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

ÜESPU~S DE CUATRO A~OS DE TENER QUE ATENDER Y RESOLVER_ 

LAS DIFERENTES ANOMAL!AS DE LOS PACIENTES QUE ACUDÍAN A SOLICl 

TAR MIS SERVICIOS, ME DI CUENTA DE LOS MGLTIPLES PROBLEMAS QUE 

EXISTEN, UNO DE ELLOS ERA, LAS ANOMALIAS DE LA OCLUSIÓN, Y -­

ES DE LOS MÁS COMUNES ENCONTRADOS, PENSANDO EN CÓMO RESOLVER -

ESTAS ANORMALIDADES DECID! RECOPILAR UNA SERIE DE DATOS EN LOS 

DIFE~ENTES LIBROS EXISTENTES, RESULTANDO ESTE TRABAJO SOBRE LA 

IMPORTANCIA QUE TIENE LA ORTODONCIA PREVENTIVA EN LA PRACTICA_ 

GENERAL Y COMO PARTE DE LA EDUCACIÓN ODONTOLÓGICA Y AS! CONTRl 

BUIR CON LOS COMPANEROS DENTISTAS QUE DESEEN CONSULTAR ESTA TE 

SIS, YA QUE ESTÁ EN NUESTRO ALCANCE PREVENIR UNA MALOCLUSIÓN -

Y AS! EVITAR UN COSTO, UN TIEMPO Y UN MAL MAYOR: SINO, ~STO SE 

CONVERTIR!A POSTERIORMENTE EN UN PROBLEMA DE TRATAMIENTO ORTO­

DÓNTICO ESPECIALIZADO, ESTE ES EL OBJETO PRINCIPAL QUE ME LLE­

VA A REALIZAR ESTA TESIS, ACLARANDO QUE LOS APARATOS OTODÓNTI­

COS MAL DIRIGIDOS DENTRO DE LA CAVIDAD BUCAL, PUEDEN CAUSAR O_ 

TENER UN RESULTADO INDESEABLE, POR LO TANTO, ES NECESARIO CONQ 

CER SUS LIMITACIONES Y TENER LA HABILIDAD PARA CONSTRUIRLOS. 

EL BIENESTAR DEL PACIENTE DEBERÁ CONSIDERARSE SIEMPRE -

EN PRIMER LUGAR, LA ~TICA PROFESIONAL Y LA MORAL PERSONAL SERA 

EN GLT!MA INSIANC!A, LA GUIA A ~EGUIN, AL E~fAHLEL~R LOS LIMI­

TES DE CAPACIDAD PERSONAL Y CONOCIMIENTO DE CADA ÜDONTOLÓGO, 

Los PROBLEMAS ORTODÓNTICOS SON CAUSADOS POR MÜLTIPLES -

FACTORES PERO RESUMIENDO, QUEDA EN DOS GRANDES GRUPOS: 
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1.- FACTORES GENÉTICOS Y DEL DESARROLLO QUE, !NFLUENCI~ 

DO AL DESARROLLO Y CRECIMIENTO CELULAR, TIENDEN A -

AFECTAR TODA LA OCLUS[ÓN. 

2.- FACTORES EXTERNOS O AMBIENTALES, 

PARA LOGRAR UNA REHAB[L!TACIÓN TOTAL O EN ALGUNOS CASOS 

PARCIAL DEL PROBLEMA DE MALOCLUS[ÓN, CONTAMOS CON APARATOS OR­

TODÓNTICOS TANTO REMOVIBLES, FIJOS Y SEMIFIJOS SEGÜN SEA EL CA 

SO A TRATAR. POR TAL MOTIVO HAY QUE VALORAR LA EFICIENCIA DE -

CADA UNO DE LOS TIPOS DE APARATOS ANTES MENCIONADOS; AS! COMO 

SUS VENTAJAS Y SUS DESVENTAJAS, Y SABER EN QUÉ ETAPA COLOCAR -

CADA UNO DE ELLOS, 
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EL ANÁLISIS DE ESTOS DOS T~RMINOS, AUNQUE COMPLEJOS EN_ 

SIGNIFICADO PUEDEN CONFUNDIRSE COMO SINÓNIMOS, ES PRECISO DIS­

TINGUIR UNO DEL OTRO, PARA COMPRENDER AS! LOS CAMBIOS A LOS 

QUE ESTÁ SUJETO EL ORGANISMO PARA LLEGAR A $U EDAD ADULTA. 

Es DIFICIL ESTABLECER UN VERDADERO LIMITE ENTRE ELLOS.­

DADO SU ESTRECHO GRADO DE RELACIÓN SOBRE TODO EN LOS PRIMEROS 

ESTADIOS DE LA VIDA. PERO SI BIEN ES DIFICIL SEPARAR A ESTOS -

T~RM!NOS PODEMOS DEFINIRLOS DE LA SIGUIEHTE MANERA. 

CRECIMIENTO. 

PROCESO F!SICO QUE OCURRE DESDE EL NACIMIENTO HASTA LL~ 

GAR A LA MADUREZ, DURANTE ESTE PROCESO SE PUEDE OBSERVAR AUMEN­

TOS EN CUANTO A TAMA~O, TALLA Y PESO. EN POCAS PALABRAS, ES UN 

AUMENTO DE TAMA~O. 

DESARROLLO. 

Es LA SECUENCIA DE CAMBIOS, DESDE LA FECUNDACIÓN CELU-­

LAR HASTA LA MADUREZ, ESTE IMPLICA CAMBIOS ESTRUCTURALES EN -­

LAS PROPORCIONES F!SICAS PARA SU COMPLETA MADURACIÓN. EN POCAS 

PALABRAS, PODEMOS DEFINIRLO COMO EL PROGRESO HACIA LA MADUREZ. 
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EL DESARROLLO DE LA CARA, CAVIDAD BUCAL Y ESTRUCTURAS -

DEL CRÁNEO IMPLICAN UNA SERIE DE HECHOS QUE COMIENZAN DURANTE 

LAS PRIMERAS SEMANAS DE LA FECUNDACIÓN, 

EL ORGIEN COMPLEJO DE LAS ESTRUCTURAS DE ESTA REGIÓN A_ 

PARTIR DE DIFERENTES CENTROS DE CRECIMIENTO, CON EL DESARROLLO 

DE DIFERENTES PROCESOS QUE CRECEN EN PROPORCIONES VARIABLES Y_ 

UNEN TAMBl~N EN GRUPOS VARIABLES, HACEN NOTABLE LA POCA FRE- -

CUENCIA DE LAS MALFORMACIONES, 

ESTOS CAMBIOS·CR!TICOS, DAN LUGAR A LA FORMACIÓN DE LAS 

CARAS EMBRIONARIAS, CAVIDAD BUCAL, NASAL, FORMACIÓN DEL PALA-­

DAR Y LOS MAXILARES; DE LOS CUALES SÓLO CITAREMOS A ALGUNOS DE 

ELLOS. 

HACIA El FINAL DE LA CUARTA SEMANA, El CENTRO DE LA CARA 

ESTÁ FORMADO POR EL ESTOMODEO O BOCA PRIMITIVA; RODEADA DEL -­

PRIMER PAR DE LOS ARCOS BRANQUIALES. CUANDO EL EMBRIÓN TIENE -

CUATRO SEMANAS Y MEDIA DE EDAD, PUEDEN IDENTIFICARSE CINCO FOR 

MACIONES MESENQUJMÁTICAS A SABER: 

1 Y 2 LOS PROCESOS MA~DIUULARES, 

3 Y 4 LOS PROCESOS MAXILARES Y 

5 LA PROMINENCIA FACIAL, 

COMO EL DESARROLLO ORAL ES A PARTIR DE LOS ARCOS BRAN-­

QUIALES PROCEDEMOS A SU DESCRIPCIÓN. 
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ARCOS BRANQUIALES 

CADA ARCO ESTÁ FORMADO POR UN NÚCLEO DE TEJIDOS MESODÉR 

MICOS CUBIERTO EXTERIORMENTE POR ECTODERMO SUPERFICIAL, E INTf 

RIORMENTE POR EPITELIO DE ORIGEN ENDOÓERM!CO, ADEMÁS LA PARTE 

CENTRAL DE LOS ARCOS RECIBEN UN NÚMERO ABUNDANTE DE CÉLULAS DE 

LA CRESTA, QUE EMIGRAN HACIA LOS ARCOS PARA CONSTITUIR LOS COM 

PONENTES ESQUELÉTICOS DE LA CARA. 

El MESODERMO DE LOS ARCOS ORIGINAN LOS MÚSCULOS DE LA 

CARA Y CUELLO, CADA ARCO SE CARACTERIZA POR TENER SUS PROPIOS 

COMPONENTES MUSCULARES, LOS CUALES CONDUCEíl SUS PROPIOS NEA- -

V!OS O COMPONENTE NERVIOSO CRANEAL Y SU COMPONENTE ARTERIAL, 

EL CARTILAGO DEL PRIMER ARCO BRANQUIAL ORIGINA EL PROCf 

SO MAXILAR O CARTILAGO DE MECKEL. AMBOS VAN DESAPARECIENDO A -

EXCEPCIÓN DE DOS PORCIONES PEQUEílAS QUE ORIGINAN EL YUNQUE Y -

EL MARTILLO. EL MESEllQUIMA DEL PROCESO MAXILAR DARÁ ORIGEN AL 

PREMAXILAR, MAXILAR, HUESO CIGOMÁTICO Y PARTE DEL HUESO TEMPQ 

RAL. EL MAXILAR INFERIOR SE FORMA POR OSIFICACIÓN MEMBRANOSA, 

LA MUSCULATURA DEL PRIMER ARCO ESTÁ CONSTITUIDA POR LOS 

MÚSCULOS DE LA MASTI CAC l ó;;, EL VIENTRE ANTER !OR Dt:L D 1 GÁS TR 1 CO, 

El MILOHIOIDEO, El MÚSCULO DEL MARTILLO Y EL PERISTAFILINO EX­

TERNO LA INERVACIÓN DE LOS MÚSCULOS DEL PRIMER ARCO LLEGA ÚNI­

CAMENTE POR LA RAMA MAXILAR INFERIOR DEL TRIGÉMINO, Y PARA LA 

DERMIS DE LA CARA POR LAS RAMAS OFTÁLMICAS, MAXILAR SUPERIOR Y 

MAXILAR INFERIOR, 
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2.- MAXILAR SUPERIOR 

SE FORMA A PARTIR DE UN CENTRO PRINCIPAL DE OSIFICACibN 

EN LA REGibN DE LO QUE SERA LA FOSA CANINA, DICHO CENTRO SE HA 

YA EN RELACibN CON LA RAMA MAXILAR DEL QUINTO PAR, DONDE SE Dl 

VIDE EN SUS RAMAS TERMINALES. 

EL PREMAXILAR SE JJESARROLLA EN SU PORCIÓN ANTERIOR UNO_ 

A CADA LADO A PARTIR DE LOS CENTROS DE OSIFICACIÓN, UNO POR D~ 

BAJO DEL PlSO DE LA FOSA NASAL Y EL OTRO EN LA REGIÓN DE LA FU 

TURA FOSA lNCISIVA, PARA ADQUIRlR SU FORMA CARACTERÍSTlCA LA -

OSIFICACibN DEL MAXILAR SE EXTIENDE HACIA ATRAS, ARRIBA, ADE-­

LANTE Y LATERALMENTE. AL CRECER SOBREPASA LOS ELEMENTOS FORMA­

DOS DEL PREMAXILAR EN SU PORCIÓN VERTlCAL DE MANERA SEMEJANTE 

AL CREC!MlENTO DEL MESODERMO DEL PROCESO MAXILAR, SOBREPASA -­

LOS PROCESOS GLOBULARES, QUE EN UN PERÍODO ANTERlOR AL NACER.­

SON VlSIBLES LOS ELEMENTOS PREMAXlLARES EN LA PORC!bN PALATINA 

DEL MAXILAR, SE HAYAN PARClALMENTE SEPARADOS UNO DEL OTRO Y -­

DE LOS DOS MAXILARES POR SUTURAS QUE CONTIENEN TEJIDOS CONJUN­

TIVOS. POR MEDIO DE.SUTURAS SIMILARES EL MAXILAR SE UNE A LOS_ 

HUESOS EN EL CIGOMA, FRONTALES Y EL ESFENOIDES. 

Los PROCESOS PALATINOS DE CADA LADO, SE UNEN A TRAV~S -

DE UNA SUTURA DE LA LINEA MEDIA Y POR UNA TRANSVERSA CON EL -­

PROCESO PALATINO DEL HUESO PALATINO, AL NACER EL MAXILAR, ES -

UNA PEQUE~A REPRODUCCJbN DEL ADULTO, NO SE ENCUENTRA AHUECADO_ 

POR SENO, REPRESENTADO POR UNA DEPRESIÓN EN LA CARA NASAL, EN_ 
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ESTE PERIODO LOS DIENTES TEMPORALES EN SUSCR!PTAS NO ESTÁN CU· 

B!ERTOS POR HUESO EN SUS CARAS OCLUSALES, 

3.- MANDIBULA 

EL PRIMER ARCO BRANQUIAL ES EL PRECURSOR DE LA MANDlsu­

LA. ESTE CRECE EN SENTIDO VERTICAL HASTA ENCONTRARSE CON ~L -­

MISMO DEL LADO OPUESTO, LOS ARCOS MANDIBULARES ORIGINAN PROLOli 

GACIONES, LOS PROCESOS MAXILARES QUE CRECEN EN SENTIDO VERTJ-­

CAL HASTA LA LINEA MEDIA. 

DURANTE LA DUODÉCIMA SEMANA, AL CRECER Y DESARROLLARSE_ 

LA REGION MANDIBULAR LA BOCA SE SEPARA DE LA CAVIDAD NASAL, 

A MEDIDA QUE PROSIGUE EL DESARROLLO DEL PROCESO MANDIBU 

LAR A DETERMINADO PERIODO APARECE A CADA LADO UNA VARA DE CAR­

TILAGO QUE SE EXTIENDE DESDE LA POSICIÓN DEL olDO EN DESARRO-­

LLO HACIA LA LINEA MEDIA. ESTE SE DENOMINA CARTILAGO DE MECKEL, 

ESTE NO ES EL VERDADERO PRECURSOR DE LA MANDÍBULA PORQUE NO ES 

REEMPLAZADO POR HUESO COMO SUCEDE CON EL CARTÍLAGO DE LOS HUE­

SOS LARGOS, LA OSIFICACIÓN COMIENZA EN EL TEJIDO FIBROSO, ADYA 

CENTE AL CARTÍLAGO DE MECKEL. 

HACIA LA QUINTA SEMANA DE VIDA INTRAUTERINA APARECE UN 

CENTRO DE OSIFICACIÓN DE CADA LADO Y EN ESTA ÉPOCA SE FORMA EL 

NERVIO DENTARIO INFERIOR Y EL PROCESO DE OSIFICACION COMIENZA_ 

EN REGIÓN DONDE SE BIFURCA ESTE NERVIO EN SUS RAMAS INCISIVAS_ 

Y MENTONIANAS, ESTOS CENTROS DE OSIFICACIÓN SE IDENTIFICAN POR 
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LA DJFERENCIACibN DE C~LULAS FORMADORAS DEL HUESO OUE SON LOS 

OSTEOBLASTOS, A PARTI~ DE TEJIDO MESENQUJMATOSO. LA OSIFICA- -

CJbN PROGRESA CON RAPIDEZ Y VUELVE AL NERVIO MAXILAR INFERIOR, 

EL CARTILAGO DE MECKE~ SE REABSORVE MIENTRAS QUE SE ESBOZA LA_ 

FORMA DE LA MAND!BULA, PERO ESTE CARTILAGO NUNCA SE RECUBRE -­

POR HUESO EN TODA SU EXTENSibN. 

