante. 

El diagnóstico de las anomalías, que indica la extrac-­

ci6n seriada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a -­

los 4 6 5 años de vida del niño. Si en esta edad esta ausen--

tes J ne:. a iastemas f isiol6g icos de crecimiento, característi-­

cos de la dentición temporal, se puede tener casi la seguri-­

dad de que los dientes permanentes no encontrarSn espacio pa­

ra la colocaci6n adecuada por el mayor volumen de estos. 

Un erran.ea concepto es pensar que el crecimiento propoE 

cionar~ el espacio que falta. 
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Las investigaciones de muchos au~ore5 h~n demostrado 

que el crecimiento alveolar intersticial, es decir, entre los 

espacios interproximales de los dientes, es nulo. 

La longitud del arco dentario, desde la parte distal -­

del segmento molar temporal de un lado a la correspondiente -

del lado opuesto, no s61o no aumenta con la edad sino que di~ 

minuye, ya que el ancho medio distal combinado de canino, pr~ 

mero y segundo molares temporale!~ es mayor que el canino, pri 

mero y segundo premolares permanentes, tal como lo han demos­

trado Nance y otros autores. 

Otra clave de diagn6stico nos la proporciona la erup--­

ci6n de los incisivos centrales permanentes, ya que al hacer 

exfoliado el incisivo central inferior temporal, el permanen­

te correspondiente, por falta de espacio, se coloca en lingu~ 

gresión; tanto en el maxilar superior corno en el inferior, al 

hacer erupción los centrales no s6lo reabsorben las raices de 

los centrales temporales sino también las de los laterales, -

con lo cual restan espacio para la ubicación posterior de los 

laterlaes permanentes y al producirse la crupci6n de éstos 

pueden suceder varios fen6menos: 

1) Reabsorción y exfoliación prematura de los caninos tem­

porales sin ñnomñll.as de posición de los latera­

les. 

2) Erupci6n de los incisivos laterales en rotaci6n, sin 
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ocasionar la caida de los caninos. 

3) Erupción lingual de los laterales, lo que causa la ocl~ 

si6n de superiores, por lingual de los inferiores (lin­

guoclusión) 

4) Reabsorci6n y caída prematura del canino temporal de un 

solo lado, produciéndose desviaciones de la línea media 

que no ocurre cuando la pérdida es bilateral. 

DISCIPLINA DIAGNOSTICA. 

Deberán hacerse registro diagnósticos completos y estu­

didrse como: modelos de estudio, radiografías periapicales -

sin distorsiones, radiografías panorámicas y radiografías ce­

falométricas. El ortodoncista utiliza un micrómetro o un com­

p&s fino y mide la anchura combinada de los dientes existen-­

tes en cada segmento. La medici6~ circunferencial se hace so­

bre el modelo de yeso, desde el aspecto mesial del primer mo­

lar de un lado hasta el mesial del primer molar del lado 

opuesto, y ésta medida se registra. Ya se mencion6 que la lo~ 

gitud de la ar.cridñ. rl~silF> ""'] ::,sp*?cto m~~i~l d~ un :n~l::.= del 1,!! 

do opuesto no aumenta una vez que estos dientes han hecho - -

erupci6n y que en realidad disminuye debido a la elirninaci6n 

de la relaci6n del plano terminal al ras. Así se convierte en 

asunto matem~tico al formar la anchura combinada de los dien­

tes permanentes tornada de las radiografías intrabucales utili 

zando la técnica de cono largo. 
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Para obtener una oclusión estable y sana deber~ re­

currir a la extracci6n controlada de los dientes. 

ETAPAS EN EL TRATAMIENTO DE EXTRACCION EN SERIE. 

Habiendo establecido mediante el diagn6stico cuidadoso 

que existe una deficiencia significativa. El ortodoncista po­

drá emprender un programa de extracciones guiadas. Esto gene­

ralménte se realiza en tres etapas. cada etapa logra un prop2 

sito específico. 

1.- Extra~ción de los caninos dcciduos: 

Si los caninos temporales han caído, sin que se produz­

can anomalías de posición o dirección de los incisivos, el -­

primer premolar no tendr~ dificultades en colocarse en el ar­

co dentario ya que su di~metro mesiodistal no varia mucho del 

correspondiente al primer molar temporal que va a reemplazar; 

el segundo premolar tampoco encontrará dificultades puesto -­

que su tamaño es menor al del segundo molar temporal que irá 

a sustituir. 

En condiciones normales este espacio sobrante lo necesi 

ta el canino permanente, que es senciblemcnte más grande que 

el respectivo temporal y el espacio del arco está disminuido, 

el canino permanente buscará espacio para su erupción en posi 

ci6n vestibular {ca.;:;o rr:~~ fr~r.uente l , lingual, en rotaci6n o 

quedar~ incluido. Si en lugar de producirse la exfoliación de 

los caninos temporales, los incisivos laterales quedaran en -
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linguoclusi6n o rotaciones, la colocaci6n del canino perrnane~ 

te y del primer premolar no ofrecerá problemas, pero subsist~ 

r~ la linguoclusi6n o la rotación de los laterales que tendrá 

que ser corregida posteriormente y, debido a la falta de esp~ 

cio, habr& que hacer la exodoncia del primer premolar y el m2 

vimiento distal del canino para poder corregir la mal posi- -

ci6n del lateral. 

En t~rrninos generales, si la naturaleza no ha esfoliado 

expont~neamente los caninos decJduos o ha exfoliado solo uno 

o dos de ellos, esos dientes deber~n ser extraídos entre los 

ocho y nueve años de edad en pacientes ccn un patrón de desa­

rrollo tl:picos. 

2.- Extracción de los molares Deciduos. 

Mediante este procedimient<:>, el ortodoncista espera ac~ 

lerar la erupci6n de los prime1:os premolares antes que los e~ 

ninos. 

Si se ha producido con anticipación la caida prematura 

del camino temporal inferior, el canino permanente tendrá dos 

disyuntivas, o reabsorve las ralees del primer molar temporal 

y oca.o.iond la exfoliación de éste, o hace su erupción hacia -

la parte vestibular, quedando frecuentemente en vestibulaci6n 

con relaci6n con los dientes superiores; esto puede suceder -

tambit§n en el. caso de que la secuencia de erupción est~ alte­

rada (variante a que hicimos mención anteriormente) y haga 

primero su erupci6n el primer premolar y después el canino. 
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Si el primer molar temporal ha tenido su exfoliación -­

anticipadamente, el p~imer premolar al hacer erupción puede a 

su turno, causar la ca!da del segundo molar temporal, con lo 

cual la última consecuencia será la inclusi6n del segundo pr~ 

molar por falta de cspccio, o lo que t:ambit;n ~s muy frecuente, 

su erupción en linguogresión. 

Para corroborar el diagnóstico clínico o radiograf ico -

tenemos a nuestra disposici6n diversas mediciones o tablas -­

que sirven para aclarar casos dudosos, o bien reafirmar diag­

n6sticos clínicos. 

Existen ocasiones en que el ortodoncista, al extraer -­

primeros molares deciduos, deberá considerar la posibilidad -

de extraer los primeros premolares aan incluidos (generalmen-

t~ en la arczi.dn. i:"..fcrior} :t=Jü.l:'U logi:ái.· lo:,, i.ien~iicios óptimos 

del procedimiento de extracciones en serie. Est.e es un caso -

muy arriesgado y evidentemente exige sagacidad para el diag-­

n6stico, en caso correctamente seleccionado, el ajuste aut6n~ 

mo y la mejor.ta marcada de la alineaci6n puede ser muy satis­

factoria, para el paciente como para el ortodoncista. 

En términos generales, los primeros molares decicliuos -

se extraen aproximadamente 12 meses después que los cani~os -

deciduios. 

Así, la extracción del primer molar deciduos se realiz~ 

r.ta entre los 9 y 10 años de edad cuando prevalece un patr6n 
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de desarrollo normal. 

3. Extracción de los primeros premolares en erupción. 

Antes de hacer esto, debernos evaluar los datos del dia~ 

n6stico. El estado de desarrollo del tercer molar deberá ser 

determinado. Puede ser un grave error extraer cuatro primeros 

premolares para encontrar después que existe falta congénita 

de los terceros molares y que hubiera habido suficiente espa­

cio sin extraer les pLemolares. 

Si el diagn6stico confirma la deficiencia en la longi-­

tud de la arcada, el motivo de este caso es para permitir que 

el canino se desplace distalrnente hacia el espacio creado por 

la extracri6n. Si el proceso ha sido realizado correctamente 

y a tiempo, es muy satisfactorio después de extraer los prim~ 

ros premolares obsErvar que las eminencias de los caninos se 

despl~zan distalmente por si solas hasta los sitios en que -­

fueron extraidos los premolares. La experiencia clinica indi­

ca que esto sucede con mayor frecuencia en la arcada superior 

que en la inferior. El motivo es el orden de erupción que su~ 

le permitir al premolar superior que entre a la cavidad bucal 

antes que el primer premolar inferio. 

Desde el punto de vista psicológico es conveniente red~ 

cir al m1nimo el nGrnero de experiencias quirürgicas. 
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TRATAMIENTO. 

La mejor época para hacer las extracción seriada es - -

cuando han hecho erupci6n los incisivos centrales y laterales 

inferiores, incisivo central superior y antes, o inmediatame~ 

te después de la erupción de los incisivos laterales superio­

res. El objeto es alterar deliberadamente la erupci6n denta-­

ria. El primer paso la la edad de B a 8 1/2 años) consiste en 

la extracción de los cuatro caninos temporales. Con ello se -

consigue corrección expont~nea de las anomalfas de posici6n -

de los incisivos por la acción de los músculos de la lengua,­

labios, posible al ca existir ya problemas de la falta de es­

pacio. 

Se logra obtención provicional en la anomalta del sec-­

tor ar~terior posterior, a expensa.!'=l de espacios necesarios pa­

ra la ubicación de premo~a~~~ y w?lares. 

La siguiente etapa, remoción de los cuatro primeros mo­

lares temporales aceleran y facilitan la erupción de las cua­

tro premolares. 

Moorres, sostiene que los rnoldL~5 t~~p~~a]P.sr no debe-­

ran ser extraidos antes que los primeros premolares hayan co~ 

pletado una cuarta parte de la ratz. 

No puede fijarse una edad determinada en la cual deba -

llevarse a efecto el tratamiento, sino que éste quedará, supg 
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ditado al grado de formación radicular y d~sarrollo indivi- -

ldual, con las grandes variaciones cronol6gícas que esto sup~ 

ne. El intervalo entre la forrnaci6n de la cuarta parte de la 

raíz restante, efectuando el cierre del ~pice, se forma en e~ 

período comprendido entre 6 y 8 meses, 
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C A P I T U L O VIII 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

El propósito del Análisis de la Dentici6n Mixta es eva­

luar la cantidad de espacio disponible en el arco para los -­

dientes permanentes de reemplazo y los ajustes oclusales nec~ 

sarios. Debemos tomar en consideración tres factores. 

1.- Los tamaños de todos los dientes permanentes por delan­

te del primer molar permanente. 

2.- El perímetro del ar;o. 

3.- Los cambios esperados en el perímetro del arco que pue­

de ocurrir durante ~l crecimiRnto y dcs~rrollo. se han 

sugerido muchos métodos de An~lisis de la Dentición - -

mixta: Sin embargo, todos caen en dos categorfas estra­

tégicas: 

a) Aquellos en que 1os tamaños de los caninos y premol~ 

res no erupcionados son calculados de mediciones de 

la imagen radiográficas. 

b) Aquellos en que los tamaños de los caninos y prernol~ 

res se derivan del conocimiento de los tamaños de -­

los dientes permanentes ya erupcionados en la boca. 

El m5todo que mencionar~ es de este segundo tipo, se -­

aconseja por las Siguientes razones: 
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AJ Procedimientos en el Arco Inferior. 

1.- Medir con el calibrador para medir dientes o con el ca­

librador Boley afinado, el mayor di~metro mesiodistal -

de cada uno de los 4 incisivos inferiores. Registrar e~ 

tos valores en la ficha para Análisis de la Dcntici6n -

Mixta. 

2.- Determina la cantidad de espacio necesario para el ali­

neamiento de los incisivos. Colocar el calibrador Boley 

de un valor igual a la suma de los anchos del incisivo 

lateral izquiei:do. Colocar una punta del calibrado::: e!1 

la línea media de la cresta alveolar entre los incisi-­

vos centrales y de la otra punta vaya a lo largo del 

arco dentario de lado izquierJ.o. :·larc.:J.r en el diente en 

el modelo el punto preso en que se ha tocado la punta -

ñistal del calibrador Boley. Esté punto es donde esta -

la cara distal del incisivo lateral cuando haya sido -­

alineado. Repetir este proceso para el lado derecho del 

arco. Si la evaluación cefalométrica muestra que el in­

cisivo inferior est~ demasiado hacia labial, la punta -

del calibrador Boley se coloca en la línea media, pero 

se mueve lingualmente una cantidad suficiente para sim~ 

lar el enderezamiento esperado de los incisivos como lo 

dicta la evaluación cefalomftri<.;Cl. 

3.- Completa Ja cantidatl de espacio disponible después del 

alineamiento de los incisivos. Para hacer este paso, 
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Tiene un error sistem§.tico mí.nimo y el margen de tales 

errores es conocido. 

Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el prin 

cipiante como por el experto. 

No supone juicio clinico sofisticado. 

No lleva mucho tiempo. 

No requiere equipo especial o proyecciones radiogr~fi-­

cas. 

Aunque se hace mejor sobre modelos dentales puede hace_E. 

se con razonable exactitud en la boca. 

Puede usarse para ambos arcos de11tarios. 

Ninguno de los .:i.n.5.lisi~ de la dc.ntici6n mi;.:ta es t.:i.n 

preciso como seria de desear, y todos deben ser usados con 

c:r:iterio y cono...:iPtiento del des;\_rrollo. Los in~isivos inferi.Q. 

res han sido elegidos para la medición, porque han erupciona­

do en la boca en el comienzo de la dentición mixta, se mide -

f~cilrnente con exactitud y est~n directamente. en el control -

de la mayoria de los problemas de manejo de espacio. 