EN EL SEGUNDO MES DE LA VIDA INTRAUTERINA APARECE EL -­

CART!LAGO SECUNDARIO EN LA FUTURA REGJbN CONDILAR, EN APbFJSJS 

Y REG!bN MENTONIANA. SIGUE EL PROCESO DE OSIF!CACibN Y LA MAN­

D!BULA COMIENZA A ADQUIRIR SU FORMA CARACTERISTICA. 

EN LA REG!bN MENTONIANA SE OSIFICA EL NbDULO CARTILAGI­

NOSO ACCESORIO QUE ES CONOCIDO COMO ASICULOS MENTONIANOS. EL -

EXTREMO POSTERIOR DEL CARTILAGO DE MECKEL FORMA EL MARTILLO Y_ 

EL YUNQUE. 

A LA MITAD DE VIDA INTRAUTERINA SE FORMA Y COMPLETA LA_ 

T!PICA MANDÍBULA bSEA. EL PROCESO CONDILEO SE INCLINA HACIA -­

ATRÁS Y LOS G~RMENES DENTARIOS YACEN EN UNA CANALETA bSEA SIN 

NINGUNA CAPA QUE LOS CUBRA. 

LAS DOS MITADES DE LA MAND!BULA SE UNEN POR MEDIO DE T~ 

JIDO FIBROSO, EL AGUJERO MENTONIANO SE SITÜA POR ARRIBA DEL 

BORDE INFERIOR DEL HUESO. 

4.- MUSCULOS DE LA MASTICACION. 

SE DESIGNA CON ESTE NOMBRE A UN GRUPO BILATERAL DE CUA-
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TRO MÚSCULOS PODEROSOS PROCEDENTES DE LA BASE DEL CRÁNEO HAS­

TA INSERTARSE EN EL CUERPO DE LA MAND!BULA. TODOS ELLOS RECI­

BEN LA INERVACIÓN MOTRIZ DE LA TERCERA RAMA DEL TRIG~MINO (MA 

XlLAR INFERIOR), Y ESTÁN IRRIGADOS POR LAS RAMAS TERMINALES -

DE LA ARTERIA CARÓTIDA EXTERNA Y DE LA ARTERIA MAXILAR, 

ESTE CONJUNTO DE CUATRO MÚSCULOS SON: DOS SUPERFICIALES 

QUE SON MASETERO Y TEMPORAL Y DOS PROFUNDOS QUE SON PTERIGOI­

DEO EXTERNO Y PTERJGOIDEO INTERNO. 

A) MUSCULO MASETERO. 

Es DE FORMA CUADRANGULAR Y SE RECONOCEN PERFECTAMENTE -

DOS HACES MUSCULARES PRINCIPALES QUE ABARCAN DESDE EL ARCO Cl 

GOMÁTICO EN LA PARTE SUPERIOR Y SE DIRIGE HACIA LA SUPERFICIE 

EXTERNA DEL CUERPO Y RAMA DE LA MANDIBULA. SU INSERCIÓN SOBRE 

ESTE HUESO ABARCA DESDE LA REGIÓN DEL SEGUNDO MOLAR EN LA PA& 

TE EXTERNA HASTA EL TERCIO INFERIOR DE LA SUPERFICIE POSTERO­

EXTERNA DE LA RAMA MANDIBULAR, 

LA FUNCIÓN PRINCIPAL DE ~STE MÚSCULO ES ELEVAR LA MANDl 

BULA Y COLABORA EN LA PROTRUS!ÓN SIMPLE, ADEMÁS EN El CIERRE_ 

DEL MAXILAR Y EN MOVIMIENTOS LATERALES EXTERNOS, SE CONSIDERA 

QUE EL MASETERO ACTÚA PRINCIPALMENTE PROPORCIONANDO LA FUERZA 

PARA LA MASTICACiÓN, 

Bl MUSCULO TEMPORAL. 

EN FORMA DE ABANICO, SE INSERTA AMPLIAMENTE SOBRE LA ca 
RA EXTERNA DEL CRÁNEO Y SE EXTIENDE HACIA ADELANTE HASTA EL -
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BORDE LATERAL DEL REBORDE SUPRAORBITARIO. SU INSERCIÓN INFE- -

RIOR SE HACE EN EL APÓFISIS CORONOIDES Y A LO LARGO DEL BORDE_ 

ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA MAND!BULA, PRESENTA TRES_ 

COMPONENTES FUNCIONALES INDEPENDIENTES EN RELACIÓN INTIMA CON_ 

LA DIRECCIÓN DE LAS FIBRAS EN EL MÚSCULO, LAS FIBRAS ANTERIO-­

RES SON CASI VERTICALES, LA PORCIÓN MEDIA CORRE EN DIRECCIÓN -

OBLICUA Y LAS FIBRAS MÁS POSTERIORES SON CASI HORIZONTALES. 

LA FUNCIÓN PRINCIPAL DE ESTE MÚSCULO ES EL DE DAR POSI­

CIÓN A LA MAND!BULA DURANTE EL CIERRE, LAS FIBRAS ANTERIORES -

SE CONTRAEN UN POCO ANTES QUE EL RESTO DE LAS FIBRAS, LAS FI-­

BRAS POSTERIORES DE UN LADO SON ACTIVAS EN LOS MOVIMIENTOS DE 

LATERALIDAD DEL MISMO LADO, 

el.- MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO. 

DE FORMA RECTANGULAR CON SU ORIGEN PRINCIPAL EN LA FOSA 

PTERIGOIDEA EN LA PARTE SUPERIOR Y A PARTIR DE SU ORIGEN EL -­

MÚSCULO SE DIRIGE HACIA ABAJO, HACIA ATRÁS Y HACIA AFUERA HAS­

TA LA SUPERFICIE INTERNA DEL ÁNGULO DE LA MANDlBULA. 

LA FUNCIÓN PRINCIPAL DE ÉSTE M.ÚSCULO ES EL DE LA ELEVA­

CIÓN Y COLOCACIÓN EN POSICIÓN LATERA~ DE LA MANDIBULA, ESTE 

MÚSCULO ES MUY ACTIVO DURANTE LA PROTRUSIÓN SIMPLE AS! COMO 

LOS MOVIMIENTOS COMBINADOS DE PROTRUSIÓN Y LATERALIDAD, 

Dl.- MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. 

TIENE UN DOBLE ORIGEN: UNO DE SUS FASC!CULOS SE ORIGINA 
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EN LA SUPERFICIE EXTERNA DE LA ALA EXTERNA DE LA APÓFISIS 

PTERIGOIDES, MIENTRAS QUE OTRO MÁS PEQUERO Y SUPERIOR, SE 6RJ 

GINA EN LA ALA MAYOR DEL ESFENOIDES, AMBAS DIVISIONES DEL - -­

MÜSCULO SE REÜNEN POR DELANTE DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDl 

BULAR CERCA DEL CÓNDILO DE LA MAND!BULA. LA INSERCIÓN PRINCI­

PAL DE ESTE MÚSCULO SE ENCUENTRA EN LA SUPERFICIE ANTERIOR -­

DEL CUELLO DEL CÓNDILO ALGUNAS FIBRAS SE INSERTAN TAMBiÉN EN -

LA CÁPSULA DE LA ARTICULACIÓN Y EN LA PORCIÓN ANTERIOR DEL ME 

NISCO, 

LA FUNCIÓN PRINCIPAL DE ESTE MÜSCULO ES LLEVAR EL CÓNDl 

LO HACIA ADELANTE, Y AL MISMO TIEMPO DESPLAZAR EL MENISCO EN_ 

LA MISMA DIRECCIÓN, EL PTERIGOIDEO EXTERNO ALCANZA SU MAYOR -

ACTIVIDAD MÁS RÁPIDO QUE OTROS MÜSCULOS EN LA ABERTURA O DE-­

PRESIÓN NORMAL NO FORZADA DE LA MANDIBULA, AS! COMO TAMBIÉN -

INTERVIENE EN LOS MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD Y PROTRUSIÓN. 
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SE HA HECHO INFINIDAD DE ESTUDIOS SOBRE LA ÉPOCA EN QUE 

HACEN ERUPCIÓN LOS DIENTES, TANTO TEMPORALES COMO PERMANENTES 

Y COMO NO SE HA PODIDO DAR UNA FECHA PRECISA, YA QUE EL TIEM­

PO DE ERUPCIÓN ESTÁ CONDICIONADO A DIFERENTES FACTORES TANTO_ 

INTERNOS COMO EXTERNOS TALES COMO FACTORES GENÉTICOS, SEXUA-­

LES, RAZA, CLIMA, ETC,, ENTONCES VARIA; POR EJEMPLO: EN NI~AS 

ES MÁS TEMPRANA LA ERUPCIÓN, EXISTEN VARIACIONES MÁS O MENOS_ 

DE NUEVE MESES QUE DEBEN CONSIDERARSE DENTRO DE LO NORMAL, 

LA ÉPOCA DE APARICIÓN DE LOS ÓRGANOS DENTALES EN LA CA­

VIDAD BUCAL NO ES TAN IMPORTANTE, A MENOS QUE SE DESVIE MUCHO 

DEL PROMEDIO NORMAL DE LA ERUPCIÓN; SIN EMBARGO, El ORDEN EN_ 

QUE SE EFECTÚA LA ERUPCIÓN SI LO ES, YA QUE AYUDA A DETERMJ-­

NAR LA POSICIÓN DE LOS DIENTES EN El ARCO, 

CONSIDERANDO TODO LO ANTERIOR, SE PUEDE ESTABLECER UN -

PROMEDIO APROXIMADO QUE A CONTINUACl~N SE MENCIONA, 

1.- ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

COMO REGLA GENERAL, El ORDEN DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES 

TEMPORALES SON PRIMERO LOS INFERIORES Y DESPUÉS LOS SUPERIO-­

RES, ASI COMO TAMBIÉN LOS DIENTES PERMANENTES. 

1.- INCISIVOS CENTRALES 

2.- INCISIVOS LATERALES 



3.- PRIMEROS MOLARES 

4.- CANINO 

5.- SEGUNDOS MOLARES 
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Los PRIMEROS DIENTES EN HACER ERUPCI6N SON LOS INCISI-­

vos CENTRALES INFERIORES, Y LO HACEN A LOS 6 6 7 MESES APROXl 

MADOS, Y POSTERIORMENTE A LOS 8 MESES HARÁN LOS INCISIVOS CEtl 

TRALES SUPERIORES, EN SEGUIDA HACEN APARICI6N LOS INCISIVOS -

LATERALES SUPERIORES, APROXIMADAMENTE A LOS 9 MESES Y LOS LA­

TERALES INFERIORES A LOS 10 MESES, 

HAY QUE HACER NOTAR QUE EN EL GRUPO DE LOS INCISIVOS -­

TEMPORALES LA ERUPCI6N SE LLEVA A INTERVALOS APROXIMADOS DE -

UN MES ENTRE UNO Y OTRO DIENTE, 

AL EXISTIR LA ERUPCI6N DE LOS CANINOS Y MOLARES, EL RII 

MO DE ERUPCI6N DISMINUYE CONSIDERABLEMENTE, YA QUE ESTOS ERU~ 

CIONAN A INTERVALOS DE 4 MESES, 

TERMINADA LA ERUPCI6N DE LOS INCISIVOS, HACEN SU APARI­

CIÓN LOS PRIMEROS MOLARES A LOS 14 MESES, Y A LOS 18 MESES -­

APARECEN LOS CANINOS, Y POR ÜLTIMO APARECEN LOS SEGUNDOS MOLA 

RES ENTRE LOS 22 Y 24 MESES, SE PUEDE DECIR QUE A LOS DOS - -

AROS DE EDAD PUEDE ESTAR LA DENTICIÓN TEMPORAL COMPLETA, Pu-­

DIENDO EXISTIR EL CASO DE QUE A LOS DOS Aílos y MEDIO y HASTA_ 

LOS TRES AROS, PUEDE CONSIDERARSE DENTRO DE LOS LIMITES NORMA 

LES DE ERUPCIÓN, 
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PRIMERA DENTIC!ON 

CRONOLOGIA EN MESES 

SEGUNDA DENTICION 

CRONOLOGIA EN A~OS 



15 

2,- SEGUNDA DENTICION. 

Los DIENTES PERMANENTES SON AQUELLOS QUE REEMPLAZAN A -

LOS DE LA PRIMERA DENTICIÓN, HACEN -ERUPCIÓN SIMULTÁNEAMENTE -

CON EL PROCESO DE REABSORCIÓN DE LAS RAICES DE LOS TEMPORALES, 

EL PRIMER DIENTE EN HACER ERUPCIÓN EN EL ARCO DENTARIO_ 

ES EL PRIMER MOLAR LLAMADO MOLAR DE LOS SEIS AÑOS. Los INCISl 

vas CENTRALES HARÁN ERUPCIÓN A LOS SIETE AÑOS, y A LOS LATERA 

LES A LOS OCHO AÑOS, 

EL ORDEN DE APARICIÓN DE LOS CANINOS Y PREMOLARES EN EL 

ARCO SUPERIOR ES DIFERENTE AL ARCO INFERIOR, EL ORDEN MÁS FR~ 

CUENTE EN EL ARCO SUPERIOR ES: 

1.- EL PRIMER BICÚSPIDE A LOS 9 AÑOS, 

2.- EL CANINO A LOS 10 AÑOS, 

3.- EL SEGUNDO BICÚSPIDE A LOS 11 AÑOS, 

EN EL MAXILAR INFERIOR EL ORDEN DE APARICIÓN ES: 

1.- EL CANINO A LOS 9 AÑOS. 

· 2.- EL PRIMER BICÚSPIDE A LOS 10 AÑOS. 

3.- EL SEGUNDO BICÚSPIDE A Los· 11 AÑOS. 

Los SEGUNDOS MOLARES PERMANENTES HARÁN su ERUPCIÓN A -­

LOS 12 AÑOS, COMPLETANDO AS! A ESTA EDAD LA DENTICIÓN PERMA-­

NENTE Y RESTANDO POR SALIR LOS TERCEROS MOLARES, Y QUE HACEN 

SU APARICIÓN ENTRE LOS 18 Y 30 AÑOS. 
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DESDE EL PUNTO DE VISTA ORTODÓNTICO ES DE VITAL IMPOR-­

TANCIA TOMAR EN CUENTA LAS ALTERACIONES EN EL ORDEN DE ERU~-­

CIÓN, YA QUE ESTO PUEDE OCASIONAR TRASTORNOS EN LA COLOCACIÓN 

DE LOS DIENTES Y POR CONSIGUIENTE EN LA OCLUSIÓN NORMAL, 

3.- DENTICION MIXTA. 

LA DENTICIÓN MIXTA SE ENTIENDE DESDE LOS 6 AílOS HASTA -

LOS 12 DE EDAD APROXIMADAMENTE, Y ES UN PERIODO DE PARTICULAR 

IMPORTANCIA, PUESTO QUE DURANTE ESTOS AílOS DEBEN REALIZARSE -

UNA SERIE DE PROCESOS QUE NOS VAN A CONDUCIR AL CAMBIO DE LA -

DENTICIÓN TEMPORAL POR LA PERMANENTE Y PODER ESTABLECER ASl,­

UNA OCLUSIÓN NORMAL DEFINITIVA. 



GENERALIDADES 

CAPITULO TERCERO 

ORTODONCIA PREVENTIVA 
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LA ORTODONCIA, COMO ESPECIALIDAD, DATA DE PRINCIPIOS 

DEL SIGLO, EL ARO DE 1900 FUÉ ARBITRARIAMENTE ELEGIDO COMO EL 

ARO EN QUE COMENZÓ LA ESPEClALlDAD MÁS ANTlGUA DE LA 0DONTOLQ 

GIA. YA QUE EN ESTE AílO SE FUNDÓ LA ESCUELA DE ORTODONCIA DE_ 

ANGLE EN ST. LOU!S, Y EN EL SIGUIENTE ARO SE FUNDÓ LA SOCIE-­

DAD AMERICANA DE 0RTODONT!STAS. 

EN 1907, ANGEE AFIRMÓ QUE EL MOTIVO DE LA CIENClA DE LA 

ORTODONCIA ES "LA CORRECCIÓN DE LAS MALOCLUSIONES DE LOS DIEK. 

TES", EN 1911 NOYES DEFINIÓ LA ORTODONCIA COMO •EL ESTUDIO DE 

LA RELACIÓN DE LOS DIENTES CON EL DESARROLLO DE LA CARA, Y LA 

CORRECCIÓN DEL DESARROLLO DETENIDO Y PERVERTIDO", 

EN 1922, LA SOtlEDAD BRITÁNICA DE 0RTODONT!STAS PROPUSO 

LA SIGUIENTE DEFINICIÓN: "LA ORTODONCIA COMPRENDE EL ESTUDIO_ 

DEL CREC!~IENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES Y DE LA ~ARA -­

ESPECIALMENTE, Y DEL CUERPO EN GENERAL, COMO INFLUENCIAS so-­
BRE LA POSICIÓN DE LOS DIENTES; EL ESTUDIO DE LA ACCIÓN Y - -

REACCIÓN DE LAS FUERZAS INTERNAS Y EXTERNAS EN EL DESARROLLO_ 

Y LA PREVENCIÓN, AS! COMO LA CORRECCIÓN DEL DESARROLLO DETERI 

DO Y PERVERTIDO." 

PARA EL ESTUDIANTE DE ODONTOLOG!A, ES NECESARIO DEFINIR 

LOS TÉRMINOS AÚN MÁS, TÉRMINOS COMO ORTODONCIA PREVENTIVA, --
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ORTODONCIA INTERCEPTIVA, ETC. 

EXISTE CONFUSIÓN DEBIDO A LA FALTA DE UNIFORMIDAD EN LA 

INTERPRETACIÓN DE LOS DIVERSOS TÉRMINOS EMPLEADOS, POR LO TAN 

TO, ES NECESARIO HACER UNA DIFERENCIACIÓN ORDENADA, PARA NUE& 

TRO PROPÓSITO, EL CAMPO GENERAL DE LA ORTODONCIA PUEDE SER -­

DIVIDIDO EN TRES CATEGOR!AS: 

ORTODONCIA PREVENTIVA, 

ORTODONCIA INTERCEPTIVA, 

ORTODONCIA CORRECTIVA, 

ORTODONCIA PREVENTIVA: COMO LO INDICA SU NOMBRE, ES LA_ 

ACCIÓN ÉJERCIDA PARA CONSERVAR LA INTEGRIDAD DE LO QUE PPRECE 

SER OCLUSIÓN NORMAL EN DETERMINADO MOMENTO. 

ORTODONCIA INTERCEPTIVA: ES AQUELLA FASE DE LA CIENCIA_ 

Y ARTE DE LA ORTODONCIA EMPLEADA PARA RECONOCER Y ELIMINAR -­

IRREGULARIDADES EN POTENCIA Y MALPOSICIONES DEL COMPLEJO DEN­

TOFACIAL, 

TANTO LA ORTODENCIA CORRECTICAi COMO LA ORTODONCiA IN-­

TERCEPTIVA, RECONOCER LA EXISTENCIA DE UNA MALOCLUSIÓN Y LA -

NECESIDAD DE EMPLEAR CIERTOS PROCEDIMIENTOS TÉCNICOS PARA REDil 

CIR O ELIMINAR El PROBLEMA. 

EL NOMBRE DE LA ESPECIALDIAD "ORTODONCIA" PROVIENE DE -

DOS VOCABLOS GRIEGOS: 



ORTHOS.- SIGNIFICA ENDEREZAR O CORREGfR, 

DONS.- SIGNIFICA DfENTES. 
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POR LO TANTO, EL TÉRMINO DE ÜRTODONC fA SE DEF !NE COMO -

EL ARTE DE ENDEREZAR O CORREGIR DIENTES EN MAL POSICIÓN. 

ORTODONCIA PREVENTIVA. 

Es UNA RAMA DE LA ORTODONCIA GENERAL QUE SE ENCARGA DE_ 

CONSERVAR LA INTEGRIDAD DE LO QUE PARECE SER OCLUSIÓN NORMAL_ 

EN UN MOMENTO DETERMINADO, Y TAMBIÉN ESTAN TODOS AQUELLOS PRil 

CEDIMIENTOS QUE INTENTAN EVITAR QUE CAMBIEN EL CURSO NORMAL -

DE UNA OCLUSIÓN. 

Es IMPORTANTE HACER NOTAR QUE LA ORTODONCIA PREVENTIVA, 

ES SÓLO UNA PARTE DE LA ÜDONTOLOGlA PREVENTIVA, LA DIFERENCIA 

ES QUE EL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA PREVENTIVA EXIGE UNA TÉC­

NICA CONTINUA A LARGO PLAZO, Y LA ODONTOLOGlA PREVENTIVA PUE­

DEN SER SERVICIOS QUE SE REALIZAN EN UNA SOLA VISITA. 

POR LO TANTO, LA ORTODONCIA PREVENTIVA SIGNIFICA: UNA -

VIGILANCIA CONSTANTE, DINÁMICA, UN SISTEMA Y UNA DISCIPLINA -

PARA EL DENTISTA COMO PARA EL PACIENTE. LA COMUNICACIÓN ENTRE 

EL DENTISTA Y LOS PADRES DE LOS PACIENTES ES IMPORTANTE, DEB~ 

MOS ORIENTAR Y EDUCAR A LOS PADRES Y SUS HIJOS Y HACERLES COM 

PRENDER LO COMPLEJO QUE ES EL DESARROLLO DEL APARATO MASTICA­

DOR; Y RECALCARLES QUE ES MÁS FÁCIL PREVENIR O INTERCEPTAR UN 

TRASTORNO INCIPIENTE QUE TENER QUE CORREGIRLO POSTERIORMENTE, 



CAPITULO CUARTO 

TERAPEUTICA ffiTODONTICA MENOR 
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Los PROCEDIMIENTOS DRTODÓNTICOS PUEDEN CONSTITUIR UNA -

PARTE IMPORTANTE Y CON FRECUENCIA INDISPENSABLE PARA CORREGIR 

CUALQUIER DESARMONÍA OCLUSAL. AUNQUE LA TERAPÉUTICA ORTODÓN­

T!CA CABAL REQUIERE GRAN CANTIDAD DE ENTRENAMIENTO ESPECIALI­

ZADO Y HABILIDAD, TAMBl~N EXISTEN CIERTOS PROCEDIMIENTOS SEN­

CILLOS Y SEGUROS PARA CASOS SELECCIONADOS DE PACIENTES QUE -­

ASI LO REQUIERAN; DICHOS PROCEDIMIENTOS PUEDEN SER EFECTUADOS 

POR DENTISTAS BIEN CAPACITADOS EN ODONTOLOGÍA GENERAL. 

!.- PROBLEMAS EN EL TR1iT AM 1 ENTO ORTODONT! CO 

EN UN TRATAMIENTO ORTODÓNTICO SON VARIOS LOS PROBLEMAS_ 

QUE DEBEN SER TOMADOS EN CUENTA. COMPRENDE PROBLEMAS DE ESPA-­

CIO, FUNCIÓN OCLUSAL, ENFERMEDAD PERIODONTAL, EDAD DEL PAC!Eli 

TE Y RETENCIÓN DE LAS PIEZAS DENTALES, 

EL EFECTO DE ESTOS PROBLEMAS DEBEN SER CUIDADOSAMENTE -

EVALUADOS ANTES DEL TRATAMIENTO ÜRTODÓNTICO, 

A).- FALTA DE ESPACIO. 

LA FALTA DE ESPACIO DISPONIBLE DENTRO DEL CUAL PUEDEN -

MOVERSE UN DIENTE, PUEDE CAMBIAR LO QUE EN PRINCIPIO PARECIA_ 

SER UN MOVIMIENTO DENTAL MENOR SE CONVIERTE EN UN TRATAMIENTO 

ÜROTODÓNTICO ESPECIALZIADQ, PARA EVITAR ÉSTO LA VALORACIÓN -­

MÁS REAL DE LOS PROBLEMAS DE ESPACIO SE REALIZA MEJOR SOBRE -

MODELOS DE ESTUDIO. 
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LA CONSIDERACIÓN PRINCIPAL SERÁ SIEMPRE LA RELACIÓN EN­

TRE EL TAMAÑO DEL DIENTE Y EL TAMAÑO DE LA ARCADA. 

SE HA RECOMENDADO CON FRECUENCIA QUE LAS CORONAS DE LOS 

DIENTES SEAN REBAJADAS INTERPROXIMALMENTE HASTA 0.25 MM, EN -

CADA CARA PROXIMAL A FIN DE GANAR ALGO DE ESPACIO, ESTA ELIMl 

NACIÓN DE SUSTANCIA DENTAL, PUEDE SER ACEPTABLE DESDE EL PUH 

TO DE VISTA EST~TICO Y FUNCIONAL, AUNQUE ES INADECUADA PARA -

EL PERJODONTO, YA QUE DICHO DESGASTE ALTERA LAS ÁREAS DE CON­

TACTO INVADIENDO EL ESPACIO NORMAL PARA LA PAPILA INTERPROXI­

MAL ALTERANDO AS\ LA AUTOLIMPIEZA DE LOS ESPACIOS GitlGIVALES_ 

INTERPROXIMALES, 

Bl.- ANCLAJE. 

EL ANCLAJE PUEDE SER INTERBUCAL O EXTRABUCAL. EN LA TE­

RAP~UTICA ORTODÓNTICA MENOR EL ANCLAJE PUEDE SER INTRA O IN­

TERMAXILAR, TANTO LOS DIENTES COMO LOS PROCESOS ALVEOLARES -­

PUEDEN SERVIR DE ANCLAJE, DADO QUE REQUIERE MUCHO MENOS FUER­

ZA INCLINAR UN DIENTE QUE DESPLAZARLO EN CONJUNTO (SIENDO EL_ 

SOPORTE PERIODONTAL IGUAL), SIEMPRE SE DEBE ANCLAR LOS DISPO-· 

SITIVOS DE MANERA TAL, QUE LAS FUERZAS RECIPROCAS DISPONGAN -

HASTA DONDE SEA POSIBLE DE UN AMPLIO CAMPO PARA SU IMPACTO SQ 

BRE LOS DIENTES ANCLADOS, EN CASO DE DIENTES SIN SUFICIENTE -

SOPORTE PERIODONTAL SERÁ NECESARIO FERULIZARLOS TEMPORALMENTE 

SI SE VA UTJLZIAR APARATO ÜRTODÓNTICO REMOVIBLE. CUANDO AL --
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DIENTE A MOVER TIENE UN SOPORTE ÓSEO MINIMO UTILIZAREMOS EL -

ANCLAJE ALVEOLAR AUNQUE ESTO RESULTE MEDIAN~MENTE UT!L. 

c> FUNCION OCLUSAL. 

COMO LA POSICIÓN DE LOS DIENTES ESTÁN DETERMINADOS EN -

GRAN PARTE POR LAS FUERZAS OCLUSALES, RESULTA EVIDENTE QUE -­

LAS FUERZAS OCLUSALES FUNCIONALES INFLUIRÁN SOBRE LOS MOVI- -

MIENTOS DENTALES ÜRTODÓNTICOS Y SOBRE EL MANTENIMIENTO DE LA 

POSICIÓN DENTAL DESEADA DESPUÉS DE LA TERAP~UTICA ÜRTODÓNTICA. 

LAS FUERZAS OCLUSALES FUNCIONALES SON PARTICULARMENTE !MPOR-­

TANTES CUANDO SE EMPLEAN DISPOSITIVOS REMOVIBLES Y FUERZAS IN­

TERMITENTES, 

No ES ACONSEJABLE MOVER UN DIENTE CONTRA UNA FUERZA - -

OCLUSAL FUNCIONAL POR MEDIO DE DISPOSITIVO REMOVIBLE, AL ME-­

NOS QUE LA .CCIÓN DE ESTA FUERZA HAYA SIDO ELIMINADA MEDIANTE 

LA ELEVACIÓN TRANSITORIA DE LA MORDIDA O SEA QUE LAS CÚSPIDES 

DE LOS BORDES INCISIVOS PASEN SIN VERSE ~STORBADOS POR LOS -­

CONTACTOS OCLUSALES FUNCIONALES. CON DISPOSITIVO ÜRTODÓNTICO_ 

FIJO, SE PUEDEN MOVER LOS DIENTES CONTRA LAS FUERZAS OCLUSA-­

LES FUNCIONALES PERO ESTO PUEDE TRASTORNAR LA FUNCIÓN ~~STICATQ 

RIA Y LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. 

D) ENFERMEDAD_ PERIODDNTAL. 

Es DE SUMA IMPORTANCIA QUE EL TRATAMIENTO ÜRTODÓNT!CO -

SEA PLANEADO Y EJECUTADO EN FORMA TAL QUE LA IRRITACIÓN GINGl 



23 

VAL OCASIONADA POR LOS APARATOS SE REDUZCA AL MÍN!MO. EN PA-­

CIENTES CON TENDENCIA A PADECIMIENTOS PERIOOONTALES ES ESEN~­

C!AL UNA BUENA HIGIENE PARA EVITAR LA FORMACIÓN DE BOLSA PE-­

RIOOONTAL DURANTE EL TRATAMlENTO. 

EL IMPACTO DE UNA FUERZA ORTODÓNTICA AUMENTARÁ A MED!DA 

QUE DISMINUYA EL SOPORTE DENTAL. LA PtRDIDA DEL SOPORTE PERIQ 

DONTAL DEBE SER CONTRARRESTADA MEDIANTE D!VERSOS TIPOS DE - -

ALAMBRES Y LIGADURAS ÜRTODÓNTICAS. 

LA EXPERIENCIA CLÍNICA HA DEMOSTRADO OUE SE PUEDE LLE-­

VAR A CABO EXTENSOS MOVIMIENTOS ÜRTODÓNTJCOS DE LOS DIENTES -

SIN NIHGDN PELIGRO EN PACIENTES CON AVANZADOS PADECIMIENTOS -

PER!ODONTALES SI SE TOMA PRECAUC!ÓN PARA EVITAR LA !RRITACIÓN 

GINGIVAL. 

2.- RIESGOS EN EL TRATAMIENTO ORTODONT!CO. 

LA BASE NECESARIA PARA EL TRATAMIENTO ÜRTODÓNTICO ES UN 

AMPLIO MARGEN DE TOLERANCIA A LA PRESIÓN ENTRE EL HUESO Y EL_ 

CEMENTO, ESTAS FUERZAS DEBEN SER SUFICIENTES PARA !NDUCIR RE­

SORCIÓN DEL HUESO ALVEOLAR, Y AL MISMO TIEMPO PERMANECER MUY_ 

POR DEBAJO DEL NIVEL DE PRESIÓN QUE INTERFiERA CON LA J.CTrVl­

DAD NORMAL DE LOS CcMENTOBLASTOS SOBRE LA SUPERFICIE DE LA -­

RAIZ. LA RESORCIÓN DEL CEMENTO ES OCASIONADA GENERALMENTE POR 

UNA GRAN FUERZA TRITURADORA QUE OCASIONA NECROSIS DE LA MEM-­

BHANA PERIODONTAL INCLUYENDO LOS CEMENTOBLASTOS. SI LA RESOR­

CIÓN AFECTA SÓLO UNA PEOUE~A PARTE DE LA RA!Z Y REPRESENTA UN 
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TRAUMA TRANSITORIO LA REGENERACIÓN GENERALMENTE ES COMPLETA -

Y NO DEJA LESIÓN RESIDUAL MACROSCÓPJCA, LAS ÁREAS MACROSCÓPI­

CAS DE RESORCIÓN Y REGENERACIÓN DEL CEMENTO SON CAUSADAS GENE 

RALMENTE POR TRAUMAS OCASIONALES, SIN EMBARGO, SI UN TRAUMA -

AFECiA GRAVEMENTE UNA PARTE IMPORTANTE DE LA RAIZ Y ES CONS-­

TANTE Y REPETITIVO SE PUEDE PRESENTAR RESORCIÓN RADICULAR DE_ 

IMPORTANCIA CLINICA, CUANDO SE APLICAN GRANDES FUERZAS CONTI­

NUAS ES FRECUENTE LA RESORCIÓN RADICULAR DE LAS AREAS APICA-­

LES DE LOS DIENTES, ACOMPAílADA CON INTENTOS DE JNTRUSIÓN O MQ 

VIMIENTO DE LAS AREAS APICALES. 