Los incisivos inferiores son los que se miden para pre­

decir el tamaño de los posteriores, al igual que de los infe­

riores. 
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medir la distancia desde el punto marcado en la linea -

del arco (paso 2, arriba) hasta la cara mesial del pri­

mer molar permanente. Ecta distancia es el espacio dis­

ponible para el canino y los dos premolares y para cual 

quier ajuste molar necesario después de alineados los -

incisivos. Registra los datos para ambos lados en la 

ficha para el Análisis de la Dentición Mixta. 

4.- Predecir el tamaño de los anchos combinados del canino 

y premolares inferiores. Esta predicci6n se hace usando 

La tabla de probabilidad. Ubicar en la parte superior -

de la tabla para el maxilar inferior, el valor que co-­

rrespondc m~s cer~anamente a 13 suma de los anchos de -

los 4 incisivos inferiores. Debajo de la cifra recién 

ubicada, hay una columna de cifras que ubica el margen 

de valores para todos los tru~años de canino y premola-­

res que se encontrar:in para incisivos del tamaño indic~ 

do. Por ejemplo notesc que para incisivos de ancho com­

binado de 22.0 mm., los nachos sumados para canino y 

premolares inferiores van desde 22.6 mm. a un nivel de 

confianza de 95% hasta 19 • .2 nun. a nivel del 5%. Esto 

significa que para todas las personas en el nnivc:::-su e~ 

yos tnci.::;i.vos inferior.es miden 22.0 mm., el 95% tendrá 

anchos de c~ninos y premolares que totalicen 22.6 mm., 

o menos y s6lo 5% tendrá canino y premolares cuyos an-­

chos totales sean tan bajes como 19.2 rnm. Ninguna cifra 

puede r~presentar la suma canino-premolar precisa para 
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todas las per3onas, ya que hay un margen de anchos den 

tarios posteriores que se ve aGn cuando los incisivos -

sean id~nticos. Se elige el valor a nivel del 75% como 

estimación, porque se ha encontrado que es más práctico 

desde el punto de vista clínico. En este caso, es de --

21.6 mm., lo que significa que tres veces de cada cua-­

tro el canino y los premolares totalizarán 21.6 mm., o 

menos. Nótese tambi~n que solamente cinco veces en cien 

estos dient~s serán más de 1 mm., más grande que la es­

ti.maci6n elegida (21.6 mm.), te6ricarnente, se debería -

usar el nivel de proLabilidad del 50% ya que cualquier 

error se distribuirfa igualmente en ambos sentidos. Sin 

embargo, clfnicamente necesitarnos más protección hacia 

el lado bajo (apiñamiento) que ~acia el ledo alto (sep~ 

ración). Registrar eRte valor en los espacios correctos 

para los lados derecho e izquierdo, ya que es el mismo 

para ambos .. 

5 .. - Computar la cantidad de espacio que queda en el arco 

para el ajuste molar .. Este cómputo se hace restando el 

tamaño del canino y premolares calculado, del espacio -

disponible medido en el arco después del alineamiento -

de los incisivos, registrar estos valores en espacios -. 

correctos en cada lado .. 

De todos los valores registrados, es posible una valor~ 

ci6n completa de la situación del espacio en la mandib~ 

la. 
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B) Procedimiento en el Maxilar Superior. 

El procedimiento es similar al del arco inferior, con -

dos excepciones: 

1.- Se usa una tabla de probabilidad diferente para decir -

la suma canina y premolar superior. 

2.- Hay que considerar corrección de la sobre-mordida cuan­

do se mide el espacio a ser ocupado por los incisivos -

alineados. 

Recordar que para pred~cir los ancho~ caninos y prernol~ 

res superiores se usan los anchos de los incisivos inferiores. 

Es buena pr~ctica estudiar las radiografías periapicales, 

laterales, extraorales o cefalométricas oblicuas cuando se h~ 

ce un análisis de la dentición mixta, para anotar la ausencia 

de diente permanentes, malposicioncs infrecuentes de desarro­

llo, o anormalidades tlc la forma coronaria. Por ejemplo, los 

segundos molare sinferiores a veces tienen dos cúspides lin-­

guales. Cuando estan formados así, la corona es más grande de 

lo que pudiera esperarse de la tabla de probabilidad y, por -

lo tanto, se usa un valor predictivo mayor. Se puede, por su­

puesto, medir el tamaño de las coronas de canino y premolares 

no erupcionados en las radiograf1as, periapicales para infor­

mación suplementaria o corroboración del c~lculo de an~lisis 

de la dentición mixta. 
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C) Modificación. 

Huckaba, proporciona una t~cnica para el análisis de la 

dentición mixta que compensa bien el agrandamiento radiogr~f.i 

ca de las im~genes dentarias en las pel!culas peribucales. -

Se basa en la suposición que el grado de magnificaci6n para 

un diente primario será el mismo que para el sucesor permane-

ce subyacente en la mism~ película. 

1.- Medir el ancho del diente primario en la película radi~ 

gráfica (y'), y el ancho de su sucesor. permanente suby~ 

cente {x') en la misma película. 

2.- Medir el dif=mte primar.io {y}, di.rectamente en la boca o 

en el modelo dental. EN ancho del diente permanente no 

erupcionado (x), puede entonces calcularse por la sene~ 

lla proporción matemática: 

X : X y : y' ó 

Este procedimiento es muy útil en un plan de tratamien-

to para la supervisión de espacio, ejemplo: 

20. Molar primario Rx. 

y' 10.5 mm. 

2o. ~remolar (x 1 J 7.4 m. 

20. Molar primario {modelo de estudio) 

y 10 mm. 

X 
7.4 10 
·-10. 5 . 6 X 7.0 mm. 
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La inexactitud en las mediciones del tamaño dentario 

en las radiografías no es culpa del odont6logo. Ocurre por 

que los dientes en desarrollo no siempre están colocados exa~ 

tamente en ángulo recto respecto al rayo central; por lo tan­

to, la imagen radiográficamente rotado o inclinado, es signi­

ficativamente más grande que el tamaño real del diente. 

Surge un problema cuando se considera el espacio que 

queda para el ajuste molar. Si este valor es la talba es neg~ 

tivo, esto es, los tamaños calculados de 3, 4 y son mayores 

que el espacio que queda después del alineamiento de los inc.!_ 

sivos, entonces se producir~ apiñamiento en el arco sin el 

ajuste molar necesario hacia adelante. Cuando lo~ primeros rn2 

lares permanentes est&n en relación cúspide a cúspide (a sa-­

ber, un plano terminal recto de los segundos molares prima- -

rios), se requiere aproximadamente 3.5 mm., de espacio {la mi 

tad del ancho de una cúspide) para convertirla en una rela-­

ción Clases l. Estos 3.5 mm., necesarios podrían adquirirse -

en cualquiera de tres formas: 

1.- 3.5 mm, mas del corriente mesial tardío del primer mo-­

lar permanente inferior que el superior. 

2.- Por lo menos :;,5 uu11., rr,.'.'i..:; de c::-ccirr!i'2'nto hacia adelante 

de la mandíbula durante este período que lo que ocurre 

en maxilar superior, o 

3.- Alguna combinaci6n de ajuste dentario y crecimiento es-
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quel~tico diferencial. Como no podernos predecir todavía 

exactamente la cantidad del crecimiento esquelético di­

ferencial durante este periodo, se verán alteraciones -

en la relación molar y las predicciones del análisis de 

la dentici6n mixta deben alterarse en concordancia. - -

cuando hay una relaci6n molar de Clase I en la denti- -

ci6n mixta (escalón mesial de los segundos molares pri­

marios), ninguna parte del perímetro del arco se necesi 

ta para el ajuste molar y todo el espacio esta disponi­

ble para los incisivos, caninos y premolares. 

Se ha convertido en una moda en muchos an&lisis de la -

Oentici6n Mixta suponer que cada niño necesitar~ precisamente 

1.7 nn. de corrimiento mesial tardío. Tal razonamiento falaz 

es desafortunado, ya que conduce a errores en el plan de tra­

tamiento. No se puede asumí::- valores de corrimiento m<:.!sial -­

promedio, como no se puede asumir tamaños denta.rios promedios. 

Como se dijo antes, algunos niñcs no necesitar~n el corrimie~ 

to mesial de los primeros molares permanentes {relación molar 

Clase I), el mayor número de niños requerirá aproximadamente 

3.5 mm. de recorrido rnesiul t~=dío !relación molar Clase II). 

La sugerencia de 1.7 mm. como estima~i6n universal se bas6 en 

una derivaci6n equivocada. Desafortunadamente, la mayoría de 

los niños necesita m~s espacio. Para resultar. práctico, cual­

quier análisis de la dentici6n mi~ta debe ser te6~icamente -­

correcto y técnicamente preciso; debe ser un análisis de la -

dentici6n mixta, es conocer las necesidades de espacio en al 

boca. 



VALOR 

MESIO - DITAL 

3 4 5 

SUP. 

SUMA 

~ESIO-DISTAL 

VALOR 

MESIO-DISTAI 

3 4 5 

INF. 

'rABI~A 

21 2l.3 21.S 21.8 22.l 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 211 

19.S 20 20.5 21 21.S 22 22.5 2J 23.5 24 24.5 2S 

28.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22 22.J 22.6 12.9 23.2 23.5 23.8 
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C A P I T U L O IX 

CEFALOMETRIA 

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS. 

Desde que Camper investig6 el prognatisrno craneom~trica-­

mente en 1791, los antrop6logos se han interesado por la de-­

terminaci6n etnográfica de la forma de la cara. Los estudiad~ 

res de los diferentes grupos étnicos, diferentes grupos de -­

edad, hcimbres y mujeres midiendo el tamaño de diversas- partes 

y registrando las variaciones de posici6n en la form~ de Jns 

estructuras del cráneo y de la cara fue posible que estable-­

cieran ciertas normas descriptivas de la cabeza humana. Corno 

una parte especializada de la antometría, el estudio de la e~ 

beza recibe el nombre de craneometría o cefalometría. Ciertos 

puntos de referencia y puntos de medici6n fueron determinados 

para ayudar al antrop6logo a interpretar las relaciones crá-­

neo faciales. Para establecer una "norma", fue necesario ju!! 

tar grupos de cráneos diversos y hacer un análisis seccional. 

A pesar de estas limitaciones, los antrop6logos hicieron con­

tribuciones importantes, mucho de lo que sabemos actuaJmPnt~ 

~ccr~a de tipos faciales y cambios en el crecimiento y desa-­

rrollo fue publicado primero en la literatura antropológica. 

Sim6n perfeccionó la gnatost~tica, desempeño un papel -

importante al hacer al ortodoncista m~s consciente de las r~ 
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laciones basales, armonra y equilibrio facial, inclinación de 

plano oclusal, inclinaci6n del plano maxilar inferior, de las 

asimetrías de las arcadas, etc. 

No es posible estudiar un caso de ortodoncia, en forma 

completa, sin ayuda de la cefalometría. Tiene margenes de 

error pero siempre proporciona una claridad y una visi6n gen~ 

ral de las anomalías que puede alcanzar con ningún otro medio. 

Las aplicaciones de la ccfalornetria son múltiples, en -

ortodoncia puede resumirse en los siguientes: 

l.- Aplicación del crecimiento de los distintos componentes 

óseos del cráneo y de la cara, direcci6n del crecimien­

to de los maxilares y sus principales incrementos, de -

acuerdo con la edad. 

2.- Diagn6stico clínico de las anomalías que presenta el p~ 

cientz; este punto es de gran importancia, y es por eso 

que dedicamos una atenci6n especial a la cefalometría -

dentro del diagnóstico general. 

3.- Comparaci6n de los cambios ocasionados durante el trat~ 

miento ortodónti~o por la aparatologfa empleada y por -

el crecimiento, separación y distinción entre estos dos 

fen6menos y, por último evaluaci6n de los resultados 

obtenidos, mediante calcos seriados superpuestos. 
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Cefalostatos: 

Todos los cefalostatos se basan el el mismo princípio,­

lo importante es que se marque el plano de Frankfort por me--­

dio de dos v~stagos introducidos en los conductos auditivos -

y un indicador del punto infraorbitario. L~ cabeza debe que-­

dar en una precísi6n de balance libre. El rayo central pasa -

por el conducto auditivo y es necesario mantener la misma di~ 

tancia entre el cono, sus rayos .X y el plano medio sagital 

de la cabeza (generalmente 1.$ m y a veces hasta 4 m}. Es in­

dispensable obtener en la mismo. pl.J.ca la imagen de los tejí-­

dos blandos. 

Un método sencillo de marcar el perfil de los tejidos -

blandos es pintarlo con una soluci6n de sulfato de bario y -­

glicerina (A. Delgado) que permite una imagen muy nítida en -

la placa radiográfica. Para tomar la radiografía de perfil se 

coloca el individuo en el cefalostato, en la placa adosada en 

la parte derecha de la cara. Para la radiografia de frente o 

anteroposterior la cabeza se coloca con la cara mirando a la 

placa y me:u1Lc.r:.iendo siempre en el cefalostato con la indica-­

ción de dos pun~os porion y un infraorbita~ic. 

Puntos cranornétricos y Cefalométrícos. 

Los ~untos craneornétricos son los que tienen su locali­

zaci6n en el cráneo y han sido empleados por los antropólogos, 

desde hace muchos años, para las mediciones ftsicas del esqu~ 
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leto humai10. Los puntos cefalorr.6tricos son los que e~t~n loe!!:. 

lizados, en el vivo, en las teleradiograffas de frente y de -

perfil, en cefalometría, por supuesto, se utilizan también -­

puntos antropológicos. 

Puntos situados en la linea media. 

Bregma.- Situado en la parte más alta del cráneo, en la 

unión de la sutura ósea coronal y sagital. 

Glabela.- Punto situado en la línea media a la altura -

de los arcos supraorbitarios; generalmente es una eminencia -

6sea pero, excepcionalmente puede encontrarse una depresión. 