SE PRESENTA TAMBIÉN RESORCIÓN DE LA RAlZ A CAUSA DE - -

FUERZAS· INSTANTÁNEAS O INTERMITENTES MUY INTENSAS, COMO EL CA 

SO DE BRUXISMO EXTENSO. PUEDE PRESENTARSE TAMBIÉN DESHISCEN-­

CIA DE LOS PROCESOS ALVEOLARES Y RECESIÓN GINGIVAL A CONSE- -

CUENCIA DE UN DESPLAZAMIENTO EXCESIVO DE LOS DIENTES HACIA -­

AFUERA DEL PROCESO ALVEOLAR, ESTE RESUTLADO DEBE SER CUIDADO­

SAMENTE EVITADO PUESTO QUE REDUCE EN FORMA PERMANENTE DEL SO­

PORTE PERIODONTAL DE TALES DIENTES Y CON FRECUENCIA OCASIONA_ 

QUE LA SUPERFICIE RADICULAR QUEDE DESCUBIERTA. Los INTENTOS -

EQYIVOCADOS AL TRATAR DE CORREGIR UNA MORDIDA CRUZADA EXTENSA 

CUANDO EL MAXILAR SUPERIOR CLARAMENTE RESULTA PEQUEÑO EN RELA 

CIÓN CON EL INFERIOR FRECUENTEMENTE DARÁ COMO RESULTADO DEs-­

HISCENCIA EN ~L LADO VESTIBULAR DEL MAXILAR SUPERIOR Y EN LA­

DO LINGUAL DEL INFERIOR. 

LA FORMACIÓN DE BOLSA PERIODONTAL CONSTITUYE EL TERCER_ 
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PELIGRO PRINCIPAL DE LA TERAPÉUTICA ORTODÓNTICA, $¡ LOS TEJl 

DOS SON SANOS, EL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO NO OCASIONARÁ FOR­

MACIÓN DE BOLSA PER 1 ODONTAL. 

tN PRESENCIA DE INFLAMACIÓN GINGIVAL O DE BOLSA PERIO-­

DONTAL ESPECIALMENTE DEL TIPO INTRAÓSEO EXISTE EL PELIGRO DE 

PROFUNDIZACIÓN DE DICHA DISPOSICIÓN Y FORMACIÓN DE ABSCESO,­

EN CONSECUENCIA, EL MOVIMIENTO ORTODÓNTICO DE LOS DIENTES Df 

BE SER PROPUESTO HASTA QUE HAYA DESAPARECIDO TOTALMENTE TODA 

LA INFLAMACIÓN GINGIVAL Y PERIODONTAL, TRAS LA ELIMINACIÓN -

DE LOS FACTORES IRRITANTES LOCALES. DURANTE TODO EL PERÍODO_ 

DEL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO SE DEBE MANTENER CUIDADOSAMENTE_ 

LA SALUD DE LA ENCf'A, 

3.- DISTRIBUCION DE FUERZA E IMPACTO 

LA FUERZA ORTODÓNTICA SE APLICA GENERALMENTE SOBRE LAS_ 

CORONAS DE LOS DIENTES, SIN EMBARGO, EL IMPACTO DE ESTAS 

FUERZAS PUEDEN ESTAR DIRIGIDOS HACIA CUALQUIER PARTE CEL PE­

RIODONTO A TRAVÉS DE INCLINACIÓN, MOVIMIENTOS HORIZONTALES,­

MOVIMIENTOS VERTICALES Y ROTACIÓN DE LOS DIENTES, EN LATERA 

PÉUT!CA ORTODÓNTICA FRECUENTEMENTE SE INCLUYE TODOS ESTOS MQ 

VIMIENTOS EN EL TRATAMIENTO DE UN SOLO PACIENTE, MIENTRAS 

QUE LA TERAPÉUTICA ORTODÓNTICA MENOR ESTÁ RELACIONADA PRINCl 

PALMENTE CON LA INCLINACIÓN DE LOS DIENTES Y CON PATRONES -­

BASTANTE SIMPLES EN DISTRIBUCIÓN DE FUERZAS, 



26 

Los DIENTES PUEDEN SER MOVIDOS POR FUERZAS INSTANTÁNEAS 

Ó INMEDIATAS POR FUERZAS INTERMITENTES, Y POR FUERZAS QUE AC­

TÚAN CONTINUAMENTE, INDEPENDIENTEMENTE DEL TIPO DE FUERZAS, -

EL IMPACTO ALTERA EL METABOLISMO DEL PERIODONTO HASTA EL GRA­

DO DE PROVOCAR RESORCIÓN Y NEOFORMACIÓN ÓSEA. 

lAs FUERZAS INMEDIATAS E INTERMITENTES SON TOLERADAS EN_ 

GRADOS VARIABLES SIN QUE SE INICIEN MOVIMIENTOS DE LOS DIEN-­

TES DADO QUE TALES FUERZAS SON EXPRESIONES NORMALES DE LA MAS. 

TICACIÓN Y DEGLUCIÓN, 

EN PACIENTES CON BRUXISMO Ó HIPERPLASIA COMPENSADORA -­

DEL PERIODONTO A CONSECUENCIA DE UNA FUNCIÓN HABITUALMENTE -

1 NTENSAS, LOS TEJIDOS PERI ODONTALES PUEDEN SOPORTAR GRANDES ... 

FUERZAS INMED!ATAS O INTERMITENTES SIN QUE SE PRODUZCA NIN-­

GÚN MOVIMIENTO DENTAL) SIN EMBARGO, LOS DIENTES FUERA DE FUli 

CIONAMIENTO PUEDEN SER DESPLAZADOS CON FUERZAS MUCHO MENORES, 

Los ESTUDIOS SOBRE MOVILIDAD DENTAL HAN DEMOSTRADO LA -

REPERCUSIÓN EN LA POSICIÓN DENTAL DE UN MOVIMIENTO TRANSITO­

RIO OCASIONADO POR UNA FUERZA INTERMITENTE, 

EN LA FISIOLOGIA DE LA MASTICACIÓN NO PARTICIPAN FUER-­

ZAS QUE ACTÚAN CONTINUAMENTE Y POR LO TANTO NO EXISTE EN EL_ 

PERIODONTO UN MECANISMO COMPENSADOR DIRECTO CONTRA TALES -­

FUERZAS, EsTO PUEDE EXPLICAR LA OBSERVACIÓN COMÚN DE QUE LOS 
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DIENTES PUEDEN SER MOVIDOS POR FUERZAS CONTINUAS DE MUCHO M.E_ 

NOR MAGNITUD QUE LA REQUERIDA, SE EMPLEAN FUERZAS INMEDIATAS 

O INTERMITENTES, 

LA DISTRIBUCIÓN DEL IMPACTO DE LA FUERZA ORTODÓNTICA VA 

R(A DESDE EL IMPACTO CONCENTRADO DE UNA FUERZA BASCULANTE 

(A), HASTA EL IMPACTO AMPLIAMENTE DISPERSO DE UNA FUERZA IN­

TRUSIVA o DE UNA FUERZA ORIENTADA HACIA UN MOVIMIENTO DE co~ 

JUNTO (B), POR LO TANTO, RESULTA EVIDENTE QUE REQUIERE UNA -

FUERZA TOTAL MUCHO MAYOR PARA PROVOCAR UN MOVIMIENTO DE IN-­

TRUSIÓN O UN MOVIMIENTO DE CONJUNTO EN DIRECCIÓN HORIZONTAL_ 

QUE LA QUE SE REQU 1 ERE PARA HACER BASCULAR o rncu NAll UN --­

Di ENTE. 
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(A) FUERZA BASCULANTE (FI) EL IMPACTO DE LA FUERZA SE -

CONCENTRA EN (A) Y (B) PUESTO QUE EL CENTRO DE ROTACIÓN ESTÁ 

EN (D) LA RESORCIÓN ÓSEA EN(A) y (c) PERMITE QUE LA CORONA -

DEL DIENTE SE INCLINE RÁPIDAMENTE EN LA DIRECCIÓN DESEADA, 

EXISTE TENSIÓN (TRACCIÓN) SOBRE PEQUEÑAS ÁREAS EN (B) Y 

(E), (s), FUERZA DE MOVIMIENTO EN CONJUNTO <F2)' EN ESTE TI­

PO DE MOVIMIENTO EL IMPACTO DE LA FUERZA (PRESIÓN) AFECTA A 

TODA LA PARED ALVEOLAR DESDE (A) HASTA (B), LA TRACCIÓN RES­

TRICTIVA (TENSIÓN), AFECTA EL ÁREA DESDE (c) HASTA (E)' Los_ 

MOVIMIENTOS EN CONJUNTO DEL DIENTE REQUIEREN MÁS FUERZA TO-­

TAL Y SE EFECTUARÁN MÁS DESPACIO QUE LOS MOVIMIENTOS DE IN-­

CLINACIÓN, 

LA ROTACIÓN TAMBIÉN PRESENTA UN IMPACTO MUY EXTENSO Y -

REQUIERE UNA FUERZA CONSIDERABLE, LA LONGITUD Y FORMA DE LA 

RAÍZ SON TAMBIÉN FACTORES IMPORTANTES PARA LA DISTRIBUCIÓN -

DEL ESFUERZO PUDIENDO VERSE ALTERADO POR LA PÉRDipA DE APOYO 

PERIODONTAL QUE ACOMPAÑA A LOS PADECIMIENTOS O POR RESORCIÓN 

RADICULAR, LA ALTERACIÓN DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES POR IN 

FLAMACIÓN Y TRAUMA PUEDE ALTERAR TAMBIÉN LA BIOMECÁNICA DEL_ 

MOVIMIENTO ORTODÓNTICO DE LOS DIENTES, 
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lJ, - ET! OLDG I A DE LA MALOCLUS ION 

SE HA DEFINIDO LA MALOCLUSIÓN COMO CUALQUIER DESVIACIÓN 

DE LA OCLUSIÓN NORMAL (TANTO DESDE EL PUNTO DE VISTA MORFOLQ 

GICO COMO FUNCIONAL), LA MALOCLUSIÓN SE REFIERE TAMBIÉN A -­

UNA OCLUSIÓN INESTABLE PRODUCIDA POR EL DESEQUILIBRIO DE --­

FUERZAS OPUESTAS DE LA MASTICACIÓN Y DEL BRUXISMO, POR UNA -

PARTE, Y LA PRESIÓN DE LA LENGUA POR LA OTRA. 

SE DEBE EVALUAR SIEMPRE LA OCLUSIÓN BASANDOSE EN EL PO­

TENCIAL FUNCIONAL EN VEZ DE HACERLO SIMPLEMEllTE SOBRE LA BA­

SE DE LAS CLAS 1F1CAC1 ONES MORFOLÓGICAS COMUNES UT I Ll ZADAS HA 

BITUALMENTE EN ORTODONCIA, 

SON MUCHOS LOS FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LOS TRAN~ 

TORNOS DE UNA OCLUSIÓN, DEBIDO A ESTO VAMOS A DAR UNA SERIE_ 

DE FACTORES PREDISPONENTES, 

Los FACTORES ETIOLÓGICOS SE PUEDEN DIVIDIR EN 

A).- FACTORES GENERALES Y 
s).- FACTORES LOCALES 

SEGÚN LA ÉPOCA DE SU PRODUCCIÓN, SE AGRUPAN EN HEREDI-­

TARJOS PRENATALES Ó CONGÉNITOS Y POSTNATALES Ó ADQUIRIDOS, 
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l.- HERENCIA 
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Es LA TRANSMISIÓN DE CARACTERES NATURALES Y ADQUIRIDOS, 

DE LOS ASCENDIENTES A LOS DESCENDIENTES, 

Es RAZONABLE SUPONER QUE LOS HIJOS HEREDEN ALGUNOS CA-­

RACTERES DE sus PADRES. ESTOS FACTORES PUEDEN SER MODIFICA-­

DOS POR EL AMBIENTE. PRENATAL Y POSTNATAL. ENTIDADES FfSICAS, 

PRES 1 ONES, HÁBITOS ANORMALES, TRANSTORNOS NUTR 1 C IONALES Y FE­

NÓMENOS IDEOPÁT!COS. PERO EL PATRÓN BÁSICO PERSISTE JUNTO 

CON SUS TENDENCIAS A SEGUIR DETERMINADA DIRECCIÓN, PODEMOS -

AFIRMAR QUE EXISTE UN DETERMINANTE GENtTICO QlE AFECTA LA -­

MORFOLOGfA DENTO-FACIAL, 

COMO EL HIJO ES PRODUCTO DE PADRES DIFERENTES, ESTO SI~ 

NIFICA QUE EXISTE LA POSIBILIDAD DE RECIBIR UNA CARACTERfSTL 

CA HEREDITARIA DE CADA PADRE Ó UNA COMBINACIÓN DE AMBOS, PA­

RA PODER PRODUCIR UNA COMPLETAMENTE MODIFICADA, Es POSIBLE -

QUE HEREDEN EL TAMAÑO Y FORMA DE LOS DIENTES DE SU PADRE Y -

EL TAMAÑO Y FORMA DE LOS MAXILARES DEL OTRO, TAMBIÉN VARfA -

DE UNA RAZA A OTRA. 

2.- CAUSAS CONGENITAS 

SON AQUELLAS QUE AFECTAN EL EMBRIÓN DESPUÉS DE SU FORMA 
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CJÓN HASTA EL MOMENTO DEL NACIMIENTO, ESTAS MALFORMACIONE.S -

PUEDEN OBSERVARSE DESDE EL PRIMER MOMEf/TO DE VIDA O MANIFES­

TARSE POSTERIORMENTE, CITAREMOS ALGUNOS TRANSTORNOS COMUNES 

A).- LABIO FISURADO Y PALADAR HENDIDO 

HAY ALTERACIÓN EN LA POSICIÓN DE LOS DIENTES Y DESARMO­

NÍA DE LOS MAXILARES POR LA FALTA DEL CONTROL MOTOR, El EQUl 

LIBRIO MUSCULAR ES ANORMAL, 

B) .- PARALISIS CEREBRAL 

POR LA FALTA DEL CONTROL MOTOR EL EQU!LIBRIO MUSCULAR -

ES ANORMAL MANTENIENDO ASf LA OCLUSIÓN ANORMAL, 

e),- DISOSTOSIS CRANEOFACIAL. 

RETRUSIÓN DEL MAXILAR INFERIOR Ó PROTRUSIÓN DEL MAXILAR 

SUPERIOR, ERUPCIÓN TARDfA DEL DIENTE PERMANENTE. 

D).- SIFILIS CONGENITA 

DIENTE DE FORMA ANORMAL Y CON MALPOSICIÓN, 

3.- MEDIO AMBIENTE 

EN EL PERIODO PRENATAL LAS AFECCIONES DE LA OCLUSIÓN -­

SON POCAS. PUEDEN SER CAUSAS DE MALOCLUSIÓN: LA POSICIÓN UTf 

RINA, Fl'¿ROMA DE LA MADRE, LESIONES AMNIÓTICAS, ETC, TAMBIÉN 
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SON CAUSAS DE MALOCLUSIÓN LA DIETA MATERNA Y EL CONSUMO DE -

DROGAS Y LA VARICELA, 

EN LA ETAPA POSTNATAL PUEDEN SER CAUSAS DE MALOCLUSIÓN, 

EL PARTO AYUDADO POR FORCEPS, 

~.- FACTORES SISTEMICOS 

DENTRO DE ESTE GRUPO PODEMOS CITAR LAS INFECCIONES, IN­

TOXICACIONES, TRANSTORNO NUTRICJONALES, ENFERMEDADES ENDÓCRL 

NAS, TRANSTORNOS EN GLÁNDULAS DE SECRECIÓN INTERNA, 

5. - DEFICIENCIAS NUTRI CIONALES 

ESTE FACTOR DA COMO RESULTADO ALGUNAS ALTERACIONES; RE­

TENCIÓN PROLONGADA, TRANSTORNOS EN LA ERUPCIÓN, TEJIDOS ANOR 

MALES LOS CUALES SON CAUSAS DE MALOCLUSIÓN, 

Al.- FACTORES LOCALES 

ANQMALIAS EN EL NUMERO DE DIENTES 

DENTRO DE ESTE FACTOR CITAREMOS LOS DOS GRUPOS MÁS COMU 

NES, QUE SON• 

Al.- DIEflTES SUPERNUMERARIOS 

SE PUEDE FORMAR DESDE EL NACIMIENTO Ó HASTA LOS 10 A 12 
AÑOS DE EDAD, SoN MÁS FRECUENTES EN EL MAXILAR SUPERIOR, NO_ 

EX 1 STE UN TIEMPO DETERM 1 NADO PARA SU ERUPC !ÓN, 
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EL DIENTE SUPERNUMERARIO MÁS COMÜN ES EL MESIODENS. SE~ 

PRESENTA EN LA LfNEA MEDIA, EN DIRECCIÓN PALATINA A LOS INCJ_ 

SIVOS SUPERIORES: ES DE FORMA CÓNICA, GENERALMENTE. PUEDE -­

PRESENTARSE UNILATERAL Ó BILATERALMENTE, 

B) ,- DIENTES AUSErms 

SE DA MÁS FRECUENTEMENTE QUE LOS DIENTES SUPERNUMERA-­

RIOS, LA AUSENCIA PUEDE PRESENTARSE EN AMBOS MAXILARES, 

Los DIENTES MÁS PROPENSOS A FALTAR SONi 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES E INFERIORES, 

SEGUNDOS MOLARES, 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR E INFERIOR, 

ANO~~LIAS EN EL TA~~O DE LOS DIENTES 

EL TAMAÑO ES DETERMINADO PRINCIPALMENTE POR LA HERENCIA, 

LAS ANOMALfAS MÁS FRECUENTES SON DE LA ZONA DE PREMOLARES, 

ANO~LIAS EN LA FOR~ DE LOS DIENTES 

LA ANOMALf A MÁS FRECUENTE ES LA DEL LATERAL EN FORMA DE 

CLAVO, ÜTROS FACTORES DESFAVORABLES SON LOS DEFECTOS DURANTE 

EL DESARROLLO COMO: AMELOG~NESIS IMPERFECTA, HIPOPLASJA, GE­

MINACIÓN DENS IN DENT.ODONTOMA, FUSIONES Y ABERRACIONES CON­

G~N!TAS SIFILÍTICAS (INCISIVOS DE HUTCHISON Y MOLARES EN FOR 

MA DE FRAMBUESA) , 
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PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS 

Los DIENTES NO SÓLO SIRVEN DE ÓRGANOS DE LA MASTICACIÓN, 

SINO TAMBIÉN DE MANTENEDORES DE ESPACIO PARA LOS DIENTES PER 

MANENTES. TAMBIÉN AYUDAN A MANTENER LOS DIENTES ANTAGONISTAS 

EN SU NIVEL OCLUSAL CORRECTO. 

LAS EXTRACCIONES PREMATURAS DE TEMPORALES, ALTERAN PRO­

NUNC!ADAMENTE EL DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS MAX!LARES,­

LOS ESTfMULOS MASTICATORIOS Y MUSCULARES QUE CADA UNO DE LOS 

DIENTES PRESENTAN PARA EL CRECIMIENTO DEL HUESO, SE ENCONTRA 

RÁN DISMINUIDOS POR LA AUSENCIA DE ELLOS, TRADUCIÉNDOSE POR_ 

UN MENOR CRECIMIENTO DE LOS MISMOS, 

Los DIENTES POSTERIORES POR EL PROCESO NATURAL DE EVOL~ 

CIÓN VAN SUFRIENDO MES!OGRES!ONES QUE CIERRAN EL ESPACIO O -

LO DISMINUYEN IMPIDIENDO LA EVOLUCIÓN DEL PERMANENTE QUE SE_ 

ENCUENTRA RETENIDO, O EVOLUCIONA HACIA LINGUAL O VESTIBULAR, 

LA PÉRDIDA PREMATURA DE UNA O MÁS UNIDADES DENTARIAS -­

PUEDE DESEQUILIBRAR EL INT!NERAR!O O .IMPEDIR QUE LA NATURALE. 

ZA ESTABLEZCA UNA OCLUSIÓN NORMAL Y SANA. 

EN LA ZONA ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR Y MANDIBULAR,­

POCAS VECES ES NECESARIO MANTENER EL ESPACIO SI EXISTE OCLU­

SIÓN NORMAL. Los PROCESOS DE CRECIMIENTO y DESARROLLO IMP[-­

DEN EL DESPLAZAM ! ENTO MES !AL DE LOS D ! ENTES CONTIGUOS, 
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LA PÉRDIDA PREMATURA DE LOS D 1 ENTES PERMANENTES ES UN -

FACTOR ETIOLÓGICO DE MALOCLUSIÓN TAN IMPORTANTE COMO LA PÉR­

DIDA DE LOS DIENTES DECIDUOS, SI SE PRODUCE LA PÉRDIDA DE UN 

PRIMER MOLAR PERMANENTE EL TRANSTORNO SERÁ MUY MARCADO, 

PERSISTENCIA DE DIENTES TEMPORALES 

LA INTERFERENCIA MECÁNICA HACE QUE LOS DIENTES PERMANEl::i 

TES EN ERUPCIÓN SE DESVfEN, PRODUCIÉNDOSE UNA MALOCLUSIÓN, -

ESTO SUCEDE PORQUE LA RAf Z DE LOS DIENTES TEMPORALES NO SON_ 

REABSORVIDAS UNIFORMEMENTE A TIEMPO Y DE MANERA ADECUADA. 

Los SUCESORES PERMANENTES PUEDcN SER AFECTADOS y NO HARÁN 

ERUPCIÓN AL MISMO TIEMPO QUE LOS DIENTES QUE HACEN ERUPCIÓN 

EN OTROS CUADRANTES DE LA BOCA, PUEDEN SER DESPLAZADOS A UNA 

POSICIÓN INADECUADA, CON MAYOR FRECUENCIA UNA RAfZ O PARTE -

DE ÉSTA NO SE REABOSRVE AL IGUAL QUE LAS DEMÁS. SI ESTO suc~ 

DE HABRÁ QUE REALIZAR LA EXTRACCIÓN, 

ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES 

LA SECUENCIA DE ERUPCIÓN DENTARIA PUEDE SER INFLUIDA -­

POR TRANSTORNOS ENDÓCRINOS, TENDENCIA HEREDITARIA, ENFERME-­

DADES CRÓNICAS, INFECCIONES, DENSIDAD DEL HUESO Y ESPESOR Y 

CANTIDAD DE QUERATINIZACIÓN DE LA MUCOSA ORAL. 

TRAUMATISMO DE LOS DIENTES ANTERIORES 

Es MUY FRECUENTE EL TRAUMATISMO DE LOS DIENTES ANTERIO-
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RES SUPERIORES, CUANDO ESTO SUCEDE EL INCISIVO PUEDE QUEDAR_ 

INCLUIDO EN EL HUESO ALVEOLAR Y AUNQUE HAGA ERUPCIÓN, PUEDE_ 

OBLIGAR AL SUCESOR EN DESARROLLO A TOMAR UNA DIRECCIÓN ANOR­

MAL, 

ANPUILOSIS 

Se DEBE POSIBLEMENTE A ALGÚN TIPO DE LESIÓN PROVOCANDO_ 

LA PERFORACIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y LA FORMACIÓN DE -

UN PUENTE ÓSEO, UNIENDO EL CEMENTO Y LA LÁMINA DENTARIA, RE­

TRASANDO DE ESTA MANERA LA ERUPCIÓN NORMAL. 

CARIES DENTAL 

Es UNA CAUSA FRECUENTE DE MALOCLUSIÓN, POR SER CAUSANTE 

DE LA PÉRDIDA PREMATURA DE UN DIENTE, YA SEA TEMPORAL O PER­

MANENTE: LO QUE ORIGINA DESPLAZAMIENTO SUBSECUENTE DE DIEN-­

TES CONTIGUOS, INCLINACIÓN AXIAL ANORMAL SOBREERUPCIÓN, RE­

SORCIÓN ÓSEA, ETC, 

HABITOS 

Tonos LOS HÁBITOS TIENEN su ORiGEN !JENTRO DEL SISTEMA -

NEUROMUSCULAR, YA QUE SON PATRONES REFLEJOS DE CONTRACCIÓN -

MUSCULAR! CIERTOS HÁBITOS SIRVEN COMO ESTÍMULOS PARA EL CRE­

CIMIENTO NORMAL DE LA MANDÍBULA, LA ACCIÓN NORMAL DE LOS LA­

BIOS Y LA MASTICACIÓN ADECUADA, 
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Los HÁB !TOS DE PRES IÓN NORMAL QUE PUEDE 1 NTERFER IR CON 

EL PATRÓN REGULAR DE CREC!MlEtHO FACIAL DEBEN DISTINGUIRSE_ 

DE LOS HÁBITOS NORMALES DESEADOS, 

Los EFECTOS DE UNA PRESIÓN INADECUADA PUEDEN OBSERVARSE 

EN EL CRECIMIENTO ANORMAL O RETARDADO DEL HUESO, EN LAS MA-­

LAS POSICIONES DENTALES, HÁBITOS DEFECTUOSOS DE RESPIRACIÓN, 

DIFICULTADES PARA HABLAR, ALTERACIONES DEL EOUILIBRIO DE LA 

MUSCULATURA FACIAL Y PROBLEMAS PSICOLÓGICOS. 

ESTOS HÁBITOS SON APRENDIDOS TEMPORALMENTE Y DESAPARF-­

CEN ALREDEDOR DE LOS CUATRO AÑOS, 

Al.- HABITOS DE SUCCION 

DURANTE LOS TRES PRIMEROS AÑOS, EL DAÑO A LA OCLUSIÓN -

SE LIMITA PRINCIPALMENTE AL SEGMENTO ANTERIOR, LA PRESENCIA_ 

DE LA DEFORMACIÓN DE LA OCLUSIÓN PUEDE AUMENTAR EN LOS NIÑOS 

QUE PERSISTEN EN EL HÁBITO MÁS ALLÁ DE LOS TRES AÑOS Y MEDIO. 

ESTE HÁBITO ES CAUSA DIRECTA DE LAS PEORES FORMAS DE -­

MALOCLUS!ÓN, 

Bl .- HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS 

EL TIPO DE MALOCLUSlÓN QUE SE DESARROLLA DEPENDE DE LA_ 

POSICIÓN DEL PULGAR O DE LOS OTROS DEDOS, DE LAS CONCENTRA-­

CIONES ACOMPAÑANTES DE LOS MÚSCULOS DE LOS CARRILLOS Y DE LA 
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POSICIÓN DE LA MANDfBULA DURANTE EL CHUPETEO, 

LA FUERZA DE LOS MÚSCULOS DE LOS CARRILLOS QUE ORIGINA_ 

LA SUCCIÓN PRODUCE CONTRACCIÓN DEL ARCO MAXILAR, 

HABITO DE MORDERSE LOS LABIOS 

GENERALMENTE SE PRESENTA EN EL LABIO INFERIOR A MENUDO_ 

CAUSA MORDIDA ABIERTA Y ALGUNAS VECES LINGUOVERS!ÓN DE LOS -

INCISIVOS MANDIBULARES. 

LA MORDIDA ABIERTA CONSTITUYE EL PROBLEMA MÁS FRECUENTE, 

LA RETRACCIÓN DE LA MANDfBULA SE DESARROLLA SI El PESO DE LA 

MANO LA FORZA CONTINUAMENTE A ADOPTAR UNA POSICIÓN DE RETRUk 

C!ÓN, 

CUANDO LOS INCISIVOS SON EMPUJADOS LABIALMENTE, El ARCO 

MANDIBULAR SE CIERRA POSTERIORMENTE Y LA LENGUA MANTENIDA -­

CONTRA EL PALADAR, 

5.- CLASIFICACION DE MALOCLUSION 

LA PRIMERA DESCRIPCIÓN DE UNA MALOCLUS!ÓN ENTRE LOS DOS 

ARCOS Ó MAXILO-M/IND!BULl\R FUE HECHA POR l\tlGLE EN 1399, 

CONSIDERANDO TODOS LOS AVANCES QUE HA TENIDO LA ÜDONTO­

LOGfA DESDE ENTONCES, ES UN GRAN M~RITO PARA EL "PADRE DE LA 

0DONTOLOGIA" QUE TODAVfA EMPLEEN SU CLASIFICACIÓN. LA DES--­

CRIPC!ÓN DE ANGLE ERA UNA CLASIFICACIÓN DIENTE A DIENTE, HA~ 
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TA QUE BROADBENT, LA MODIFICÓ EN 1931, AL INTRODUCIR LA CEF& 

LOMETR{A Y CONSECUENTEMENTE LA DESCRIPCIÓN DE LAS DISPLASIAS 

ESQUELtTICAS, SIN EMBARGO, LA CLASIFICACIÓN DENTAL QUE DESA­

RROLLÓ ANGLE ESTABA ESTRECHAMENTE RELACIONADA CON LAS MALAS 

RELACIONES ESQUELtTICAS SUBYACENTES, 

DE ACUERDO CON ANGLE, LA PARTE MÁS IMPORTANTE DE LA -­

OCLUSIÓN ES EL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE, EN OTRAS PI\. 

LABRAS, EL ARCO INFERIOR SE ENCUENTRA EN RELACIÓN CON EL SU­

PERIOR EN SU DESCRIPCIÓN DE MALPOSICIONES MAX!LOMANDIBULARES. 