Nasi6n.- Punto de unión J.e l.:! sutura del frontal y los 

huesos -propios de la nariz en el plano medio sagit&l. 

Espinal o Subnasal.- Situado en la base de la espina n~ 

sal anterior en el plano medio sagital. 

Espina Nasal Posterior o Estafili6n.- El estafili6n 

est5 situado en la línea medía del crdneo, en la parte que la 

corta una l!nca que una las dos escotaduras del borde poste-­

rior del paladar duro. La espina nasal posterior varía mucho 

según los individuas en la radiograffa la describe Wylic corno 

el puuLo de int:Arsecci6n del paladar duro y una perpendicular 

desde el plano horizontal de Frankfort a través ael t->U•.tc in­

ferior de la fisura pterigomaxilar~ 

Punto A.- Esta situado en la línea media, en la parte -

rn~s profunda del contorno anterior del maxilarr entre el esp! 
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nal y el posti6n (Dows) . 

Alveolar Superior o Postion.- Se encuentra en la parte 

más anterior e inferior del reborde alveolar superior, entre 

los incisivos centrales superiores. 

Alveolar Inferior o Infradental. Se localiza en la par­

te más alveolar y superior del reborde alveolar inferior, en -

tre los dos incisivos inferiores. 

Punto B.- Esta situado en la línea media, en la parte -

m~~ profunda del contorno anterior del maxilar inferior, en-­

tre el punto infradental y el pogoni6n (Downs) . 

Progonion.- Es el punto situado en la parte más ante- -

rior del maxilar inferior; es el punto más prominente del me~ 

t6n 6seo. 

Mentoneado.- Es el punto m5s inferior en la mitad del -

hueso mentoniano. Radiol6gicamente es el punto más inferior -

de la silueta de la sínfisis (Pacini). 

Gnation.- El punto más inferior y más anterior en el 

contorno del mentón. Downs lo define como el hueso mentoniano 

de terminado por la bisectriz del ángulo tormacio pur la.¿, lf 

neas trazadas desde el punto infradental a trav~s del pogo- -

ni.6n. En cefalometria roentgenográficamente pueden estar uni­

dos en un mismo punto, pero hay ocasiones en que se delimitan 

separadamente quedando t!'l Gnation siempre un poco por delante 

del mentoniano. 
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Punto s.- (Silla turca, turcic6n de pacini). ~l centro 

de la concavidad ósea ocupada por la hip6fisis. Punto orbita­

rio que se localiza en la teleradiografía de pe1:fil en el pu~ 

to medio de la silla turca, determinado por inspección. 

Punto R.- (Punto de registro de Broadbent). Punto medio 

de la perpendicular trazada desde el centro de la silla turca 

al plano de Balt6n. 

Basi6n.- Punto más anterior e inferior del borde ante-­

rior del agujero occipital en el plano medio sagital. 

Puntos Laterales. 

Infraorbitario.- (Punto orbital} punto más inferior dél 

borde inferior de la 6rbita. 

Zingi6n.- Está situado en la porci6n externa del arco -

cigomático. 

Porion.- Punto medio y más alto del borde superior del 

conducto au.ditivo externo. Se localiza en la teleradiografía 

de perfil por medio del v&stago del cefalostato que se intro­

duce en el meato auditivo cuando se forma la radiografía co-­

rresponde aproximadamente al tragion, en el vivo, situado en 

el borde superior del tragus. 

Gonion.- Punto mgs saliente e inferior del ~ngulo ae1 -

maxilar inferior. 

Punto Bolton.- Es el punto mgs profundo de la escotadu-
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CEFALOMETRIA 

Puntos de referencia anat6micos y puntos de medición -­

aprobados por el primero y segundo talleres de trabajo cefal2 

métricos. S) Silla Turca; SO) Sincondrosis esfenoccipital; 

BA) Batan; BO) Punto de bolton; NA) Nasi6n; PO) Porión; 

R) Punto de registro; OR) Orbital; PTM) Figura Pterigomaxi­

lar; AR} Articular; PNS) Espina Nasal Posterior; ANS} Espina 

Nasal Anterior; A) Punto A o Subespinal; B) Punto B o Supra-­

mentoniano; POG) Pogoni6n; GN) Gnation; ME) Mentón¡ GO) Go­

ni6n. 
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ra posterior de los cóndilos del occipital, donde éstos se 

unen al hueso occipital. Es difícil de localizar en la teler~ 

diografia de perfil por la superposición de la sombra de la -

ap6fisis mastoides. (Broadbent). 

Articular.- Punto de intersección de los contornos dar-

sales del cóndilo de la mandíbula y de la cavidad glenoidea -

(Bjork) . 

Fisura Pterigomaxilar.- Punto más inferior de la fisura 

pterigo maxilar, área radiolúcida limitu.da anteriormente por 

el borde anterior de la apófisis pterigoides del esfenoides. 

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares, 

bas§ndose en los diferentes puntos de referencia, la cefalom~ 

tría proporciona al dentista datos valiosos en las siguientes 

categorf.as: 

1.- ~recimiento y desarrollo. 

2.- Anomalía craneofaciales. 

3.- Tipo Facial. 

4.- Análisis del caso y diagnóstico. 

5.- Informes de progreso 

G.- An5li~i~ funcion~l. 

Planos de Orientación y Referencia. 

Los puntos que acabamos de describir permiten el traza­

do de planos, que sirven para la orientaci6n de la cabeza en 

la forma de las radiografías y en el calcocefalométrico. Con 

los distintos planos se puede formar ángulos cuyas mediciones 

determinaran la anormalidad o normalidad de las partes estu­

diadas para poder así establecer un diagnóstico. 
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Plano de Frankfort.- Une el punto infraorbitario con 

el punto Porion. s~ utiliza en la orientación de la cabeza 

del paciente, en el cefalostato, al tomar las radiografías de 

perfil y de frente; el infraorbitarío se determina por inspeE 

ci6n en el borde inferior de la órbita, por debajo de la pupi 

la y el pori6n se reemplaza por el tragi6n, situado como ya -

dijimos, en el borde superior del tragus. El plano horizontal 

de Frankfort coloca la cabeza en posición normal y es parale­

lo al plano de visi6n. Para el diagn6stico y estudio de los -

cambios efectuados durante el tratamiento tiene el inconve- -

niente de estar situado dentro de la zona que más cambia du-­

rante el crecimiento y, además, por tene~ puntos de trazado -

bilaterales no proporciona mucha precisión. Por eso es reco-­

mendable usarlo, como referencia, en la toma de radiografías 

y como orientaci6n ae la misma y usar otros planos para el -­

diagnóstico que esten trazados, sobre ~untos situados en el -

plano medio sagital y elajados de la zona modificable de la -

cara (plano Nasion-Centro de la Silla Turca, plano de Bolton). 

Plano de Camper.- Es el plano que une el punto espinal 

o subnasal con un punto situado en el centro del conducto 

auditivo externo. Ha sido muy usado especialmente en antropo­

logía, pero tiene inconveniente de que si se orienta la cabe­

za siguiendo este plano queda levantada lo que no ocurre si -

se orienta con el plano de Frankfort. 

Plano de Bolton.- Se traza entre el Nasi6n (uni6n del -

frontal y los huesos propios de la nariz, en la línea media}, 
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y el punto Bolton (punto mds superior y posterior de la esco­

tadura situada por detrás de los c6ndilos del occipital) . Tie­

ne la ventaja de estar situada en la base del cráneo que es -

la zona que menos cambia durante el crecimiento, y de ser tr~ 

zado sobre puntos unilaterales, pero en el diagnóstico clíni­

co tiene el inconvenieente ae la dificultad de localizaci6n -

del punto Bolton en la radiografía. Se ha utilizado en los 

estudios de crecimiento y desarrollo hechos por Broadbent 

orientando las radiografías en el punto de referencia "R" y 

conservando paralelos los planos de Bolton. 

PLano Nasi6n-Centro de la Silla Turca. 

Plano N-S. - Va del tL:ici6n al centro de la Silla Turca, 

puntos situados en el plano medio sagital y en la base del 

cráneo; por taP.to ~iene la ventaja de ser fácilmente encontr~ 

do en la radiografía y de estar en una zona que sufre pocos -

cambios durante el desarrollo. 

Plano Maxilar Superior. 

Plano Palatino .. - Se traza desde el punto estafilion o 

desde la espina nasal posterior ha$ta el punto nasal o subna­

sal. Representa la parte media de la cara en sentido vertical; 

por t:!ucin.a c::;t5. l:: ~on;:-, JTl::i~ orbitaria y por debajo la zona b~ -

cal .. 

Plano Oclusal.- En realidad no es un plano sino una l! 
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nea curva pero, para fines de diagn6stico, podemos considera~ 

lo corno un plano ~razando entre un punto situado entre las s~ 

perficies oclusales de los primeros molares permanentes y un 

punto anterior equidistante a los bordes incisales de los 

centrales superiores e inferiores. Como, es sentido vertical, 

es normal que los incisivos superiores sobrepasen a los infe­

riores, este punto anterior corresponde a una línc.:i que corta 

dos zonas iguale3 del borde incisal del centr:-al superior y del. 

inferior; cuando hay hipoclusi6n de los incisivos (mordida 

abierta) el punto dnterior cstar5 lcc~lizado en la mitad de -

la distancia entre los bordes incis?les de los incisivos cen­

trales superiores o inferiores. Cuando hay excesiva hiperocl~ 

si6n de los incisivos se trazan los segmentos posteriores de 

los dientes, desde el canino al primer molar. 

Plano Mandibular.- Es el plano que sigue el borde inf~ 

rior del cuerpo de la mandíbula y constituye el límite infe-­

rior de la cara. llay alguna!3 confusiones sobre la manera de -

trazar este plano, según los distintos autores. 

Puede determinarse en tres formas diferentes: 

1.- Una linea tangente al borde inferior de la mandibula a 

travl!s del punto más inferior de la Sínfisis Mentonea -

y el punto más inferior del borde inferior del cuerpo -

mandibular p0r delante del ángulo goníaco. 

2.- Una línea que una los puntos gnation y gonion y, 
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3.- Una ltr.ea que una los puntos metonianos y gonion. 

Plano N-A. Es la línea que une el punto Nasi6n con el -

punto A. 

Plano N-B. Es la línea que une el punto Nasi6n con el -

punto B. 

Plano de la Rama Ascendente.- Se traza tangente al bor­

de posterior de la rama ascendente de la mand!bula en sus pull 

tos m§s prominentes en sentido posterior con más precisi6~, -

el pl.:lno que une los puntos articular y gonion. 

Plano Facial.- El plano que une los puntos Nasión y 90-

nion. 

Plano Orbital.- (Plano de Sirn6n}. Perpendicular al pla­

no de Frankfort desde el punto infraorbitario. Según Simón, -

debe pasar por la cdspide del canino superior y por el Gna- -

tion, limita por detr~s el perfil facial. 

Plano de Izara.- Perpendicular al plano de Frankfort 

desde la glabela limita por delante el perfil facial. 

Eje Y.- La linea que conecta el Gnation con el punto S 

(centro de la Silla Turca) (Downs). 

Incisivo Superior.- Es la línea que sigue e1 eje 

longitudinal de uno de los incisivos centrales superí~ 

res (el que diagnostican los micrognatismos menos de 

37 mm~ ) , y macrognatismos { m~s de 43 mm. ) , supe- -
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riores en sentido antera posterior. 

Medida de la Base Apical Inferior.- Se toma en la misma 

forma que el maxilar superior. Normal: 45-52 mm., permite - -

diagnosticar los micrognatismos inferiores en sentido antero­

posterior. Las medidas de la base apical son de gran valor en 

la determinación de la necesidad de extracci6n puesto que mi­

de el espacio en los huesos basales para la colocación de las 

raíces de los dientes. Volveremos nuevamente a encontrarlas -

en indicaciones de extracci6n terapé 1..1tica. 

Angulo SN-Mandibular: Est5 formado por el plano Nasio­

Centro de la Silla Turca y el plano mandibular. Normal 32'. -

Relacionar la inclinaci6n del cuerpo de la mandibula con la -

base del cr~neo. Cuando el valor es mayor de 32' indica una -

retroinclinaci6n mandibular debida a un menor desarrollo de -

la rama ascendente o a una hiperqonia cuando hay suprarticul~ 

ci6n est~ m~s inclinado hacia adelante en la imagen radiogr! 

fica. 

Incisivo Inferior.- Es la linea que sigue el eje longi-

tudinal de uno de los :i.nci i:iivos centralc:: inf'criora.s {t:::.i. que 

este m~s inclinado hacia adelante con la imagen radiogr~fica) . 

ANGULOS Y MEDICIONES. 

Describiremos a continuación los ángulos y mediciones -

empleados por nosotros en el diagnóstico diferencial de la --
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CEFALONETRIA 

Planos Basales.- S-NA) Silla Turca-Nasi6n; BO-NA) Pla­

no de Bolton; PO-OR) Plano de Frank Fort horizontal; S-BO) -­

une el punto de Bolt6n y la Silla Turca para completar el - -

tri:lngulo de Bol ton. Los planos faciales palatino, oclusal y 

mandibular; tambi~n el plano facial, eje y plano orbital y -­

plano ramal. 
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anomalias dentofaciales. 

Anomalías de Posici6n y Dirección de los Maxilares. 

Angulo SNA.- Es el ángulo formado por el plano Nasi6n­

Centro de la Silla Turca y el Plano Nasi6n-Punto A. Valor NoE 

mal: 82'. Permite diagnosticar los prognatismos o retrognati~ 

mas totales superiores. 

Angulo ANB.- O diferencia entre los itingulos SNA y SNB. 

Esta formado por el plano Nasi6n-Punto A y el plano Nasi6n- ·­

Punto B. Valor Normal: 2'. Sirve para comprobar la relaci6n -

que debe existir entre el maxilar superior y el inferior en -

sentido antera poGtcrior. Cuando mayor sea el valor de este -

&ngulo la separación entre las bases óseas de los dos maxila­

res ser~ tambi~n mayor y el pron6stico del caso empeorar~. 

Angulo Incisivo Maxilar.- Bstá formado por el plano 

maxilar superior y la linea que sigue el eje ~ayor de uno de 

los incisivos centrales superiores. Valor Normal: 106'-112. -

Permite diagnósticar los prognatisrnos y retrognatismos alveo­

lares superiores. Cuando el valor es mayor que 112' la incli­

nación de los incisivos hacia adelante con respecto a su max!_ 

lar es exagerada existiendo prognatismo alveolar: Hay desvia­

ci6n hacia la parte vestibular del proceso alveolar y de los 

incisivos en relación con el hueso basal. Cuando el valor del 

ángulo es menor de 106' hay un r~trognatismo alveolar: incli­

nación hacia atrás del proceso alveola~ en la regi6n anterior 
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y de los incisivos hacia a~rás con relación al maxilar supe-­

rior. 

Incisivo Mandibular.- Es el ~ngulo formado por el plano 

mandibular y por la línea que sigue el eje mayor del incisivo 

central inferior que se encuentre en mayor inclinaci6n hacia 

adelante en la imagen radiogr~fica. Valor Normal 85-93'. Per­

mite diagnosticnr los prognutismos o retrognatismos alveola-­

res inferiores, o sea, la desviación hacia adelante o hacia -

atrás del procc~o alvcolur y de los incisivos inferiores, se­

gún que el caso estudiado demuestre un ángulo mayor o menor -

de las cifras consideradas normales. 

Anomal1as de Volumen de los Maxilares. 

Medida de la Base Apical Sup~rior.- Es la distancia ca~ 

prendida entre la parte más anterior del maxilar superior a -

la altura de los ápices de los incisivos centrales y la parte 

distal del ~pice del segundo molar permanente. Normal: 37-43 

mm. 
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CEFALOME'rRil\ 

Perfil, Convexo y Rectos asociados con oclusión normal. 

Obs€rvese la diferencia en la relación de la base apical y la 

variación en la procumbencia de los iacisivos. 
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CRITERIO DEL PERFIL 

1) SNA-A, prognatismo del maxilar superior relativo; 

2) FH-HA-POG, ángulo facial de Downs; 3) s-NA-GO-GN, inclina­

ci6n del plano mandibular; 4) A-NA-B, diferencia en la base -

apical; 5) AB-NA-POG, ángulo apical del perfil basal. Tamaño 

y forma de la nariz, inclinaci6n de la frente, grosor, longi­

tud y postura de los labios y grosor de los tejidos blandos -

sobre la s.t.nfis'is, son datos indispensables del perfil que 

exigen valoraci6n sin medición. (Análisis de la Universidad -

de Chicago) . 
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C A P I T U L O X 

APARATO LOGIA 

La presión sobre un diente causa ciertos cambios en las 

estructuras de soporte. Si la presi6n es de intensidad y dura 

ci6n adecuada y si no existen cu~sas ambientales y funciona-­

les restrictivas, el diente o los dientes se mueven. 

Un aparato removible es aquel que por definici6n puede 

ser retirado fá.ciJ.rneitte de la boca. El ap.:irato re;novible lle­

vara a cabo su funci6n satisfactoriamente si es empleado en -

forma constante, no s6lo el paciente debe ser entusiasta y -­

cooperativo, sino que el odont6logo debe diseñar y construir 

una aparato que pueda ser tolerado por el paciente, que no 

cause molestias innecesarias, no debe ser demasiado '.ro lumino­

so o complejo, para que no impida el lenguaje o la alimenta-­

ci6n. 

Los aparatos rernovibles no consti.tuyen un tratamiento -

completo. EL aparato removible es menos flexible que el fijo; 

no solo físicamente por tener una placa base rígida, sino tam 

bi6n por su adaptabilidad. Con frecuencia se puede cambiar el 

efecto de un aparato complemento de banda, por ejemplo, modi­

ficando un aparato de alambre o alterando la tracci6n elásti­

ca. Sin embargo, un ararato removible está ideado para reali­

zar un número reducido de tareas predeterminadas. Las altera-
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ciones menores pueden requerir mucho tiempo en el laboratorio 

o en el consultorio; la mayoría puede requerir reconstrucción 

total del aparato. Por lo tanto, es importante seleccionar -­

cuidadosamente las cosas para el tratamiento con aparatos re­

movibles. Como en cualquier otro tratamiento ortodóntico, es 

necesario que el paciente reciba cuidado dental regular, y 

que tenga una buena higiene bucal, y una boca sana. También -

es necesario que el paciente este deseoso de recibir el trat~ 

miento y que esté preparado para cooperar en el uso adecuado 

y el correcto aseo del aparato. 

Los aparatos removibles pueden ser divididos en dos - -

grandes grupos: 

1.- Aparatos que realizan movireientos de los dientes media~ 

te ajuste a muelles o aditamentos dentro del aparato -­

(placas activas). 

2.- Aparatos que estimulan la actividad muscular refleja, -

que a su vez se produce movimiento deseado. 

Ventajas de los Aparatos Removibles. 

Es posible que el dentista trate a un mayor nGmero de -

pacientes con este tipo de aparatos que con los aparatos fi-­

jos q!Je requieren más tiempo. La actlvidaj n~=culac d~l pro-­

pie paciente se emplea para producir un movimiento dentario -

más fisiol6gico: El aparato generalmente se lleva en la noche 

y en el hogar, es m~s fácil mantener limpio el aparato, la e~ 
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ries dental o la descalcificaci6n es un problema menor duran­

te el tratamiento ortodóntico. I:as visitas para realizar ajU§.. 

tes son menos frecuentes. 

El costo del tratamiento con aparatos rcmovibles es me­

nor al de los aparatos fijos. Sobre modelos de yeso, exige rn~ 

nos ajuste. 

Ventajas de los Aparatos Removibles. 

Es posible que el dentista trate a un mayor número de 

pacientes con este tipo de aparatos que con los aparatos fi-­

jos que requieren m~s tien1po. La actividad muscular del pro-­

pie paciente se emplea para producir un movimiento dentario -

más fisiol6gico: El aparato generalmente se lleva en la noche 

y en el hogar, es más fácil mantener limpio el aparato, la e~ 

ries dental o la descalcificación es un problema menor duran­

te el tratamiento ortod6ntico .. r.as visitas para realizar ajuE_ 

tes son menos frecuentes .. 

El costo del tratamiento con aparatos removibles es me­

nor al de lo!'! .=tparatos fijo::; .. ::Job.re 111u<le:los de yeso, exige m~ 

nos ajuste .. 

Desventajes de los Aparatos Removibles .. 

La mayor desvent.aja es que solo existe control sobre 

las coronas. 

Es necesario la dependencia casi total de cooperaci6n -
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del paciente. Los aparatos rcmovibles son un poco toscos por 

lo que dificultan el acostumbramie~to y proporcionan una 

barrera mental, si no ffsica, para los niños que respiran por 

la boca (la falta de crecimiento del niño limita el valor del 

aparato). 

El tiempo que deberSn llevarse los aparatos removibles 

es generalmente mayor que el necesario para los aparatos f i-­

jos. El nivel de cooperaci6n del paciente se reduce paulatin~ 

mente y las oportunidades de daña o pérdida de los aparatos -

aumenta significativamente. Los cambios y el crecimiento de -

un buen ajuste del aparato. 

Un grave error cometido con frecuencia es adaptar el p~ 

ciente y la forma del tratamiento al aparato, y no a la inveE 

sa. 

El logro del objP.tivo deseado es más dificil con el ap~ 

rato removible que con el aparato fijo. Además, requiere ma-­

yor capacitaci6n, sentido biol6gico, enseñanza, experiencia,­

igual habilidad y disposición para recurrir a los aparatos fi 

jos, al sacrificio de un diente o ambos, si el progreso o el 

tratamiento lo indica. 

Finalmente, Reitan ha demostrado sin lugar a duda que -

el efecto de vaivén que produce las fuerzas temporales sobre 

los dientes con el aparato desplazado con los dientes en un -

sentido o~uesto, puede producir daño permanente. Por lo menor, 

la con~ecuencia es movilidad excesiva y reabsorción 6sea. 
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Selección de Casos para Terapéutica con AparRtos Removibles. 

Indicaciones: 

1.- El patr6n esquelético no debe estar removido más allá -

de la Clase I. 

La sobrcmordida aumentada o inversa debe estar causada 

principalmente por cambios en la inclinación de incisi­

vos. 

2.- Debe ser posible tratar cada urca de manera individual. 

Por ejemplo, se puede tratar el arco superior con apar!!_ 

tos removibles y el inferior s6lo con extracciones, no 

redibir tratamiento alguno o co1) u11 aparato fijo senci­

llo. 

3.- Todo diente que este en mala posici6n debe tener su - -

ápice bastante alineado con los demás. 

4.- Las extracciones planeadas deben permitir movimientos -

de inclinación para corregir la maloclusi6n. 

S.- Las fallas en la oclusi6n bucolingual deben estar aso-­

ciadas a desplazamientos mandibulares. Por ejemplo, una 

mordida cruzada unilateral de los molares. 

6 ~- Las extrn~ci.ones deben propui:c.i.onar un pequeño exceso -

de espacio y s6lo el suficiente. Los aparatos removi- -

bles son ineficaces para cerrar los espacios.··-
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Contraindicaciones. 

1.- Que existe discrepancia esquelética notable. 

2.- Que haya necesidad de correlacionar el tratamiento del 

arco inferior con el superior. Por ejemplo, problemas -

de anclaje que requieren tracci6n intermaxilar y cuando 

ya discrepancias más graves en la anchura o forma del -

arco. 

3.- La presencia de malposiciones apicales, rotaciones gra­

ves o múltiples. 

4.- Que requiera movimien~o corporal. 

S.- La presencia de discrepancias verticales, como la sobr~ 

mordida vertical profunda, una mordida abierta o discr~ 

pancia de altura entre los dientes. 

6.- Que existan problemas de espacio, por ejemplo, amontan~ 

miento importante o exceso de espacio. 

Principios del Diseño. 

El cuerpo de un aparato removible consiste principalmen 

te de la placa base que está hecha de resina acrílica. En ca­

so necesario, puede ser extendida y construida para formar -­

planos de mordida que tengan una influencia activa en la posi 

ci6n. 
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La Placa Base. 

Tiene dos funciones: 

1.- Actúa corno una base donde están encajados los ganchos -

de retención y los componentes activos del aparato, los 

resortes y los tornillos. 

2.- Contribuye al anclaje durante el movirni~nto dental acti 

va. El espesor del acrílico debe ser suficiente para la 

fijación de los resortes y del alambre de retensi6n: el 

espesor recomendado es el de una capa de cera para mod~ 

lar. La placa base debe cubrir la mayor parte del pala­

dar duro y en tanto se .:i.do.pta pa.ra permitir la erupción 

o el movimiento de un solo diente, debe estar bien aju~ 

tada alrededor del cuello del diente que no van a ser -

movidos. Por lo general el acrílico cubre toda la bóve­

da del paladar, apenas distal a los primeros molares. 

La plar:a b'.lcal es construida sobre el modelo después de 

t~rminar el trabajo con alambre y del encajonamiento de los -

resortes palatinos, se procesa de la misma manera que una den 

tadura. Actualmente se usa acrílico "curado en frío 11
, ya que 

economisa tiempo en el laboratorio en esta técnica los resor­

tes son encerrados en vez de enyesados, y los otros resortes 

y ganchos se aseguran en su lugar con cera aplicada en el la­

do interno de los dientes, y se realiza la técnica de espolv~ 

reado inclinando el modelo para que el espesor sea uniforme,-
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se coloca el modelo en agua caliente en una mufla a presi6n -

por unos minutos y esto produce un acrtlico no poroso que pu~ 

de ser recortado y terminado en forma normal. Es una ventaja 

o utilizar resinas acrílicas transparentes porque se pueden -

descubrir Sreas de presi6n con el aparato colocado en la boca. 

Además de la ventaja de economizar tiempo, el modelo se reco­

bra intacto, cualquier distorci6n del alambre es eliminado. 

La placa bucal tiene una importante participaci6n en el 

mantenimiento del anclaje, se logra de dos maneras: 1) Además 

de le.a ganchos, los dienLes pue:dc~ con-t:riUuir al anclaje por 

medio de un ajuste firme del acrilico alrededor de los cue- -

llos, 2) La placa bucal puede contribuir al anclaje es media!!, 

te el contacto del aparato con la mucosa del paladar, en esp~ 

cial la parte con la inclinación vertical importante. A esre 

respecto, los aparatos removibles tienen una ventaja sobre 

los fijos, porque pueden incluir el hues~ basal al anclaje 

adem~s de los dientes que pueden ser unidos con banda o gan-­

chos. El efecto s6lo ocurrirá si el aparato está construido -

de manera que puede mantener contacto firme con el apaladar -

durante su uso. 

La placa base puede ser engrosada o extendida localmen­

te para formar planos de marida que tendrán efecLo il.Ct.i·.:o cr;. 

la posjción del diente. 
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Plano de mordida anterior. 

Una modificación común del paladar de base de acrílico 

es la adición del plano de mordida anterior. Esta adquiere la 

forma de una plataforma de acrílico engrosada palatinamentc o 

los incisivos superiores, sobre la cual los inferiores pueden 

ocluir dejando a los dientes posteriores fuera de la oclusión. 

La sobremordida predispone al paciente la enfermedad p~ 

radontal, la funci6n anormal, la masticación incorrecta, ten­

si6n excesiva, trauma, problemas funcionales, bruxismo y bru­

comania, así como los trastornos de articulación temporaman~i 

bular, salvo que pueda corregirse la sobremordida excesiva. -

La ccnstrucci6n del segmento anterior inferior, el apinamien­

to progresivo y las irregularidades de los pacientes en esta 

zona son secuelas inevitables. 

Aplicaci6n Clínica. 