LA CLASIFICACIÓN DE ANGLE DE LA MALOCLUS!ÓN DE LOS DlEN 

TES Y DE LAS DEFORMACIONES MAXILOFACIALES. ES LA MÁS EMPLEA­

DA, EN EL CAMPO DE LA ÜDONTOLOG{A GENERAL Y LA ÜRTODONCIA. -

COMO MEDIO PARA INDICAR CIERTAS CARACTERISTICAS QUE DIVIDEN_ 

ESTAS MALOCLUS IONES Y DEFORMIDADES ENTRE DIFERENTES CLASES -

QUE sotr: 

A).- CLASE I 

COMPRENDE LAS MALOCLUS!ONES EN DONDE EL MAXILAR Y LA -­

MANDfBULA SE ENCUENTRAN EN RELACIÓN NORMAL ANTERO-POSTERIOR, 

Los MÚSCULOS BIEN BALANCEADOS. LA CÚSPIDE MESIOVESTIBULAR -­

DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMAl<ENTE: OCLUYEN EN EL SURCO ME­

S IOVESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR INFERIOR eERMANENTE. Los CANl 

NOS SUPERIORES OCLUYEN ENTRE EL CANINO Y EL PRIMER PREMOLAR_ 

INFERIOR, 
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Tonos LOS CLÍNICOS SIEMPRE DESEAN LOGRAR ESTO AL FINAL_ 

DE UN TRATAMIENTO ORTODÓNTICO, 

TODAS LAS OCLUSIONES NORMALES IDEALES SON CLASE l, SIN_ 

EMBARGO, NO TODAS LAS OCLUSIONES CLASE 1 SON IDEALES. UNA M~ 

LOCLUSIÓN CLASE I, ESTÁ ASOCIADA A UNA RELACIÓN ESQUELÉTICA -

MAXILOMANDIBULAR NORMAL) LA DISCREPANCIA SE ENCUENTRA ENTRE_ 

EL DI ENTE y EL TAMAÑO DE LA MANDfBULA DEL ltlDIVIDUO. Es TO SE 

ASEMEJA AL PROBLEMA QUE EXISTIRÍA SI UN ARQUITECTO INTENTARA 

CONSTRUIR UNA CASA DE CINCO HABITACIONES SOBRE CIMIENTO PARA 

UNA CASA DE CUATRO HABITACIONES, 

B),- CLASE 11 

SE DICE QUE EXISTE UNA MALOCLUSIÓN CLASE Jl, CUANDO EL_ 

PRIMER MOLAR INFERIOR PERMANENTE SE ENCUENTRA DISTAL A SU -­

CONTRAPARTE SUPERIOR, ESTA DISTOCLUSIÓN PUEDE SER RESULTADO_. 

DE UNA MANDÍBULA RETROGNATA, O DE UN MAXILAR QUE SE ENCUEN­

TRA DEMASIADO HACIA ADELANTE, O UNA COMBINACIÓN DE AMBAS, LA 
ETIOLOGÍA EXACTA DE ESTA DISCREPANCIA MAX!LOMANDIBULAR SÓLO_ 

PUEDE SER DADA POR UN ANÁLISIS CEFALOMÉTR!CO LATERAL. LA MAL 

OCLUSIÓN CLASE 11 TIENE DOS DIVISIONES: 

A),- CLASE 11 DIVISION 1 

LA OCLUSIÓN DISTAL PROTRUYENDO BILATERALMENTE LOS INCI­

S !VOS SUPERIORES, EN ESTA DIVISIÓN TENEMOS UNA SOBREMORDIDA 

HORIZONTAL. 
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FIG. A. OCLUSION CLASE 1 IDEAL. 
FIG. B. RELACION POSTERIOR CLASE JI DIVISION l 



42 

Bl .- CLASE¡¡ DIVISION nos 

OCLUSIÓN DISTAL BILATERAL, CON LOS INCISIVOS SUPERIORES 

EN RETRUCCIÓN, PRESENTA UNA SOBREMORDIDA PROFUNDA, 

cl . - CLASE 1 1 1 

UNA MALOCLUSIÓN CLASE !!! ESQUELÉTICA O VERDADERA ES--. 

CAUSADA POR SOBRECRECIMIENTO DE LA MANDÍBULA CREANDO UNA ME­

SIOCLUS!ÓN Y CONSECUENTEMENTE UNA MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.­

EN ALGUNOS CASOS EL PROBLEMA SE COMPLICA MÁS CUANDO EXISTE -

UN MAXILAR INSUFICIENTE o RETRA!DO, OTRAS CARACTERfST!CAS -­

DEL PROGNATISMO MANDIBULAR SON LA INCLINACIÓN LABIAL DE LOS_ 

INCISIVOS SUPERIORES Y LA INCLINACIÓN LINGUAL DE LOS INCISI­

VOS INFERIORES, lA RELACIÓN D!ENETE A DIENTE SE ENCUENTRA DE 

LA MANERA SIGUIENTE. Los PRIMEROS MOLARES INFERIORES PERMA-­

NENTES OCLUYEN MESIALMENTE CON LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIO­

RES PERMANENTES, POR LO MENOS EN MÁS DE MEDIA CÚSPIDE, 

S¡ SE TRATA A UN INDIVIDUO DURANTE LA ETAPA DE SU CRECi 

MIENTO, SE PUEDE EMPLEAR FUERZAS ORTOPÉDICAS PARA REDIRIGIR_ 

EL CRECIMIENTO DE LA MAND!BULA, EL MAXILAR O AMBAS, SIN EM-­

BARGO SI SE DEJA QUE SE DESARROLLE HASTA SU MADUREZ, POR LO_ 

GENERAL EL PROGNAT!SMO MANDIBULAR REQUERIRÁ DE UNA COMBINA-­

C!ÓN DE PROCEDIMIENTOS ORTODÓNTICOS Y QUIRÚRGICOS PARA PODER 

SER CORREG !DOS, 
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DEJA QUE SE DESARROLLE HASTA SU MADUREZ, POR LO GENERAL EL 

PROGNATISMO MANDIBULAR REQUERIRÁ DE UNA COMBINACJON DE PROCE-· 

DIMIENTOS ORTODÓNTJCOS Y QUIRÚRGICOS PARA PODER SER CORREGJ-­

DOS, 

Fig. /l 

Fi a. B 

A),- RELACIÓN MOLAR CLASE jj, DIVISIÓN 2. 
B) ,- MALOCLUSJÓN CLASE 111 )MESIOCLUSIÓN Y MORDIDA CRUZADA -

ANTERIOR), 
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A),- Ml\LPOSICION ltlDIVIDUAL 

LA MALPOSICIÓN DE CADA DIENTE EN CADA UNO DE LOS ARCOS_ 

DENTALES SE EMPLEA EL TÉRMINO DE VERSIÓN LA CUAL SE ENUMERA_ 

EN FORMA DETALLADA LOS DIFERENTES TI POS DE ELLOS, 

A).- LABIO O BUCOVERSION 

Es UN DIENTE QUE SE ENCUENTRA MAL COLOCADO AL LADO LA-­

BIAL O BUCAL DEL ARCO DENTAL. 

s). - Ll NGUO O PALATOVERS IOM 

Es. UN DIENTE QUE ESTA MAL COLOCADO AL LADO LINGUAL O PA 

LATINO DEL ARCO DENTAL, 

c) ,- DISTOVERSION 

SE REFIERE AL DIENTE QUE TIENE MALPOSIC!ÓN MÁS DISTAL -

DE LO NORMAL, 

D) • - 1 NFRAVERS ION 

Es CUANDO UN DIENTE POSEE ERUPCIÓN INSUFICIENTE POR EJEtl 

PLO UN CANINO "ALTO" Ó UN MOLAR DECIDUO ANQUILOSADO, 

E),- MESIOVERSIOM 

Es CUANDO UN DIENTE SE ENCUENTRA EN MESIAL CON RESPECTO 

A SU POSICIÓN NORMAL: 
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F) .- SUPRAVERSION 

Es CUANDO UN DIENTE TIENE ERUPCIÓN MAYOR DE LO NORMAL -

CON RESPECTO AL PLANO DE OCLUSIÓN, 

Gl ,- GIROVERSION 

Es CUANDO UN DIENTE TIENE ROTACIÓN ANORMAL YA SEA HA-­

CIA MESIAL O HACIA DISTAL. 

Hl .- TRANSVERSIOI~ 

SE REFIERE A LA SITUACIÓN EN QUE UN DIENTE HA DESPLAZA­

DO A OTRO COMO CUANDO CAMBIAN UN INCISIVO LATERAL Y UN CANI­

NO, POR SUPUESTO, UN DIENTE PUEDE TENER VARIAS VERSIONES A -

LA VEZ, 

POR EJEMPLO, UN DIENTE PUEDE TENER LABIO-MESIO-SUPRA Y_ 

GIROVERSIÓN AL MISMO TIEMPO, 



B) .- RELACION HORIZONTAL Y VERTICAL DE LOS INCISIVOS. 

SOBREMORD!DA HORIZONTAL. 
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CIERTAS MALOCLUSIONES CAUSAN QUE LOS INCISIVOS SUPERIO­

RES SE ENCUENTREN COLOCADOS DEMASIADOS HACIA ADELANTE O HA-­

CIA ATRÁS DE SUS ANTAGONISTAS INFERIORES, 

ÜNA SOBREMORDIDA HORIZONTAL O SOBREPOSICIÓN HORIZONTAL_ 

EXCESIVA SE ENCUENTRA CUANDO LOS DIENTES SUPERIORES ESTÁN DE 

MAS!ADO HACIA ADELANTE, 

UNA SOBREMORD!DA HORIZONTAL "NEGATIVA" OCURRE CUANDO -­

LOS INCISIVOS SUPERIORES TIENEN POSICIÓN POSTERIOR CON RES-­

PECTO A LOS INFERIORES ANTERIORES, 0 SEA CUANDO LOS INCIS!-­

VOS SUPERIORES SE ENCUENTRAN LINGUALES CON RESPECTO A LOS IN 

FERIORES ANTERIORES. 

SE OBSERVA ESTE TIPO DE MALOCLUSIÓN DE LA MORDIDA CRUZA 

DA ANTERIOR EN LOS CASOS EN QUE El MAXILAR TIENE RETROPOSl-­

CIÓN O CUANDO LA MANDfBULA ES PRÓGNATA. 

SOBREMORDIDA VERTICAL 

HAY SOBREMORDIDA VCRTI CAL O SOBREPOSICIÓN VERTICAL NOR­

MAL CUANDO CERCA DEL 10% DE LA SUPERFICIE LABIAL DE LOS INCL 

S!VOS INFERIORES ESTÁ SOBREPUESTA POR LOS INCISIVOS SUPERIO­

RES, 
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UNA MORDIDA VERTICAL PROFUNDA ES CUANDO LOS INCISIVOS -

SUPERIORES O LOS INFERIORES TIENEN ERUPCIÓN MAYOR DE LO NOR­

MAL, ENTONCES OCURRE QUE CUANDO OCLUYEN LOS INCISIVOS INFE-­

RIORES QUEDAN COMPLETAMENTE CUBIERTOS POR LOS INCISIVOS SUPE 

RIORES, 

CON FRECUENCIA, CONTRARIO A LA SITUACIÓN ANTERIOR, CIER 

TAS ANORMALIDADES ESQUEL~TICAS O DEL MEDIO CAUSAN SOBREERUP­

CIÓN DE LOS DIENTES POSTERIORES O INFRAERUPCIÓN DE LOS INCI­

SIVOS, EN ESTE CASO, LOS INCISIVOS NO SE APROXIMAN CUANDO E~ 

TÁN EN OCLUSIÓN SE DICE QUE EL PACIENTE TIENE UNA MORDIDA 

ABIERTA ANTERIOR. 



CAPITULO QUllffO 

CLASIFICACION DE LOS APARATOS ORTODONTICOS 

DEFINICION 
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EL APARATO ORTODÓNTICO, Es UN INSTRUMENTO QUE SIRVE PA 

RA EMPUJAR, TIRAR O VOLTEAR UN DIENTE SEGÚN ANGLE Y SUS PRE­

CURSORES, 

E~I: 

LOS APARATOS ORTODOllTICOS SEGUN SU TIPO SE CLASIFIC/\M 

1.- APARATOS ÜRTODÓNTICOS REMOVIBLES, 

ll ,- APARATOS 0RTODÓNTICOS FIJOS. 

111.- APARATOS ÜRTODÓNTICOS SEMIFIJOS, 

1 .- APARATOS ORTODONT!COS REMOVIBLES 

UNOS DE LOS PRIMEROS APARATOS QUE SE UTILIZARON FUERON 

DE TIPO REMOVIBLE, QUE EN REALIDAD, ERAN DENTADURAS MODIFICA 

DAS Y CONFORME MÁS SE EMPLEABA SE FU~ MODIFICANDO Y EVOLUCIQ 

NÁNDOSE Y HA COINCIDIDO CON EL PERFECCIONAMIENTO DE LOS APA­

RATOS FIJOS, LA MAYOR PARTE DE ESTOS CONSTITUYEN MO!JlFlCACJQ_ 

NES DE LA PLÁCA DE COFFJN, GENERALMENTE EL PRINCIPIO QUE RI­

GE SU UTILIZACIÓN ES SIMILAR AL DE LOS APARATOS FIJOS EN UN_ 

MOMENTO DADO, 
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EL OBJETIVO PRINCIPAL DE LOS APARATOS REMOVIBLES ERA -

LA EXPANSIÓN DE LOS DIENTES CUANDO ESTABAN APIÑADOS, LA EXO­

DONCIA COMO AUXILIAR SE UTILIZABA POCO, DEBIDO A LA FALTA DE 

CONTROL INDIVIDUAL SOBRE LA POSICIÓN E INCLINACIÓN DENTARIA. 

ESTUDIOS HECHOS SOBRE LA UTILIZACIÓN DEL APARATO REMO­

VIBLE REVELA QUE SE EMPLEA MÁS EN PAÍSES FUERA DE LOS ESTA-­

DOS ÜNIDOS DE NORTEAMÉRICA. ÜNOS DE LOS MOTIVOS PARECEN SER: 

A).- SOCIOECONOMICOS 

YA QUE ESTOS SON MENOS CAROS, PUEDEN SER CONSTRUIDOS -

POR UN TÉCNICO, EXIGEN MENOS AJUSTE Y PERMITEN AL DENTISTA -

RECIBIR A MÁS PACIENTES EN SU CONSULTORIO, 

TODAS ESTAS VENTAJAS QUE OFRECE UN APARATO REMOVIBLE -

SE DUDA QUE SUPEREN EN SUPERIOR HABILIDAD PARA MOVER DI ENTES 

QUE LOS APARATOS FIJOS, 

AUNQUE UNO SEA MÁS VENTAJOSO QUE OTRO, LO IDEAL ES UNA 

COMBINACIÓN DE AMBOS TIPOS DE APARATOS, YA QUE AS! SE EVITA­

RÁ UN GRAVE ERROR LO QUE SE HA COMETIDO CON FRECUENCIA ES LA 

DE ADAPTAR AL PACIENTE Y LA FORMA DEL TRATAMIENTO AL APARATO, 

Y NO A LA INVERSA, 

Los MOTIVOS SOCIOECONÓMICOS SON IMPORTANTES, AUNQUE NO 

DEBERÁN SER UTILIZADOS PARA JUSTIFICAR UN TRATAMIENTO INADE­

CUADO E INEFICÁZ, ESTA ADVERTENCIA ES NECESARIA, DEBIDO AL -
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GRAN RENACIMIENTO DE LA UTILIZACIÓN DE APARATOS REMOV!BLES -

EN MANOS DE DENTISTAS DE LA PRÁCTICA GENERAL POCO CAPACITA-­

DOS, 

Los APARATOS REMOV!BLES PUEDEN SER DIVIDIDOS EN DOS -­

GRANDES GRUPOS: 

l.- APARATOS QUE REALIZAN MOVIMIENTOS DE LOS DIENTES -

MEDIANTE AJUSTES A MUELLES O ADITAMENTOS DENTRO DEL APARATO_ 

(PLACA ACTIVA), 

2,- APARATOS QUE ESTIMULAN LA ACTIVIDAD MUSCULAR REFL~ 

JA, QUE A SU VEZ PRODUCEN EL MOVIMIENTO DENTARIO DESEADO, 

1.- UTILIZACION DE LAS FUERZAS EN LOS APARATOS 

EXISTEN UNA GRAN VARIEDAD DE APARATOS REMOV!BLES QUE -

UTILIZAN LA FUERZA CREADA EN LOS APARATOS MEDIANTE AJUSTES.­

EXCEPTUANDO LOS APARATOS DE CROZAT, Y B!LMER, LA MAYOR PARTE 

DE LOS APARATOS REMOV!BLES SON LLEVADOS POR LOS TEJIDOS, UN_ 

APARATO PALATINO SE VALE DE LA ADHESIÓN AL PALADAR PARA PRO­

PORCIONAR PARTE DEL ANCLAJE NECESARIO PARA LOGRAR EL MOVI--­

MIENTO DENTARIO DESEADO, 

EL APARATO DE ESTE TIPO MÁS SENCILLO ES EL LLAMADO PLA 

CA OCLUSAL, Su PRINCIPAL OBJETIVO ES ESTIMULAR LA ERUPCIÓN -

DE LOS DIENTES POSTERIORES Y DISMINUIR LA SOBREMORD!DA VERTj_ 

CAL ANTERIOR, A ESTA ESTRUCTURA BÁSICA DE ACRfLICO PUEDE ---
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AGREGARSE ADITAMENTOS DE ALAMBRE, 

SI LOS DIENTES ANTERIORES ESTÁN DEMASIADO SEPARADOS, -

SE PUEDEN UTILIZAR UN ALAMBRE LABIAL SIMPLE PARA RETRAERLO,­

SE PUEDE AGREGAR ALREDEDOR DE LOS MOLARES LOS DIFERENTES TI­

POS DE GANCHOS, Es POSIBLE CREAR ESPACIOS PARA LA ERUPCIÓN -

DE UN DIENTE, Y PUEDEN INCLINARSE LOS MOLARES HACIA ATRÁS, 

CON FRECUENCIA, LA UTILIZACIÓN DE ELÁSTICOS DE GOMA FA 

CILITA EL MOVIMIENTO DENTARIO DESEADO CON EL APARATO REMOVI­

BLE, AL HACERSE MÁS COMPLICADOS LOS APARATOS, EL PLÁSTICO SE 

DIVIDE Y PARTE DE ÉL SE MUEVE PARA REALIZAR EL MOVIMIENTO -­

DENTARIO DESEADO, 

2.- UTILIZACION DE LA FUERZA MUSCULAR 

EL SEGUNDO GRUPO DE APARATOS REMOVIBLES SE DERIVA DE -

LOS ESFUERZOS ORIGINALES DE PIERRE ROBIN DE FRANCIA· Y LAS -

MODIFICACIONES AL MONOBLOC DE .l\NDRESEN DE floRUEGA, 

ANDRESEN CREfA QUE LA MUSCULATURA DESEMPEÑABA UN PAPEL 

IMPORTANTE EN LA POSICIÓN DE LOS DIENTES Y PENSÓ QUE ERA PO­

S !BLE UTILIZAR ESTAS FUERZAS PARA MOVER DIENTES MEDIANTE LA_ 

CREACIÓN DE NUEVOS REFLEJOS EN LA MUSCULATURA PERIBUCAL. 

CONSTRUYÓ SU 11ACTIVADOR 11 DE TAL FORMA QUE EL PESO DEL APARA­

TO, JUNTO CON EL EFECTO DE LA GUÍA DE LOS DIENTES DURANTE LA 

DEGLUCIÓN, INFLUÍAN EN LA COLOCACIÓN DE LOS DIENTES Y EL HUE. 

SO ALVEOLAR CONTIGUO, ESTE ACTIVADOR O "rlONOBLOC", COMO SE -

HA LLAMADO POR MUCHOS, SE HA PERFECCIONADO Y HA DEMOSTRADO -
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EN MONOS LA GRAN POTENCIAL QUE TIENE ESTE TIPO DE APARATO Si 

SE UTILIZA CORRECTAMENTE, 

VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES. 

},- EL DENTISTA TRATA UN MAYOR NÚMERO DE PACIENTES CON ESTE_ 

TIPO DE APARATOS QUE CON EL FIJÓ, 

2,- EL APARATO UTILIZA EL PALADAR O EL HUESO ALVEOLAR INFE-­

RIOR PARA OBTENER ANCLAJE, 

3,- LA ACTIVIDAD MUSCULAR DEL PROPIO PACIENTE SE EMPLEA PARA 

PRODUCIR UN MOVIMIENTO DENTARIO MÁS FISIOLÓGICO, 

4,- EL APARATO GENERALMENTE SÓLO SE LLEVA EN LA NOCHE Y EN -

EL HOGAR, Y POR LO TAMTO NO INTERFIERE EN EL HABLA Ni -­

CREA UN PROBLEMA ESTÉTICO, 

5,- Es MÁS FÁCIL MANTENER LIMPIO, 

6.- LA CARIES DENTAL O LA DESCALCIFICACIÓN ES UN PROBLEMA ME 

NOR DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODÓNTICO, 

7,- PUEDE APROVECHARSE EL CRECIMIENTO DURANTE EL TRATAMIENTO 

RECIBIDO, 

8,- LA VISITAS PARA REALIZAR AJUSTES SON MENOS FRECUENTES, 

9,- ESTIMULA LA ERUPCIÓN DEL ÓRGANO DENTARIO, 



lQ,- PUEDE UTILIZARSE SOLO PARTE DEL TIEMPO Y PERMITIR LA 

CIRCULACIÓN DE LA SANGRE HACIA LOS TEJIDOS BLANDOS. 

DESVEUTAJAS DE LOS P.PJ\RATOS REMOVIBLES. 
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1.- LA MAYOR DESVENTAJA DE LOS APARATOS REMOVIBLES ES LA D~ 

PENDENCIA CASI TOTAL DE LA COOPERACIÓN DEL PACIENTE. 

2.- SON TOSCOS, DIFICULTAN EL ACOSTUMBRAMIENTO Y PROPORCIO­

NAN NO UNA BARRERA MENTAL, SINO FÍSICA, PARA LOS NIÑOS_ 

QUE RESPIRAN POR LA BOCA, 

3,- EL TIEMPO QUE DEBERÁN LLEVARSE LOS APARATOS REMOVIBLES_ 

ES GENERALMENTE MAYOR QUE EL NECESARIO PARA LOS APARA-­

TOS FIJOS. 

4,- EL NIVEL DE COOPERACIÓN DEL PACIENTE SE REDUCE PAULATI­

NAMENTE Y LAS OPORTUNIDADES DEL DAÑO O PÉRDIDA DE LOS -

APARATOS AUMENTA SIGNIFICATIVAMENTE, 

5.- Los CAMBIOS y EL CRECIMIENTO DE LOS TEJIDOS REDUCEN LA_ 

OPORTUNIDAD DE UN BUEN AJUSTE DEL APARATO, 

6,- REQUIERE MAYOR CAPACITACIÓN, SENTIDO BIOLÓGICO, ENSEÑAli 

ZA Y EXPERIENC!A, 

7.- PUEDE RESTRINGIR EL MOVIMIENTO LATERAL DE LA MANDfBULA, 

8,- SE PUEDE RETIRAR CON MOVIMIENTOS DE SUCCIÓN Ó EMPUJE DE 

LA LENGUA Y RECOLOCARLO, PERDI ENDi) LOS GANCHOS SU RETEli 

CIÓN, 
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11.- APARATOS ORTODONTICOS FIJOS, 

Los APARATOS ORTODÓNTlCOS FIJOS, AL IGUAL QUE MUCHOS -

APARATOS REMOVIBLES, EXISTEN EN MUCHOS TIPOS, YA QUE LOS PRQ 

BLEMAS SON DE DIFERENTES TIPOS Y EXIGEN CANTIDADES Y TIPOS -

DE AUXILIAR MECÁNICOS DIFERENTES, 

EL ELEMENTO BÁSICO DE TODOS LOS APARATOS FIJOS ES LA -

BANDA DE ORTODONCIA, ESTÁ HECHA ~STA DE UN METAL PRECIOSO O_ 

DE ALEACIONES INOXIDABLES DE CROMO-COBALTO FABRICADAS ESPE-­

CIALMENTE PARA OFRECER LA MAYOR FUERZA Y DURABILIDAD CON UN_ 

MINIMO DE VOLUMEN. 

LA BANDA ORTODÓNTICA DEBERÁ TENER UN MATERIAL SUFICIEli 

TEMENTE BLANDO PARA PERMITIR ADAPTACIÓN INTIMA A LOS CONTOR­

NOS DEL DIENTE Y A LA VEZ SUFICIENTEMENTE FUERTE PARA RESIS­

TIR LOS ESFUERZOS DE LA MASTICACIÓN Y LA DEGLUCIÓN, ADEMÁS -

DEBERÁ SER PULIDA LA SUPERFICIE PARA IMPEDIR LA ADHESIÓN DE_ 

RESTOS DE ALIMENTOS, 

EL MATERIAL DE LA BANDA DEBERÁ SER INSIPIDA E INOXIDA­

BLE, LAS PRESENTACIONES DE LAS BANDAS ORTODÓNTICAS SON DIVER 

SOS EN FORMAS Y TAMAÑOS, YA QUE AS! LO REQUIEREN LOS DIVER-­

SOS CASOS QUE SE PRESENTAN. Asf TENEMOS QUE LAS BANDAS PARA_ 

LOS DIENTES ANTERIORES SON GENERALMENTE DE 0.003 Ó 0,004 PUk 

GADAS DE GRUESO Y 0.125 PULGADAS DE ANCHO, 

LAS BANDAS PARA LOS CANINOS Y PREMOLARES SON GENERAL--
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MENTE DE DE 0,004 PULGADAS DE GRUESO Y 0.150 PULGADAS DE AN­

CHO. 

LAS BANDAS PARA MOLARES SE PRESENTAN EN TIRAS PRECON-­

TORNEADA DE 0,005 A 0,006 PULGADAS DE GRUESO Y 0,180 A 0.200 
PULGADAS DE ANCHO, ESTO ES DEBIDO A LA MAYOR DIFICULTAD EN -

OBTENER UNA BANDA BIEN AJUSTADA, 

Lo MÁS IMPORTANTE EN LAS BANDAS ORTODÓNT!CAS ES SU 

AJUSTE YA QUE SIN ELLA SE PUEDE CAUSAR DAÑOS PERMANENTES A -

LOS DIENTES Y TEJIDOS ADYACENTES, DEBERAN REALIZARSE TODOS -

LOS ESFUERZOS NECESARIOS PARA FABRICAR Y COLOCAR BANDAS LO -

MEJOR POS !BLE, 

LA TECNOLOG!A MODERNA HA CUBIERTO LAS DEMANDAS DE BAN­

DAS MEJOR AJUSTADAS MEDIANTE EL PERFECCIONAMIENTO CORRECTAS_ 

PARA TODOS LOS DIENTES EN UNA GRAN VARIEDAD DE TAMAÑO, 

EL MATERIAL DE BANDAS SIN COSTURA REDUCE EL TIEMPO PA­

RA SU COLOCACIÓN, REDUCE LA POSIBILIDAD DE TENER QUE CEMEN-­

TAR, GENERALMENTE ~STE TIPO DE BANDA SE AJUSTA MEJOR Y RES!~ 

TEN MÁS LOS ESFUERZOS FUNCIONALES QUE LAS BANDAS FORMADAS Y_ 

SOLDADAS A PARTIR DEL MATERIAL NO PREFABRICADO, 

CADA BANDA POSEE ALGÚN ADITAMENTO O "BRACKET" PARA RE­

CIBIR EL ARCO DE ALAMBRE Y TRANSMITIR LA FUERZA DE AJUSTE A_ 

LOS PACIENTES EN FORMA ADECUADA, PRECISA Y EFICAZ, 
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COMO YA SE HA SEÑALADO, SE HA PERFECCIONADO UN GRAN NQ 

MERO DE ADITAMENTOS, PERO, A TRAVÉS DE LOS TIEMPOS SE HAii IDO 

DESECHANDO 

CADA DIA. 

PORQUE HAN SUFRIDO MODIFICACIONES Y MEJORÁNDOSE 

LA CANTIDAD DE MODIFICACIONES HA CREADO CONFUSIÓN, UN 

RECUENTO PARCIAL REVELA QUE EXISTEN POR LO MENOS 117 TIPOS -

DE SOPORTES Y MODIFICACIONES, MUCHOS DE LOS CUALES SE IDENTL 

F!CAN POR EL NOMBRE DEL ORTODONTISTA QUE LOS MODIFICÓ, SIN -

EMBARGO, TODAS HACEN BÁSICAMENTE LO MISMO Y PUEDEN SER EM--­

PLEADAS PARA PRESIÓN, INCLINACIÓN, MOVIMIENTOS EN CUERPO Ó -

GIROS MEDIANTE MODIFICACIONES DEL ARCO DE ALAMBRE. 

Los BRACKETS SIRVEN PARA SOSTENER y TRANSMITIR LA FUER 

ZA DEL ARCO DE ALAMBRE, TAMBIÉN SE PUEDE EMPLEAR ESPOLONES,­

BOTÓNES U "OJALES" GIRATORIOS, ACTUALMENTE EXISTEN ADHESIVOS 

PERFECCIONADOS COMO ES LA RESINA EPÓXICAS QUE SE USAÚ EN LU­

GAR DE SOLDAR LOS DIVERSOS ADITAMENTOS A LAS BANDAS SE PO--­

DRÁN SER ADHERIDOS DIRECTAMENTE AL DIENTE. 

EL USO DE RESINAS ES UN ADELANTO, ELIMINAN EL PROCEDI­

MIENTO TEDIOSO DE AJUSTES DE BANDAS Y REDUCEN EN GR/IN PARTE_ 

LA DESCALCIFICACIÓN Y DAÑO GINGIVAL. 

LA PORC.IÓN DE LOS APARATOS FIJOS QUE PRODUCEN LA FUER­

ZA PR I NC 1 PAL ES GENERALMENTE EL "ARCO DE ALAMBRE", O LOS RE­

SORTES O ESPOLONES PARA MOVER LOS DIENTES ADHERIDOS A ESTE -
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ALAMBRE, 

EL l\RCO DE ALAMBRE PUEDE SER: PESADO Y RfGIDO; LIGERO_ 

Y MUY FLEXIBLE Ó BIEN PUEDE SER RECTANGULAR Ó CUADRADO, SEN­

CILLO Y RECTO O PUEDE ESTAR DOBLADO, PUEDE POSEER DIVERSOS -

ADITAMENTOS SOLDADOS Ó "MUELLES" O l\UX 1 LIARES PARA PRODUCIR_ 

MOVIMIENTOS DENTARIOS ESPECÍFICOS, TOMANDO EN CUENTA TODO LO 

ANTERIOR, PODEMOS ENUMERAR LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE ES­

TE TIPO DE APARATOS, 

VENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS 

1,- HAY UN CONTROL MÁS PRECISO DE LOS DIENTES Y DE SU INCLl 

NACIÓN AXIAL, 

2. - Los APARATOS B 1 EN CEMENTADOS DAN BUEN RESULTADO EN EL -

TRATAMIENTO, 

3,- RARA VEZ DAN PROBLEMAS PARODONTALES, 

4,- $¡ SE RECEMENTA CADA SEIS MESES HAY MENOS INCIDENCIA DE 

CAR !ES, 

5,- SoN INDEPENDIENTES A LA ACCIÓN DEL PACIENTE, 

6,- EL TIEMPO EN QUE SE LLEVA EL TRATAMIENTO ES LIGERAMENTE 

MENOR QUE CON EL APARATO REMOVIBLE, 
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DESVENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS 

1,- No ES ACONSEJABLE ESTE APARATO EN PACIENTES QUE TENGAN_ 

MALA HIGIENE BUCAL. 

2,- HAY PELIGRO DE QUE SE ROMPA, SE PIERDA O SE DESAJUSTE. 

3,- S¡ ESTÁN MAL AJUSTADOS, PUEDEN CAUSAR PROBLEMAS. PARO-­

DONTALES, 

~.- EN PACIENTES QUE PRACTICAN DEPORTES EN LOS CUALES ESTOS 

RECIBEN GOLPES O TRAUMATISMO DURANTE EL TRATAMIENTO, 

111.- APARATOS SEMIFJJOS. 

SE USA PARA MANTENER CONSTANTE LA FORMA DEL ARCO ENTRE 

LAS CARAS MESIALES DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES, 

VE!HAJ/\S 

1,- EL PACIENTE NO SE LO PUE~E QUITAR. 