Se puede usar en plano de mordida anterior para propor­

cion~r alivio temporal de la traba cuspídea para corrección -

de las anormalidades bucolinguales en los segmentos bucales,­

pero su uso principal es para corregir una sobremordida vert~ 

cal incisiva aumentada en una rnaloclusiór1 Clase II típica. Si 

el odontólogo es hábil y el paciente coopera, este plano de -

mordida puede ser eficaz clínicamente, pero es importante en­

tender la manera en que se alcanza el efecto. 
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La reduci6n de la sobrernordida vertical es relativa, 

principalmente por la sobre erupci6n de los molares que han -

sido sacados de oclusi6n. Hay una pequeña instrusi6n de los -

incisivos inferiores. Puesto que la sobremordida vertical re­

ducida por extrusión de los molares, la mandíbula aumenta la 

altura facial y al producir un movimiento posterior del punto 

B con respecto al A. Para los casos de Clases II mínima apro­

piados para el tratamiento Sste sea de importancia clínica -­

limitada, pero los planos de mordida anteriores deben ser - -

usados con circuspecci6n en el tratamiento de Clase II m~s 

grave con discrepancias esqueléticas marcadas o con altura f~ 

cial inferlor aumentada. En estos canos se recomiendan técni­

cas para aparatos mSs sofisticados. 

Es difici1 proporcionar al técnico la inforrnaci6n preci 

sa para la construcción de un plano de mordida adecuado que -

pueda ser adaptado sin ajustes en el consultorio. Por la 

corrección de la altura se usa papel de articular hasta que -

los molares esten separados uno o dos milímeLros, ya que nos 

permite la reducción necesaria de la sobrernordida verticdl, y 

ayudar a masticar con el aparato y utilizar el aparato por to­

do el tiempo. Un error muy frecuente es la dimensión vertical 

muy grande a tal grado que dificulta al paciente la alimenta­

ci 6n con el aparato colocado. Esto significa que la reducción 

de la sobrernordida horizontal es muy lenta o totalmente sin -

éxito. 



A) La mucosa del paladar 

puede ofrecer notable 

resistencia al despl~ 

zamiento hacia adela~ 
te de la placa base. 

C) El plano de mordida -

anterior debe separar 

los molares no más de 

2 mm. 

PLACA BASE 

B) Placa base extendida para 

formar un plano de mordi­

da. 

D) Un plano de mordida exce-

difícil el uso del apara­

to. 
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Para el ajuste horizontal, la superficie del plano de -

mordida debe estar aproximadamente paralela al plano de oclu­

si6n y horizontal cuando se ve de frente. La carga oclusal -­

ideal debe ser distribuida sobre los seis dientes anteriores 

inferiores, la finalidad es obtener una tabla oclusal razona­

ble donde puedan funcionar los incisivos inferiores y mejorar 

cualquier irregularidad en la altura de estos dientes en tan­

to se prosigue el tratamiento. Cuando se ha llevado a cabo el 

ajuste vertical, con papel de articular se hace el rt!gistro -

final con los dientes en oclusi6n en un relaci6n centrica. 

Se deben retirar el acrílico distal y las marcas qua represe~ 

tan los bordes incisivos de los dientes inferiores. El acril! 

co sobrante impide la función de la lengua y dificultad el h~­

bla el paciente con el aparato colocado. Un error común que -

ll~va al rachazo del aparato es la sobre extensi6n distal, f~ 

nalmente puede ser pulido. 

El ajuste de los planos de mordida durante el tratamie~ 

to, ya colocado el aparato y utilizándolo todo el tiempo, la 

reducción de la sobremordida vertical se hará notoria en la -

primera visita un mes más tarde. Especialmente en los pacien­

tes en crecimiento. Los molares deben haber tenido una sobre 

erupción y ya deben estar en oclusión completa con el aparato 

In situ. Los pacientes de mayor edad responden menos rápido,­

con los pacientes con mala oclusi6n Clase II División I el -­

plano de mordida debe ser aumontado esa ocasi6n y cada vez. -

Un milímetro de acrílico por sesión, eliminando así las es- -



SOBRE MORDIDA 

La extensión posterior innecesaria 

del plano de mordida no es de uti­

lidad y sobrepasa el espacio lin-­

gual. 

La sobremordidu vertical 

incisiva está aumentada 

y completa. 

Cuando se acomoda el apa­

rato, el plano de mordida 

produce separación de los 

molares. 

133 



134 

trias producidas por los incisivos inferiores. 

Conviene abrir la mordida un poco rn~s de lo necesario -

para alcanzar una sobremordida vertical normal de los incisi­

vos al final del tratamiento. No se produce apertura excesiva 

de la mordida ya que se cerrara el espacio en la etapa final 

del tratamiento. 

Es importante mantener el contacto entre los incisivos 

inferiores y el plano de mordida superior aún cuando el acrí­

lico haya sido recortado durante la reducci6n de la sobremor­

dida horizontal. Por esta razón el resorte de acrílico para -

permitir el alineamiento de los incisivos y la reducci6n de -

la sobremordida horizontal se lleve ~ ~abo con mucho cuidado. 

Cuando se activa el resorte labial para reducir la sobremordi 

da horizontal es necesario retirar el acrilico de la parte -­

posterior de los incisivos para permitir el movimiento dental 

(quitar 3 mm. de acrílico de la superficie palatina de estos 

dientes). 

El plano de mordida debe ser socabado recortando bien -

la superficie distal al margen gingibal, observándose la muc2 

sa del paladar detrás de los incisivos superiores mediante la 

inspección directa cuando el aparato se encuentra en su lugar 

al mismo tiempo, se deben mantener suficiente superficie hori 

zontal del plano de mordida para proporcionar una tabla oclu­

sal a los incisivos superiores. 



El uso continuo permite la 

erupci6n de los molares h~ 

cia oclusión. 

Etapa l. De recorte del --­

acr!lico. Se conserva una 

plataforma adecuada para -

los jncisivos inferiores. 

Cuando se retira el aparato 

la sobrcmordi<la vertical i~ 

cisiva se vuelve incompleta. 

Etapa 2. De recorte del acr.f 

lico. El plano de mordida -­

debe estar subyacente a la -

superficie palatina. 
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Es fr~cuente que ocurran errores en el ajuste de los 

aparatos. rernovibles que contienen planos de mordida anterio-­

res. Un ajuste excesivo hace que la sobremordida vertical te~ 

ta una recidiva antes que la sobremordida horizontal sea com­

pletamente reducida. Un extensión palatina inadecuada, puede 

impedir el movimiento dental al dejar. acrílico en contacto -­

con los incisivos en el margen gingival o con el tejido o con 

el tejido de la encía referida. S6lo si los incisivos superi2 

re5 están casi complet~mcnte retraídos, se debe perder el co~ 

tacto del acrilico con los incisivos inferiores al retirar -­

compl~tament.c el plano de mordida. 

Plano de Mordida Posteriores. 

En ocasiones es necesario cubrir la superficie oclusal 

de los morales, bilatcrn.lwente para a~egurar la mo.!'dide. y así 

dliviar la traba cGspidea en tanto se corrige una mordida cr~ 

zada anterior o una anormalidad bucolingual. 

Mordida Cruzada de los Incisivos: Una mordida cruzada -

sencill.a de los incisivos por lo general puede ser tratada -­

sin abrir la mordida a pesar de la presencia de una sobremor­

dida vertical positiva. Si s~ aplica una tuer~a u l~ supPrf.i­

cie palatina de un incisivo superior retraido, en general es 

posible que el maxilar inferior se desplace hacia adelante al 

mover este diente- Cuando se haya realizado el movimiento den 

tal, el maxilar inferior puede regresa:= a sn relaci6n centri-
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Recorte incorrecto.- A pesar de que el acrílico no toca 

al diente, el m:ís leve movimiento rc::;tablcccrá el contacto -­

r§pidamente. Además no existe espacio para acomodar la mucosa, 

que se inflamar~ con mucha facilidad-

Los brazos del gancho deben estar fuera del acrílico -­

del plano de mordida donde cruzan el espacio interproximal. -

Esto se logra añadiendo cera antes de colocar el acrflico. 
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ca mediante oclusi6n normal de los incisivos. 

Correcci6n Bucolingua: El intento de correcci6n de un 

canino superior es una mordida cruzada nos proporciona un 

ejemplo. En estos casos es de gran ayuda una cubierta oclusal 

adecuada. Otra situaci6n en que el plano de mordida es útil -

en la correcci6n de una mordida cruzada posterior unilateral 

asociada a un desplazamiento mand.i.bu.lar lateral. Como regla -

general se debe evitar el uso de plano de mordida posterior,­

pues tal vez sean el aspecto menos nceptable dG la terapéuti­

ca con aparatos removibles. cuando sean necesarios deben ser 

una altura mínima en proporci6n con la necesidad clínica y d~ 

ben ser empleados el menor tiempo posible. Conviene retirar o 

reducir estos planos de mordida lo antes posible. 

Conctru::ciú.r.. y Ajuste de los P.lar1os de Mordida Posterior. 

Cuando se instruye al técnico, es de gran importancia -

remarcar que las partes de los ganchos que cruzan el espacio 

interproxirnal no deben ser incorporados dentro del acrílico -

que cubre las ~i1perficics o~lusales de los dientes, ya que la 

flexibilidad y el fácil ajuste del alambre sería limitado de 

manera importante* Es útil dar al técnico algunas indicacio-­

nes sobre planos de mordida, para que las modificaciones en -

el consultorio antes de ser ajustado sc.:in mínimas, el papel -

de articular nos puede ayudar a la reducción, hasta eliminar 

el impedimento oclusal* Durante las semanas subsiguientes, 
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este acrílico delgado se puede romper con facilidad o desgas­

tarse, pero la duración de esta etapa del tratamiento debe -­

ser corta y el acrílico oclusal debe sobrevivir el tiempo su­

ficiente para lograr los objetivos del tratamiento. Se pueden 

realizar reparaciones menores durante el tratamiento mediante 

la adici6n de acrílico según se requiera. Tan pronto como se 

haya efectuado la corrección bucolingual, se debe retirar la 

cubierta oclusiva. 

Los puntos anteriores relacionado con el ajuste de los 

planos de mordida posteriores se pueden aplicar si ~stos pla­

nos son añadidos a un aparato inferior. 

La placa oclusal vertical y horizontal son más frecuen­

tes en la dentición mixta en la primera etapa de la dentición 

permanente, cuando son aún signiiicativos. Los incrementos de 

crecimiento y desarrollo. Sin embargo un requisito previo 

importe.nte es la utilizaci6n intensiva del aparato, tanto de 

día, como de noche, ya que existe una fuerte tendencia a la -

residiva hacia la relación oclusal vertical original si se 

interrumpe el tratamiento. En realidad una placa bt: pút:U:.o: .fu~ 

gir como una "valiosa muleta 11 y en ocasiones b:;ndrá que ser -

utilizada indefinidamente, al menos durante la noche, para -­

evitar deterioro anormal del maxilar inferior durante la mas­

ticaci6n, trastorna~· de la artic•ilaci6ri. b~mporo mandibular y 

bricomia o bruxismo. 
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PLANO DE MORDIDA POSTERIORES 

A) Un error comGn es encontrar los planos de mordida muy -

gruesos o con un grosor uniforme, lo que mantiene la -­

mordida posteriormente. 

B} Un plano de mordida posterior ajustado correctamente 

proporciona contacto oclusal y una separación míninw.. 
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Este tratamiento se utiliza frecuentemente como ''muleta'' 

dental, auxilir en el tratamiento paradontal, como incremento 

de diagn6stico valioso, como férula corno diagnóstico en el --

alivio de los trastornos de la ATM (junto con calor, masaje y 

relajantes musculares). 

Abertura y Cierre de Espacios y Retracción de INcisivos con 

Aparatos Removibles. 

Es posible eJ_ €xito solamente en trastornos locales, es 

importante la cooperación del paciente; ya que de otra manera 

fracasará o causar~ daños. La situación frecuente de separa--

ci6n de incisivos superiores, se atribuye muchas veces a un -

hibito digital (hábito de labio y dedo, diastemas, prcse1Jcia 

de supernumerarios, etc.), y a la función anor~al de la muse~ 

latura peribucal. La utilización de un aparato ortod6ntico r~ 

movible para eliminar la morfología anormal es un ejemplo de 

ortodoncia interceptiva. 

No solo puede eliminarse los hábitos anormales de labio 

y lengua mediante la retracción de los incisivos superiores,-

sino que también puedan Cesaparecer los hilbitos digitales as~ 

ciados frecuentemente con incisivos separaGos y ún protusiva. 

Habr~ menos satisfacción sensorial al colocar el dedo dentro 

de la boca, ya que el paladar duro esta cubierto por acrílico. 

En algunos casos el aparato removible actúa como sustituto. 
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Ferula para el diagnóstico. 

Se emplea en trastornos de la ATM y desplazamiento del 

maxilar inferior. En caso de férula superior o inferior con-­

viene llevar el acrílico por arriba de las superficies oclus~ 

les hasta los mffrgencs oclusales-vestibulares. La cantidad -

de acrílico sobre la superficie oclusal deberá ser solo un -­

poco m~s que el grosor de una hoja de cera, lo suficiente - -

para eliminar la guía dentaria mediante los contactos premat~ 

ros si existe un prnble1~ct funcion~l. Su ~justct por desgaste -

c0n papel para articular, haciendo contacto los dientes al -­

mismo tiempo y posean libertad de movimiento 1 exista armonía 

y tales férulas deber~n ser llevadas durante un mínimo de cu~ 

tro a seis semanas con toda comodidad para trastornos de la -

ATM. Si no cede el dolor puede agregar. m5s acrílico, para co~ 

vertir inclinado, el condilo es desplazado hacia adelante de~ 

tro de sus límites funcionales. La crepitación es eliminada -

en la mayor parte de los casos después del chasquido inicial. 

Substituto del dedo durante las horas de vigilancia.­

La lengua funciona constantemente llevando el aparato hacia -

arriba, y hacia abajo dentro de la boca, y esta actividad pa­

rece proporcionar una libre reacción neuromuscular cinética 

que el paciente obtenía alteraciones del h~bito digital. 

EL diasterna y los incisivos en protosi6n son a la vez 

problemas estéticos y peligrosos para la salud dental del - -

adulto. 
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se realiza cuando existe una pequeña rleficiencia en la 

longitud de la arcada en el segmento anterior superior, por -

lo que la arcada se "fuerza" provocando que un incisivo se -­

desplaza en sentido labial del aparato palatino. El desgaste 

del antagonista es necesario para eliminar la interferencia -

oclusal que provoca la retracción, lograda la posición 6ptirna, 

se lleva el aparato palatino durante la noche como retenedor. 

Los desgastes deben ser conservadores sin descubrir deg 

tina para evitar las superficies de contacto en zonas amplias 

mSs susceptibles a las caries o Sil aspecto natural. 

Placa Honley Modificada. 

El aparato removible palatino básico con ganchos en los 

molares y un arco labial cono sin placa oclusal constituye un 

auxiliar ortod6ntico versátil que puede ser utilizado a cual­

quier edad. Pero el diseño básico puede ser modificado para -

hacer el aparato removible mucho más útil. Las modificaciones 

más sencillas es agregar ganchos o elásticos al alambre la- -

bial o sustituir ganchos o elásticos al alambre labial, o en 

lugar de un arco labial para retraer los incisivos superiores. 

Los elásticos son muy eficaces y reduce el número de vi~llá~ 

de observaci6n, ya que solamente se cambian los elásticos p~­

ra renovar la tensi6n deseada sobre los dientes que se están 

moviendo. Es necesario proceder con mayor cuidado para evitar 

el crecimiento del tejido en el aspecto lingual de los incisi:, 
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vos superiores. Esto sólo puede realizarse si se mantiene al~ 

jades el acrílico, interrumpiendo la utilziaci6n de los elás­

ticos o extirpando el tejido crecido. 

Cuando existe falta congénitada de los incisivos later~ 

les discrepancia en el tamuño lateral en forma de cono; inci­

sivo faltante con desplazamiento en los dientes contiguos pu~ 

de agregarse resortes auxili~r~s o resortes en asa al alambre 

labial para ayudar a la alineación de los dientes y a lu. con­

solidación de los espacios, estos dan ro~yor control pero de -

mandibulaciún dificil ":fil que puede provocnr rPsu1t'1.dos negat~ 

vos, puede combinarse con bandas ortodónticas fijas con apar~ 

tos re:novibles. El cirujano dental sólo debe emplear este tr~ 

tamiento a problemas como mordida cruzada o giroversiones oc~ 

sionales. En c~alquier conocimiento que parezca complicado el 

dentista debe solicitar una consulta ortod6ntica. 

Aparatos Removibles Inferiores. 

Con frecuencia se piensa que el tratamiento con apara-­

tos removibles debe limitarse a los casos que requieran apar~ 

tos solo en el arco superior y que el arco i.n:terior no ni=<.:e~i 

te tratamiento algQno o que las extraccione5 permitün que oc~ 

rran mejoria expont~nea. Esto no siempre es cierto, ya que 

puede haber una combinación de un aparato fijo inferior o un 

removible inferior. 

Es coman afirmar que el aparato removible inferior se -
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tolera con dificultad pero es menos complicado en comparación 

con los superiores, que aprovechan la mucosa palatina. Un - -

buen diseño de un aparato inferior permite realizar movimien­

to sencillos, es bien tolerado y puede ampliar el campo del -

tratamiento. 

Se puede utilizar aparatos removibles superiores e inf.f:. 

rieres de manera cornitante, pero ésto implica un gran abulta­

miento de acrílico dentro de la boca, por lo que es mejor evi:_ 

tar esta combinación. Se puede utilizar en casos selecclona-­

dos de pacientes que han mostrado una gran capacidad de coop~ 

ración. 

Puede emplearse un aparato removiblP. inferior c11ando se 

est~ tratando el arco superior con un aparato fijo o cuando -

no hay ningQn tratamiento en el arco superior simultáneo. Se 

puede adicionar planos de mordida con gran facilidad, lo que 

hace que este aparato sea útil para facilitar ligeros rnovi- -

mientes que de otra manera se evitarían por oclusión. 

Problemas de Construcción. 

Extensi6n de Acrflico. Uno de los errores que comGnmen­

te ocurren con los aparatos removibles inferiores. ,!;:i. r.~ -

extienden lingualrnente, en especial en el área del frenillo -

lingual ocurrirá malestar y ulceración. 

Punto de Inserci6n.- Generalmente existe en el lado 

lingual de los alveolos inferiores, particularmente en premo-
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lar y molar. Si esto ocurre el aparato s6lo podrá ser retira­

do del modelo de trabajo rompiendo el yeso y podrá ser inser­

tado después de un ajuste de los molares están encajados en -

esta área, se puede safar durante el ajuste, se puede elimi-­

nar el punto de inserción encerando o emplastando antes de la 

construcción del aparato. Alternativamente, se puede moldear 

las trabas de alambre de manera que queden lejos <lel punto de 

inserción. Se puede realizar en el laboratorio al final de la 

construcci6n. 

Limitación Fisica.- La forma y la situaci6n de los al-­

veolos inferiores hace que la placa base de acrilico consista 

en una tira de plástico en forma de 11 u 11 que va paralela a las 

raíces de los dientes, se debe engrosar el aparato en ciertos 

lugares durante su construcci6n para permitir que se hagan -­

ajustes subsecuentes si es necesario. 

Si llegara a ocurrir desplazamiento del anclaje durante 

la retracción de los dientes, puede haber un ligero movimien­

to labial del aparato, que puede dañar la encía lingual, los 

incisivos inferiores y la mucosa subyacente a los alveolos de 

esta área. Por est& razón, algunos odontólogos prefieren -

:r;eemblazar la parte anterior de la placa base por una barra -

lingual, tiene su desventaja de reducir el número de dientes 

y áreas de mucosa disponible para el soporte de anclaje. 

Retención.- Los aparatos inferiores tienen menor deten-
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ción que los superiores, por la falta de sosten palatino, 

pero también porque la forma de los dientes inferiores es me­

nos favorable para la colocación de ganchos. El aspecto bucal 

del primer molnr inferior presenta una superficie de inser- -

ci6n, ya que es más difícil ajustar el gancho de Adams 

(06 mm.) en el arco inferior que el susperior. El mejor gro-­

sor del alambre compensa la falta del puente y proporciona m~ 

yor rigidez del gancho. Un par de estos puntos de flecha so·-­

bre cada uno de los primeros molares inferiores proµorcionara 

buena base para la retención y gancho adicional más adelante 

(adarns), en el primer premolar o en el canino, resistiran - -

cualquier desplazamiento producido por la activación del apa­

rato. 

Diseño de Resorte. 

Resortes Linguales.- (Placa Base Inferior), debe tener 

su espiral debajo del acrilico lingual y el alambre se levan­

ta verticalmente hasta el borde gingival antes de que sea gi­

rado en ángulo recto para enganchar al diente. Al ir cambian­

do el brazo di::-1 resorte de la vertical, hay un cambio en la -

altura para un grado dado de activación a lo largo del ~reo. 

Debido a ésto, se recomenda usar estos resortes sólo para mo­

vimientos dentales pequeños. 

Resortes Bucales.- (Alambre de 0.7 mm.) El surco que r2 

dea el arco inferior es bajo y los diseños de los resortes b~ 
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cales, como los qu~ se ctilizan en el arco superior, se tol~­

ra con menor facilidad. Son bien tolerados y útiles en la re­

tracci6n de los caninos. Se puede llevar a cabo una mejor 

activación doblando el extremo del resorte hacia adentro y -­

cortando un pequeño pedazo de alambre. Es mejor no ajustarlo 

en el asa porque esta mueve oclusalmente el extremo activo 

del resorte y, por lo tanto, se rcquerira un ajuste secunda-­

ria. Se debe flexionar el resorte lingualmente para que se en 
ganche en el canino; si el diente está extraido, ésto ayudará 

a alinearlo. ejemplos de diseño. 

Los aparatos removibles inferiores son menos tolerados 

por el paciente, y generalmente no son tan satisfactorios pa­

ra lograr movimientos apreciables. Existe una superficie de -

apoyo Tisular menor, sin embargo, los incisivos inferiores -­

pueden ser movidos fácilmente. En relación incisal traumática 

borde a borde, los incisivos inferiores pueden ser desplazados 

en sentido lingual si no nay espacio adecuado. Puede ser nec~ 

asegurarse de que los espacios entre los incisivos no sean 

una rnanifestaci6n de un problema de proyección de lengua o de 

postura lingual. 

Los dientes posteriores, así como los dientes anterio-­

res pueden ser desplazados por el aparato rernovible en el 

maxilar superior o inferior. El movimiento de los dientes po~ 

teriores generalmente implica la abertura de espacios y no al 
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cierre de los mismos, algunos dientes se áesplazan hacia los 

espacios desdentados y deberán ser movidos hasta su posición 

original para permitir su erupción de los dientes permanentes 

los gancl1os modificados o resortes auxiliares pueden lograr -

el resultado deseado si el cierre de espacios no con~tltuyc -

s!ntomas de una maloclusión general y si el problema r10 ha -­

durado tanto que la erupción de los dientes permanentes a ca­

da lado ya haya acontecido en forma a11ormal. En estos casos -

el paciente deber~ ser remitido a un especialista. El pacien­

te se puede> librar de someterse a tratamientos con aparatos -

fijos si este problema se reconoce oportunamente. 

La oclusión posterior también puede ser mejorada consi­

derablemente en la dentici6n mixta en casos correctamente se­

leccionados. 

Otro tipo d~ aparato rernovible que funge a la vez como 

retenedor y protector bucal para deportes de contacto es el -

posicionado de plástico blando o polietileno; tienen la vent~ 

ja de que no posee armazones de alambre que pudieran distro-­

sionarse por lo que presentan menos posibilidad de romperse.­

Al igual que el posicionador dentario, puede lograrse el movi_ 

miento menor. Se le exige al paciente que muerda el aparato -

durante un tiempo definido cada día y que utilice el aparato 

modificado de ortomordida durante la noche, igual que cual- -

quier retenedor común. 



150 

El aparato removible de Hawley, constituye un auxiliar, 

valioso para el cuidado periodonlal <le los adultos y correc-­

ci6n ortod6ntica de carácter primordialmente estético, los r~ 

sultados generalmente son inestables, ya que es una retención 

semipermanente. 

uno de los conceptos fundamentales de la terapéutica p~ 

riodontal es la distribución equitativa de la tensión sobre -

la mayor cantidad de dientes posibles. La tensión deberá ser 

absorbida en dirección vertical, o sea, por los ejes mayores 

de los dientes. AL perderse el hueso al.rededor de los dientes, 

las tensiones laterales tienden a mover los dientes en forma 

indebida. Esto a su ve7. acelera lo~ procesos destructivos y -

los dientes comienzan a moverse. Los incisivos superiores son 

muy susceptibles a cambios de posición. Se presenta una aber­

tura progresiva en form.:i. de "abánicoº junto con un aumento de 

la procumbencia de los incisivos inferiores y la tendencia a 

la sobrernordida excesiva. En algunos casos, al formarse el 

tejido granulomatoso en las bolsas periodontales ocurre una -

11 migraci6n 11 patológica de los incisivos. El aparato removible 

de Honley, con o sin la adici6n de una placa oclusal, suele -

ser capaz de frenar la dc~trucción progresiva de los tejidos 

de soporte y la perdida final de los dientes. El alambre la-­

bial fija los incisivos superiores y reduce significativamen­

te el movimiento y los efectos traum~ticos de las tensiones -

laterales. La recompensa constituye una membrana periodontal 
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menos gruesa, menor pérdida 6sea y la recuperación de la sa-­

lud de los tejidos gingivales se instituye el tratamiento pe­

riodontal conservador al mismo tiempo que se lleva el aparato 

removible. Esto entruña raspado meticuloso, pulido de superfi 

cies radiculare,s eliminación de bolsas y disciplina enérgica 

de masaje gingival y cuidados caseros. 

Si los incisivos superiores se han desplazado hacia ad~ 

lante y ya no se encuentran en contacto con los incisivos in­

feriores durante la oclusión habitual, podrán ser retraídos -

hasta una posición de inclinación más favorable y cerrarse -­

los espacios. Deberá hacerse un cuidadoso análisis de la mag­

nitud del espacio libre interoclusal. Es necesario determinar 

la dimensi6n vertical en la posici6n postural de descanso, 

as! coroo la dimensi6n vertical de la oclusl6n habitual, la d~ 

ferencia entre estas dos dimensiones se mide precisamente. Si 

esta es excesiva, será posible incorporar una placa oclusal -

con el aparato removible de llonley. La er17pci6n de los dien-­

tes posteriores en los adultos es generalmente lenta, pero -­

ocurre en un período mucho mayor del tiempo. 

Si los dientes y los tejidos de soporte están bien de -

salud, el margen gingival seat1ir§ a los dientes al hacer es-­

tos erupción, o sea no aumenta la longitud de la corona clini 

ca. 

Al hacer erupción los dientes posteriores pueden re- -
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traerse lo~ incjsivos superiores, aún más, hasta alcanzar una 

mejor inclinación axial, lo que permite cerrar los espacios -

restantes. Con una gufa pariodontal conservadora y un sistema 

de limpieza en casa se lograra una mejoría considerable de -­

Salud de los tejidos de soporte. Es razonable prever el cese 

total de la pérdida 6sea, y algunos dentistas, afirman que se 

presenta una restauración real de parte de la cresta alveolar 

perdida en algunos casos. Limitarse a la utilziación de los 

aparatos únicamente es inadecuado y puede provocar daños. La 

elirninaci6n cuidadosa de los puntos de contacto prematuros y 

la distribución adecuada de las fuerzas funcionales Jon proc~ 

dimientos recomendados, ya sea que se utilice o no un aparato. 

Es necesario añadir acrtlico nuevo a la placa oclusal, ya que 

el acrílico es m~s blando que los dientes y se desgasta f~ci~ 

mente bajo los efectos de la oclusión. Indicar al paciente -

que no se puede suspender el uso d~l aparato removible y la -

posibilidad del uso nocturno del aparato sea indefinido. Una 

vez logrado el resultado óptimo, los dentistas prefieren sus­

tituirlo por un aparato de retenci6n completamente pasivo. 

Si la paciente es ai.:.t:.n.did.:i. ov0rtunamente y se encuentra 

completamente controlada, podr~ utilizar el aparato solamente 

durante la noche. 

MJ\?ITENEDORES DE ESPACIO. 

Esta indicado siempre que se pierda un diente deciduo -
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antes del tiempo en que esto debiera ocurrir en condiciones 

normales, y que predisponga el paciente a una maloclusi6n, --

por lo tanto, deberá colocarse un mantenedor de espacio. Ade-

más la pérdida de un diente puede exigir un mantenedor de es-

pacio por motivos estéticos y psicológicos. Existen algunos -

principios que deber5n ser estudiados cuidadosamente. 

Factores determinantes Gobernados por la Reacción 

Compensadora o Adaptiva. 

1. - Equilibrio. - La pérdida de un diente en un medio en cr~ 

cimiento y expansión peude ser diferente de la pérdida del --

diente después de habt:rse logrado el p.:itr6n de c~ecimiento. 

El espacio no suele cerrarse si la oclusi6n es normal,-

es encesario cerciorarse de gue el diente permanente haga - -

erupción oportunamente ~in ser retenido por una r.ripta 6sea -

o una barrera de mucosa (frecuente en pérdida prematura), la 

colocación del mantenedor de espacio quizá sea innecesaria. -

Como la arcada inferior es la que est& contenida dentro de la 

arcada superior, la pérdida de una unidad estructural suele -

exigir mantenimiento con mayor frecuencia. Este es el caso en 

los segmentos posteriores, en los que han sido trastornado el 

equilibrio, debido a la pérdida de la relaci6n de contacto 

proximal y en que el diente antagonista se encuentra ahora li 

bre para hacer erupción hacicl una posici6n inadecuada. Aunque 

existe un trastorno en el equilibrio del sistema estomatogná-

tico por la p~rdida de un diente deciduo, deberan considerar-
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se algunos otros factores antes de apresurarse a querer colo­

car un mantenedor de espacio. 

2.- Adaptación. Uno de los atributos más sobresalientes del 

organismo humano es su capacidad para acomodarse a los estím~ 

los ambientales. La ortodoncia se considera como una reacción 

de adaptaci6n a presiones activas. 

Si se pierde un diente deciduo posterior inoportunamen­

te, un paciente puede presentar en ocasiones un hábito de pr~ 

yecci6n lingual en esta zona que sirve para mantener abierto 

el espacio, una especie de mantenedor de espacio dinámico. No 

todos los 11 tics" musculares son favorables cuando se asocian 

con la pérdida de un diente deciduo. 

3.- Funci6n Muscular Anormal o los Hfibitos.- Mientras que -

la pérdida prematura de los dientes deciduos provoca activi-­

dad muscular de adaptaci6n que sirve para conservar el espa-­

cio necesario en algunos casos, existe otros casos en l~s que 

esa actividad muscular agrava la rnaloclusi6n. La aparición de 

hábitos musculares anormales tales corno la mordedura de la 

lengua o el carrillo (o quizá el hábito de chuparse los dedos 

si el diente faltante es un diente antei.io.c}, puede p:=o".roca.r 

mordida abierta y maloclusi6n. Los mantenedores de espacio 

pueden evitar este fenómeno. 

4.- Oclusión.- Como la morfologia cusp1dea est~ menos defi­

nida que en la dentici6'1 permanen't.e y corno el conta.cto oclu--
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sal en posición céntrica es solo moment~nea e incapaz, es 

inútil esperar que los planes inclinados de la dentici6n deci 

dua conserven el espacio, debido a la pérdida de los dientes 

deciduos. Por esta raz6n, los mantenedores de espacio son de 

vital importancia en la dentición mixta ya que pueden ayudar 

a mantener el espacio y conservar la oclusión. 

s.- Pérdida Prematura de un Diente Deciduo.- En la mayor -­

parte de los casos la erupci6~ del diente permanente se acel~ 

ra y aparece en la cavidad bucal antes del tiempo en que hu-­

biera aparecido normalmente si los dientes deciduos hubieran 

sido exfoliados normalmente. 

La utilización de un retenedor removible sobre los teji 

dos en ocasiones estimula la erupción prematura. La erupción 

acelerada del diente permanente es un fen6meno benéfico. A -­

veces en el alveolo se forma una red fibrosa cubriendo ésta -

zona, el hueso no se resorbe r~pidamente, las mucosas no 

abren paso al diente permanente en erupción, retrasando este 

fen6meno indefinidamente, por lo que será necesario cortar -­

los tejidos. 

La colocación de un mantenedor de espacio depende de la 

pérdida dentaria, de la edad del paciente, del estado de sa-­

lud de los dientes restantes, del tipo de oclusión, de la - -

cooperación del paciente y de la habilidad manual y las pref~ 

rencias del operador. 
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REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS O REMOVIBLES. 

1.- Deberán mantener la dimensi6n mesiodistal del diente -­

perdido. 

2.- De ser posible, deberán ser funcionales, al menos al -­

grado de evitar la sobre erupción de los dientes antag2 

nistas. 

3.- Deberán ser sencillos y lo más resistente posible. 

4.- No deberán poner en peligro los dientes restantes me- -

<liante la aplicaci6n de tensión excesiva sobre los dien 

tes. 

S.- Deberán poder ser limpiados fácilmente y no fungir corno 

trampas para restos de alimentos que pudieran agravar -

la caries dental y las enfermedades de los tejidos blan 

dos. 

6.- Su construcci6n deb€rá ser tal que no impida el crecí-­

miento normal ni los procesos del desarrollo, ni infie­

ra en funciones tales como la masticaci6n, habla o de-­

gluci6n. 

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, -

el tipo de oclusi6n, los posibles impedimentos al habla y la 

cooperaci6n, puede estar indicado en cierto tipo de mantene-­

dor de espacio. 
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En los segmentos anteriores superiores generalmente no 

se requieren mantenedores de espacio, aún con el desplazamie~ 

to de los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y -

los procesos del desarrollo generalmente aumenta la anchura -

intercanina. En niños puede emplear un mantenedor de espacio 

fijo como: auxiliar para facilitar el habl<i. El ceseo t!S (re­

cuente .::uando faltan los incisivos superiores. Los sonidos si 
bilantes son logrados con mayor facili<lc:H.1 .::u.:i.ndo c:-::ist.;-n to--

dos los dientes incisivos. La reposición de los incisivos su­

periores perdidos a temprana edad pueda satisfacer una necesJ:. 

dad estética y psicol6gica para el niño que quiere parecerse 

a sus compañeros de juego. En niños mayores que tienen cierta 

madurez y hablan correctamente, podr:ín colocarsele t.:n retene­

dor palatino removible con un diente. El mantenimiento del e~ 

pacio en esta zona es objeto de controversia, por el tipo de 

mantenedor de espacio sobre los pequeños incisivos deciduos.­

Un peligro adicional es la aceleraci6n de la pérdida de los -

dientes contiguos que sirven de soporte u~1 w~~tc~~dor. romo 

la arcada inferior es la "arcada contenida", y como los dien-

tes permanentes al hacer erupción requieren todo el espacio -

existente para ocupar su posición normal, el dentista hará -­

bien si mantiene este espacio. No conserva este espacio signi 

fica que espera que la musculatura y las fuerzas funcionales, 

asf como los patrones de crecimiento y desarrollo, se junten 
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para superar esta pérdida. Un mantenedor de espacio fijo es 

preferible no obstante la dificultad para construirlo, 3i nos 

limit3mos a los dientes cor.tiguos. La utilización de una cor2 

na metálica con un póntico volado y un descanso sobre el inc~ 

sivo adyacente es adecuado. Un arco lingual fijo de canino a 

canino o un arco lingual fijo de molar deciduo a molar deci-­

duo puede funcionar, dependiendo de la edad del paciente, el 

crecimiento posible en esta zona y otros factores similares.­

Algunas veces, la incorporaci6n de un aditamento a manera de 

manga es necesaria para no inhibir el crecimiento. Un manten~ 

dar de espacio removlble no es muy aconsejable por su mala r~ 

tenci6n, es retirado gencraJmcnte dura~te las comidas y De 

pierde con mayor facilidad. Además, los dientes sucedáneos 

anteriores generalmente hacen erupción lingual y se desplazan 

hacia adelante bajo la influencia de la lengua. Un mantenedor 

de espacio rernovible de tipo o forma dt.-:! herradur.:>. qui::5 intc.;:. 

fiera en este movimiento. Esto también puede observr:i.rse cuan­

do se emplea un arco lingual fijo. La erupción de los incisi­

vos inferiores permanentes deberá ser observada cuidadosamen­

te y deberán retirarse los mantenedores de espacio a la prirn~ 

ra señal de rupci6n. 

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LOS SEGMEN1'0S POSTERIORES. 

Son en los que la conservación del espacio encuentra su 

mayor aplicación y donde deberá emplearse la mayor discreci6n 

al decidir c6mo y cuándo deberá ser resu~lto el problema de -



158 

espacio. Se sabe de anatomta bucal y fisiolog!a, el canino d!:,. 

ciduo y el primero y segundo molares deciduos presentan como 

promedio 1 a 2 mm. mayor distancia mesiodistal que el canino, 

primero y segundo premolares permanentes. En muchos niños la 

anchura del segmento del segundo molar deciduo inferior hace 

esta discrepancia aGn mayor. Puede ser tanto como 3.5 mm. - -

Nance ha llamado a esto su espacio 11 librc o margen de seguri­

dad". As!. en la oclusión normal existe suficiente espacio pa­

ro los dientes permanentes, permitiéndoles hacer erupción de 

los segmentos, ya que existe espacio sobrante para compensar 

el desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes 

inferiores y esLablcccr una interdigitaci6n correcta de los -

planos inclinados, y para que el canino superior descienda en 

sentido distal al hacer erupci6n en la boca. La naturaleza 

controla muy bien la utilizaci6n del espacio durante la oclu­

si.6n céntrica y durante la morC.ida de trabajo, así como la ~­

presencia o falta de hábitos musculares peribucales anormales. 

Al colocar un mantenedor de espacio en cualquiera de los 

cuatro segmentos posteriores, el dentista tiene la oportuni-­

dad de utilizar un tipo de aparato funcional o no funcional,­

fijo o rernovible, el mantenedor de espacio debe ser consider~ 

do en tres dimensiones, es conveniente: uL.i..li-==.:::- 1Jn t:ipo de -­

mantenedor de espacio funcional para evitar la elongación y -

el posible desplazamiento de los dientes antagonistas. Esto -

no significa que este mantenedor de espacio será tan funcio--
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nal durante la mastic~ci6n como ~l dienté que reemplaza. No -

significa tampoco que deberá ser capaz de resistir las fuer··­

zas oclusales, funcionales y musculares en forma similar. 

APARATOS FIJOS. 

Existen muchos tipos diferentes de aparatos fijos, al -

igual que muchos aparatos removibles, entre los cuales están 

los siguientes: 

- La Banda Ortodóntica.- Hecha de aleaciones inoxida- -

bles de cromo y cobalto, especialmente fabricadas para ofre-­

cer la mayor fuerza y durabilidad con un mínimo de volumen. -

El material de la banda deberá ser suficientemente blando pa­

ra permitir adapt3.ci6n intima. a los contornos del diente y a 

la vez suficiente fuerte para resistir los esfuerzos de la 

masticación y la deglución. Las superficies de la banda debe­

rán ser pulidas para impedir l.:!. adhesión de restos de alimen­

tos. El material de la banda es la ins:í.pida y no se oxido.. 

Las bandas de ortodoncia se presentan en tiras, rollos, 

precortadas, con el aditamento ya colocado en el centro de la 

banda o preíoL.-wu.U<..ls, ::c-::tr)'rnpadas, sin costura, en diversos -

tamaños y formas. Las bu.ndas para los dientes antoriores son 

generalmente de 0.003 6 0.004 pulgadas de grueso y 0.125 pul­

gadas de ancho. Las bandas para los caninos y premolare~ son 

generalmente de 0.004 pulgadas de grueso y 0.150 pulgadas de 

ancho. Si no son preformadas, la mayor parte de las bandas p~ 
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ra caninos y premolares han sido contorneadas previamente, d~ 

bido a la mayor dificultad en obtener una banda para molazes 

se presentan también en tiras pretorneadas de 0.005 a 0.006 -

pulgadas de grueso, y 0.180 a 0.200 pulgadas de ancho. Como -

el ajuste de las bandas en el corazón mismo de la ortodoncia 

y como las bandas mal ajustadas pueden causar daños premanen­

tes a los dientes y tejidos adyacentes, deberán realizarse t~ 

dos los esfuerzos necesarios para fabricar todos los esfuer-­

zos necesarios para fabricar y colocar bandas lo mejor posi-­

blc. La tecnologia moderna ha cubierto l<J. demanda de bandas -

wP.jor ajustadas mediante el perfeccionamiento de bandas sin -

costura, anatómicamente correctas para todos los dientes en -

una gran variedad de tamaños. El material de bandas sin cost~ 

ra reduce el tiempo para su colocación en el sill6n dental, -

permite la utilizaci6n m~s eficaz del persona 1. auxiliar y re­

duce las posibilidades de tener que volver a aumentar. Las -­

bandas sin costura generalmente se ajusto.n mejor "'i resisten -

más los esfuerzos funcionales que las bandas formadas y sold~ 

das a partir de materiales no prefabricados. Esto es especia~ 

mente cierto en el caso del ortodoncista de tiempo parcial 

que no ha recibido capacitación en esta técnica. 

Cada banda posee algún tipu Ut:! <1üiLu .. -,L;:;-,t_c :=. "b.::.::.ckc"t." 

para recibir la fuerza desajuste del alambre y trasmitirlo 

en forma ad~cuada, precisa y eficaz. 

Los elementos de todas las llamadas escuelas Ortod6nti-
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cas se han incorporado con la mayor parte de los soportes o­

adi tamentos. Los aditamentos más empleados para bandas orto -

d6nticas son el aditamento de Canto o Edgewise, arco en cinta 

modificada (Begg). Alambre doble o multifase, existen por lo 

menos 117 tipos de soporte y modificaciones, muchos de los 

cuales se identifican con el nombre del ortodoncista que los 

rnodific6. La "Guerra de los Soportes o Brackets" ha creado 

algo de confusi6n, sin embargo, todas hacen básicamente lo 

mismo y pueden ser empleadas para torque, inclinación, moví-­

miento en cuerpo o giros med:i.ante modificaci6n de.1 arco de -­

alambre: o agregando otros acccsorics. Adefüás de los llamadns 

soportes o brackets que sirven para sostener y trasmitir la -

fuerza del arco de alambre, pueden emplearse espolones, boto­

nes "ojales qi~ato=ios". Con el perfeccionamiento de los nue­

vos adhesivos, los diversos aditamentos que ahora son solda-­

dos a las bandas podrán ser adheridos directamente al diente. 

Actualmente se emplean recinas ep6xicas, y sporte de plástico 

en los incisivos y caninos superiores, así corno en premolares 

superiores. 

Generalmente los soportes deberán colocarse en el cen-­

tro de la superficie vestibular de la corona, la porción de -

los aparatos tija:::; que p:-odur,e la fuerza principal es genera,!. 

mente el arco de alambre o los resortes o espolones para mo-­

ver los dientes adheridos a este alambre. 
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MANTENEDORES FIJOS. 

Tipo Funcional.- Es un mantenedor comentado a los dien­

tes adyacentes, deber5 ser lo suficientemente durable para r~ 

sistir las fuerzas funcionales y satisfacer a la vez los re-­

quisitos ya mencionados. SI es posible el aparato deberS ser 

diseñado para que imite la fisiología normal. La simple uni6n 

de dos dientes adyacentes a un espacio desdentado con compo-­

nentes met5licos firmes podr5 proporcionar la fuerza necesa-­

ria, aunque no s3.tisfaga las exigencias funcionales, siendo -

esta alternativa mejor que no colocar ningún tipo de mantene­

dor de espacio. 

Restringiendo los dientes de soporte lo menos posible,­

es preferible usar un aparato rompe fuerzas, que podr~n impe­

dir la aplicación de cargas intolerables a lo5 dientes de so­

porte, deber~ ser diseñado para permitir el movimiento verti­

cal de los dientes de soporte de acuerdo de las exigencias 

funcionales normales, y en menor grado con los movimientos de 

ajuste labiales o linguales. Es correcto mantener una rela- -

ción mesio distal constante. Por este motivo uno de los mejo­

res tipos de retenedores ~s el mantenedor de banda barra y -­

manga. Los vectores de inclinación adicional aún se aplican -

al diente anterior o posterior aunque lleva la barra soldada .. 

Es muy importante revisar la relaci6n oclusal de traba­

jo y de balance, ya que el contacto prematuro en la zona del 
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mantenedor de espacio significa el desplazamiento de los die~ 

tes de soporte y ~u pérdida acel.erada, así como la posibili-­

dad de que el aparato se fracture. 

No obstante las variaciones en el diseño del aditamento 

de barra, existen en el mercado coronas de acero inoxidable -

anatómicamente correctas en diversos tamañon para colocarse -

sobre los dientes de soporte. La barra puede ser de acero - -

inoxidable o alguna aleación de niquel y cromo, se utiliza 

pasta par~ soldar de flúor y soldadura de plata que permite -

hacer una uni6n adecuada para limitar Al ti.cmpo en el sillón 

dental, se hace una i1npresi6n del segmento afectado y se va­

c1a en yeso. La porci6n gingival se recorta a cada lado del -

espacio hasta una distancia de 2 nun. Deberá realizarse un es­

fuerzo para observar el contorno del diente tal como aparece­

ría bajo el tejido gingival. Se selecciona una corona de ace­

ro inoxidable de tamaño adecuado y se ajusta cuidadosamente a 

nivel del margen gingival. El error más frecuente es cortar -

demasiado las porciones proximales de la banda, ajustada la -

corona se solda un tubo vertical a una de las coronas y se -­

fabrica una barra en forma de ºL" que se ajuste a la zona de~ 

dentada. Si se hizo un modelo antagonista, podrá determinarse 

las posiciones oclusales de trabajo y de balance de tal mane­

ra que la barra no interfiera. Si esto no se hace, estas posi 

cienes podr~n determinarse dentro de la boca y se podr~ do- -

blar la barra lingualmente para ajustarse a cualquier interf~ 
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rencia. El extremo horl.o..vntal de la barra se solda a una de 

las coronas. Antes de cementar el aparato en su sitio, se ha­

ce una ranura en el aspecto vestibular de ambas coronas y se 

traslapa el material para reducir la circunferencia de la por 

ci6n gingival de la corona. Cuando el paciente lleve el rnant~ 

nedor a su lugar con la mordida, se abre la porción gingival 

de la banda para corregir la circunferencia, que es determin~ 

da por el mismo diente del paciente. A continuación se solda 

la abertura vestibular en este punto, esto reduce la irrita-­

ci6n innecesaria de los tejidos gingivales. 

El corte final y pulido de la periferia gingival de las 

coronas de acero inoxidable puede rcdlizarse y la oclusi6n 

revisarse en las posiciones oclusales céntrica, de trabajo y 

de balance. Las coronas soporte del mantenedor de espacio 

11 abre la mordida" y s6lo se hace contacto oclusal en esta zo­

na. Esto no deberá preocupar al dentista ya que los dientes 

restantes rápidamente harán erupción hasta el nivel oclusal. 

Tipo No Funcional.- El tipo de mantenedor de espacio -

no funcional, consta de los mismos componentes que el tipo -­

funcional, o sea, coronas de acero inoxidable, pero con una -

barra intermedia o malla que se ajusta al contorno de los te­

jidos. Si se diseña correctamente, el diante para el qu~ se -

ha fabricado el mantenedor de espacio hace erupción entre los 

brazos del mantenedor. En muchos casos, s6lo se hace una co­

rona. Ejemplo para la conservaci6n del espacio del primer mo-
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lar deciduo. En e$te cilso, puede coloc~rsele al segundo molar 

deciduo una corona con una malla volada que se aproxima a la 

mucosa y hace contacto con el canino deciduo. Esto es menos -

deseable que un mantenedor de espacio no funcional de tres -­

unidades. En general cualquier tipo de mantenedor de espacio 

no funcional es menos adecuado que el fijo funcional descrito 

anteriormente. 

W.R. Wayen, diseñó un mantenedor de espacio no funcio-­

nal que permite ajustes menores para el control de espacio 

mientra que el diente se encuentra en erupción. Utilizando 

una banda ortodóntica o corona completa de metal para el pri­

mer molar permanente, un brazo volado mesial de 0.036 pulga-­

das hace contacto inicial con el prim~r molar deciduo. Cuando 

se pierde este contacto, puede doblarse para ponerlo en con-­

tacto con el primer premolar en erupción y conducirlo rnesial­

mente para crear espacio adecuado. Pueden hacerse ajustes me­

nores en el segundo premolar en erupción desplazándolo lin- -

gual o distalmente. 

Tipo Brazo de Palanca o Volado.- Cuando se pierde un se 

gundo molar deciduo antes de que el primer molar permanente -

haga erupción. En esta situación, el primer molar permanente 

podrá hacer erupci6n en sentido rnesial respecto a su posición 

normal y atrapar al segundo premolar, con repercusiones cons! 

derables. Con frecuencia, existe un desplazamiento de la lí-­

nea media hacia el lado afectado de la cara, puede trastorna~ 
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se la interdigitación de las cúspides antagonistas y formarse 

puntos de contdcto funcionales prematuros. Es posible colocar 

un manten~Uor de espacio volado, o sea, con un solo soporte -

que evite el despalzamiento mesial del primer molar permanen­

te, y guardar el espacio para el segundo premolar, conservan­

do as! la integridad de la oclusi6n. Es indispensable emplear 

una t~cnica radiográfica exacta. Es necesario hacer las revi­

siones radiográficas periódicas para seguir el pro9reso del -

segundo y primer premolar en erupción. 

Arco Lingual Fijo.- Este tipo de aparato suele emplear­

se cuando existe pérdida bilateral de los molares de~iduos. -

Se hace un.a irnpresi6n de la arcada afectada y se vacia el mo­

delo de yeso. La porción gingival alrededor de los primeros -

molares permanentes se retira hasta una profundidad de 2 6 3 

mm. A continuación se ajustan bandas de ortodoncia o coronas 

metálicas cuidadosamente. En la arcada inferior se prefieren 

coronas completas de metal, ya que la fuerza constante de la 

oclusión sobre la superficie vestibular de la~ !:Jo.ndas de ortS?_ 

doncia tiende a romper la unión del cemento, lo que permite -

la descalicificaci6n o la movilidad del aparato mismo. Pueden 

colocarse bandas de ortodoncia en los p:i:imeros molares perma­

nentes tiu~criorcs r.on menos posibilidades de que esto suceda. 

Si se emplean coronas metálicas, las superficies vestibular~b 

deberán ser cortadas y ajustadas al colocars~ el aparato den­

tro de la boca. Se hacen puntos de soldadura eléctrica para -
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obtener la dimensión circunferencial ad€cuada que es determi­

nada por el mismo diente. 

Después de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta 

cuidadosamente un arco de alambre de n1quel y cromo o acero -

inoxidable de 0.036 a 0.040 pulgadas al modelo, de tal forma 

que 'el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del 

siti0 en que prev€ la erupción de los dientes aún incluidos. 

La porción en forma de "U" del arco lingual deber:.i de~ 

cansar sobre el cíngulo de cada incisivo inferior si es posi­

ble, evitando asl. la inclinación mesial de los primeros mola­

res permanentes inferiores y la retrusión lingual de los mis­

mos inci$ivos. 

Existe el gran peligro de que los molares se muevan 

a menos que se vean sometidos a trauma innecesario si no se -

realiza este procedimiento. 

En la arcada superior el alambre lingual puede seguir -

el contorno palatino, en dirección lingual al punto en que -­

los incisivos inferiores ocluyen durante las posiciones oclu­

sales l..!\;;nt.ricZ!.s y de trabajo. Una vez que el alambre lingual 

haya sido adaptado cuidadosamente, los extremos libres Ge ~o1 

dan a las superficies liriguales de las coronas y de las ban-­

das utilizando una pasta para soldar. A continuación se pule 

Y se limpia el aparato para comentarlo, revisar al paciente,­

para que el alambre lingual no interfiera en la crupci6n nor-
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mal de los caninos y los molares. 

Arco Lingual Fijo y Removible.- Si un arco lingual sol­

dado de molar a molar es mSs estable, también resulta menos -

vers~til. Existen diversos aditamentos horizontales y vertic~ 

les que permiten al dentista retirar y ajustar el arco lin- -

gual. El aditamento empleado con mayor frecuencia es el tubo 

de media caña y su poste respectivo, que han sido diseñados 

para permitir retirar verticalmente el aparato lingual. 

Retiro de los Mantene¿ores Fijos.- La retenci6n prolon­

gada de un mantenedor fijo de tipo funcional impide la erup-­

ci6n completa del diente bajo el mismo, y puede desviarlo ha­

cia vestibular o lingual, sino se tienen bajo control, por lo 

tanto es necesario tomar precauciones especiales cuando se 

utilice el mantenedor de espacio de tipo brazo de palanca o 

volado. Mientras que el diente que está anclado s~ afloja pr2 

gresivamente debido a la resorción y golpeo de los fuerzas -­

funcionales, el extremo libre de la barra traumatiza los tej! 

dos en los que est~ enterrado y puede causar destrucción ósea 

en el aspecto mesial del primer molar permanente. 

En el caso del mantent!<lv.c de QSp~r:i.o de tipo no funcio­

nal puede resultar vergonzoso que el paciente regrese cuando 

el diente o los dientes hayan hecho erupción y el brazo o - -

extremo lib~e del aparato 5e encuentre incrustado en el tejj­

do interproximal. 
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Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los dien-­

tes de soporte, especialmente en la arcada inferior, el cemeE 

to puede ser desalojado, debido al golpeo de las fuerzas ocl~ 

sales, que permiten que se alojen restos de alimentos, lo que 

provoca descalcificación o caries bajo la banda. La retención 

prolongada de un mantenedor de espacio propicia esta situa­

ción. AsI las cosas, el retiro oportuno de un mantenedor de -

espacio es tan importante como la elección del momento para -

su colocación. 
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e o N e L u s I o N E s 

Debemos considerar la importancia de conocer los princi 

pies fundamentales Ortod6nticos, ya que de esta manera pode-­

mas prestar ayuda preventiva, interceptiva y correctiva limi­

tada, a nuestros pacientes en nuestra práctica odontol6gica 

Es necesario que el Cirujano Dentista sea capaz de: 

1.- Prever y descubrir la maloclusi6n incipiente. 

2.- Adoptar medidas preventivas cuando sea posible. 

3.- Reconocer afecciones que requier~n un diagnóstico orto­

d6ntico más avanzado. 

4.- Comprender las posibilidades del tratamiento ortod6nti­

co general. 

5.- Utilizar principios ortodónticos como auxiliares para -

los procedimientos que emplea en otras rases de la prác­

tica odontol6gica, para mantener la integridad y corre~ 

to funcionamiento del aparato masticador. 
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1.- APARATOLOGIA ORTODONTICA REMOVIBLE. 

GRABER NEWMAN. 

2.- HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCAL DE ORBAN. 

LA PRENSA MEDICA MEXICA. 

3.- MOVIMIE~TO DENTAL CON APARATOS REMOVIBLES. 

J.D. HUIR/R.T. REED. 

EL MANUAL MODERNO. 

4.- ORTODONCIA (TEORIA Y PRACTICA). 

DR. T.M. GRABER. 

INTEP.AMt;RICANA. 

5. - ORTODONCIA PRINCIPIOS FUNDAMENTALES Y PRAC'rICA. 

MAYORAL JOSE Y GUIL .ERMO MAYORAL. 

LABOR. 

6.- ORTODONCIA. 

CHACHONA. 

SPIRO. 
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