2,- SE REDUCE EL PELIGRO DE AUMENTO DE CARIES, 

3, - ilo TI ENE PROBLEMAS DE FRACTURAS , 

DESVENTAJAS 

1,- SON DE DIFICIL ELABORACIÓN, 

2,- No RESTABLECE LA FUNCIÓN. 



DEFINICION 

CAPITULO SEXTO 

MANTENEDOR DE ESPAC ID 
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EL MANTENEDOR DE ESPACIO ES UN INSTRUMENTO QUE NOS SIR 

VE PARA CONSERVAR UNA ZONA O ESPAC 10 DETERMINADO, GENERALMEfi 

TE EN DENTADURAS PRIMARIAS Y MIXTAS, EL CUAL PUEDE SER FUN-­

CIONAL O NO FUNCIONAL DEPENDIENDO EL TIPO DE CONSTRUCCIÓN Y_ 

NECESIDAD DEL PACIENTE, 

EL DIAGNÓSTICO Y LA INDICACIÓN DEL MANTENEDOR NOS LA -

PROPORCIONA LA RADIOGRAFIA PERIAPICAL, EN LA CUAL VEMOS LO -

QUE FALTA PARA LA ERUPCIÓN DEL DIENTE PERMANENTE, SIENDO ÉS­

TE EL MEJOR MANTENEDOR DE ES PAC 1 O, 

Es DE SUMA IMPORTANCIA CONSERVAR LOS ESPACIOS CREADOS 

POR LA i'ÉRDIDA INOPORTUNA DE LOS DIENTES PRIMARIOS, 

ESTO SE DEBE A DIVERSOS FACTORES, TALES COMO CUANDO EL 

DENTISTA NO SEPA QUE LA PÉRDIDA PREMATURA DE ESTOS DIENTES,­

LLEVA A LA PÉRDIDA DE LA INTEGRIDAD DE LA OCLUSIÓN NORMAL, O 

BIEN QUE LOS PADRES NO LO LLEVEN AL EXAMEN DENTARIO A TIEM-­

PO, ETC, 

CUANDO EL DENTISTA OBSERVE UNA INTERRUPCIÓN EN LA CON­

TINUIDAD DE LOS ARCOS SUPERIORES E INFERIORES, NO DEBERÁ PRQ 

CEDER A COLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO INMEDIATAMENTE, YA_ 
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QUE ES UNA FORMA DE LA NATURALEZA PARA ALIVIAR EL PROBLEMA -

CRfTICO DE ESPACIO AL MENOS TEMPORALMENTE. 

EL DISEÑO Y LA CONSTRUCCIÓN DE CUALQUIER APARATO ORTO­

DÓNT!CO DEBE COMENZAR CON UN DETALLADO PLAN DE MOVIMIENTO -­

DENTAL QUE SE DEBE REALIZAR DURANTE EL TRATAMIENTO DE UN CA­

SO, Sr EL TRATAMIENTO ES MUY COMPLICADO, ES IMPORTANTE TOMAR 

EN CUENTA CUÁNTOS MOVIMIENTOS SE PUEDEN LLEVAR A CABO CON UN 

APARATO O, EN CASO DE SER NECESARIO, SE DEBE DIVIDIR EL TRA­

TAMIENTO EN VARIOS MOVIMIENTOS DENTALES SENCILLOS EMPLEANDO_ 

UN APARATO DISTINTO PARA CADA CASO, 

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

1,- FIJOS, SEMIFIJOS O REMOVIBLES. 

2,- FUNCIONALES Y NO FUNCIONALES. 

3,- ACTIVOS O PASIVOS, 

4.- CON BANDAS Y SIN BANDAS, 

CLASIFICACION SEGUN SU TIPO 

1.- FIJOS 

A),- TIPO PUENTE MODIFICADO, 

B),- CORONA COLADA DE ORO, ACERO O BANDA CON EXTENSIÓN DISTAL. 

c)·,- PUENTE FIJO, 



D),- CORONA WILLET CON ANSA. 

E),- CORONA CON ANSA, 

F).- BANDA CON ANSA, 

G),- ARCO LINGUAL O PALATINO, 

2.- SEM!FIJOS 

A).- BANDA Ó CORONA CON BANDA. 

3.- REMOVIBLES 

A),- PRÓTESIS PARCIAL DE ACRILICO. 

INDICACIONES 
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Si LA FALTA DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO NOS LLEVA A LA -

MALA OCLUSIÓN, SE ACONSEJA EL USO DE ESTOS APARATOS. 

l.- CUÁNDO SE PIERDE UN SEGUNDO MOLAR DECIDUO ANTES QUE EL SE 

GUNDO PREMOLAR ESTÉ LISTO PARA SUSTITUIRLO, SE RECOMIENDA 

EL USO DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO, CON EL FIN DE QUE - -

GUIE EL PRIMER MOLAR PERMANENTE A SU RELACIÓN NORMAL CON_ 

EL ANTAGONISTA, Y QUE NO HAGA ERUPCIÓN ECTÓPICA Y AS! EL 

SEGUNDO PREMOLAR PUEDA ERUPCIONAR BIEN. 

2.- SE PRODUCEN CIERRES DE ESPACIO DESPUÉS DE LA PÉRDIDA DE -

LOS PRIMEROS MOLARES DECIDUOS, PRINCIPALMENTE CUANDO ES-­

TÉ EN ERUPCIÓN ACTIVA EL PRIMER MOLAR PERMANENTE O EL IN­

CISO LATERAL PERMANENTE. 
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3,- LA P~RDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES ANTERIORES DECfDUOS, 

LA LENGUA EMPEZARÁ A BUSCAR ESPACIOS Y PUEDE FAVORECER_ 

HÁBITOSJPUEDE ACENTUARSE Y PROLONGAR LOS DEFECTOS DEL -

LENGUAJE, HACEN QUE EL NIÑO, SI ES VULNERABLE EMOCIONA~ 

MENTE SE SIENTA MUTILADO PSICOLÓGICAMENTE, POR LO TANTO, 

SE DEBE COLOCAR UN MANTENEDOR DE ESPACIO, 

4,- MUCHOS NIÑOS EN LA INFANCIA PIERDEN UNO O MÁS DE SUS MQ 

LARES PERMANENTES,$¡ LA PtRD!DA OCURRE VARIOS AÑOS AN­

TES DE QUE HAGA ERUPCIÓN EL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE, -

ESTE EMIGRARÁ HACIA MES !AL Y BROTARÁ EN OCLUSIÓN NORMAL, 

TOMANDO EL LUGAR DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE, SI EL SE­

GUNDO MOLAR PERMANENTE YA HA HECHO ERUPCIÓN, EXISTEN -­

DOS CAMINOS A ELEGIR MOVER ORTODÓNTJCAMENTE EL SEGUNDO 

MOLAR HACIA ADELANTE, O MANTENER EL ESPACIO ABIERTO PA­

RA COLOCAR UN PUENTE PERMANENTE EN ETAPAS POSTERIORES, 

5.- EN LA PÉRDIDA MÚLTIPLE DE MOLARES, SE DEBE COLOCAR TAN­

TO PARA CONSERVAR EL ESPACIO, COMO PARA ESTABLECER LA -

FUNCIÓN MASTICATORIA. 

6,- CUANDO LA PÉRDIDA SEA EN UN PERIODO NO MAYOR DE SEIS ME. 

SES O FALTA POCO PllR~. LJI. ERUPCIÓN DEL PERMll.NENTE, SF. CQ_ 

LOCA UN MANTENEDOR DE ESPACIO. 

7.- DESPUÉS DE LA PÉRDIDA DEL CANINO TEMPORAL, CUANDO EXIS­

TEN DEFICIENCIAS DEL ARCO DENTAL O EST~ ERUPCIONANDO EL 
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LATERAL PERMANENTE SE COLOCA UN MANTENEDOR DE ESPACIO -

PORQUE ESTE DIENTE DETERMINA LA DEFLEXIÓN DEL ARCO, Y -

MANTIENE EN POSICIÓN A LOS INCISIVOS PERMANENTES. 

CONTAAI NDI CACIONES 

1.- CUANDO EL DIENTE O MOLAR PILAR PRESENTA DESTRUCCIÓN EN 

SU ANATOMfA CORONARIA Y NO SE PUEDE USAR COMO PILAR, -

SE USARÁ UN APARATO REMOV!BLE EXCLUSIVAMENTE, 

2,- CUANDO EL PACIENTE PRESENTA HIGIENE DENTAL DEFICIENTE. 

EN ESTOS CASOS SE RECOMIENDA COLOCAR MANTENEDORES DE -

ESPACIO CORONARIOS, QUE CUBRAN TODA LA ESTRUCTURA DEN­

TARIA, ADEMÁS DE QUE EL PÓNTICO SEA HIGI~NICO, 

3,- CUANDO EL DIENTE O MOLAR SELECCIONADO COMO PILAR EST~ 

EN PROCESO EXFOLIATIVO, 

4,- CUANDO LA COOPERACIÓN DEL PACIENTE SEA NEGATIVO, 

5,- CUANDO EXISTA UNA PERFECTA OCLUSIÓN DE LOS MOLARES VE­

CINOS AL ESPACIO DESDENTADO Y ESTO MISMO IMPIDA EL CI~ 

RRE DEL ESPAC 10, 

6,- CUANDO LA MALOCLUSIÓN SEA INEVITABLE Y EN LA QUE SE VA 

YA REQUERIR LA EXTRACCIÓN DE LOS PERMANENTES COMO PAR­

TE DEL TRATAMIENTO POSTERIOR, 
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7,- EN CASO DE AUSENCIA CONGÉNITA DE LOS SEGUNDOS PREMOLA­

RES, QUIZÁ SEA MEJOR QUE EL MOLAR PERMANENTE SE DESPLA­

CE HACIA MESIAL POR EL SOLO Y OCUPE EL ESPACIO, Es ME-­

JOR TOMAR ESTA DECISIÓN TARDfAMENTE QUE TEMPRANA PUESTO 

QUE A VECES LOS SEGUNDOS PREMOLARES NO SON DILATERALMEH 

TE ASIMÉTRICOS AL DESARROLLARSE, 

8,- Es MUY FRECUENTE LA AUSENCIA CONG~NITA DE LOS INCISIVOS 

LATERALES SUPERIORES. POR LO TANTO, LOS CANINOS DESVIA­

DOS MES IALMEtlTE SQN TRATADOS PARA QUE SUS TI TUYM! EL LU­

GAR DEL LATERAL Y DARÁ AL PACIENTE UN MEJOR ASPECTO ES­

T.ÉTICO QUE LOS PUENTES FIJOS EN ESPACIOS MANTENIDOS 

AB 1 ERTOS, LO MEJOR ES DEJAR QUE SE C !ERRE EL ESPAC 1 O, 

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO 

1,- MANTENER LA DIMENSIÓN MESIODISTAL DEL DIENTE PERDIDO, 

2, - EVITAR LA SOBREERUPC IÓN DEL ANTAGONISTA, 

3,- SER SENCILLO Y RESISTENTE, 

/.¡,- No APLICAR EXCESIVA TENSIÓN EN LOS DIENTES CONTIGUOS, 

5,- SER DE FÁCIL LIMPIEZA Y QUE NO ATRAPE RESTOS ALIMENTI­

CIOS, 

6,- No INTERFERIR EN EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO NORMAL 

DEL MAXILAR, NI TAMPOCO EL HABLA, MASTICACIÓN Y DEGLU-
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CIÓN DEL PACIENTE, 

7,- DEBE SER ESTÉTICO SOBRE TODO EN LA REGIÓN INCISIVA, 

8,- DEBE RESTAURAR LA FUNCIÓN FISIOLÓGICA, SIEMPRE Y CUAN­

DO LA ERUPCIÓN DEL DIENTE NO SE ANTICIPE ANTES DE LOS_ 

SEIS MESES O MÁS, YA QUE EL NIÑO PUEDE ACOSTUMBRARSE A 

MASTICAR UNILATERALMENTE. 

9,- SI ES FIJO EL DESGASTE, DEBE DE ESTAR CONFECCIONADO EN 

RELACIÓN A LA CORONA Y ÉSTA DEBE DE ESTAR BIEN ADAPTA­

DA, 

10,- SI ES REMOVIBLE, EL NIÑO DEBE DE HABER ALCANZADO LA C~ 

PACIDAD SUFICIENTE PARA ACOMODARSE EL APARATO, 

11,- DEBE DE TENER UN DISEÑO CORRECTO. 

12,- DEBE DE SER DE FÁCIL CONSTRUCCIÓN Y PRÁCTICO AL MISMO_ 

TIEMPO, 

1.- MANTENEDORES DE ESPACIOS FIJOS. 

EL MANTENEDOR FIJO VA CEMENTADO A LOS DIENTES ADYACEN­

TES. SERÁ LO SUFICIENTEMENTE DURABLE PARA RESISTIR LAS FUER­

ZAS FUNCIONALES, PARA EVITAR LA ELONGACIÓN Y EL POSIBLE DES­

LIZAMIENTO DE LOS DIENTES ADYACENTES, 

lA UNIÓN DE DOS DIENTES ADYACENTES A UN ESPACIO DESDEN 
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FUERZA NECESARIA. 

MANTENEDOR DE CORONA Y ANS.ll 
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ESTE TIPO DE MANTENEDOR ESTÁ INDICADO SI EL DIENTE PI­

LAR POSTERIOR TIENE CARIES EXTENSA Y NECESITA UNA RESTAURA-­

CIÓN CORONARIA Ó BIEN, SI SE HA EFECTUADO UN TRATAMIENTO PUL 

PAR VITAL EN CUYO CASO ES NECESARIA LA PROTECCIÓN CON RECU-­

BRIMIENTO TOTAL. 

VENTAJAS. 

A),- LA FACILIDAD DE SU CONSTRUCCIÓN, 

DESVENTAJAS 

A),- No ES POSIBLE HACER AJUSTES EN EL ANSA, YA QUE HABRIA_ 

QUE RETIRAR LA CORONA, 
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MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO FUNCIONAL UNILATERAL 
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• 

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL 
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MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y BARRA O DE BANDA Y BARRA 

LA BARRA VA SOLDADA EN AMBOS LADOS A LOS ADITAMENTOS DE 

SOPORTE, Los ADITAMENTOS DE SOPORTE EN ESTE CASO SON LAS BAN­

DAS DE ACERO, LA BARRA PUEDE IR SOLDADA O BIEN PUNTEADA, 

EL MANTENEDOR DE CORONA Y BARRA, CONSISTE EN UNA CORONA 

DE ACERO A LA CUAL VAMOS A SOLDAR O A PUNTEAR UNA BARRA, DI-­

CHA BARRA DEBERÁ ENCONTRARSE A LA ALTURA OCLUSAL ADECUADA PA­

RA EVITAR LA SOBREER~PCIÓN DEL DIENTE ANTAGONISTA. 

ARCO LINGUAL FIJO 

EL ARCO LINGUAL FIJO SE UTILIZA CUANDO EXISTE PÉRDIDA -

BILATERAL DE LOS MOLARES.DECIDUOS, 

MANTENEDOR DE ESPACIO DE BANDA Y ANSA O TIPO BRAZO DE -

PALANCA. 

SE UTILIZA CUANDO SE PIERDE UN SEGUNDO MOLAR DESIDUO Y 

NO HA ERUPCIONADO EL PRIMER MOLAR PERMANENTE. EN ESTA SITUA-­

CIÓN EL PRIMER MOLAR PERMANENTE PODRÁ HACER ERUPCIÓN EN SENTL 

DO MESIAL RESPECTO A SU POSICIÓN NORMAL, Y ATRAPAR AL SEGUNDO 

PREMOLAR PERMANENTE. 

CON FRECUENCIA EXISTE UN DESPLAZAMIENTO DE LA LÍNEA ME­

DIA HACIA EL LADO AFECTADO DE LA CARA, PuEDE TRASTORNAR LA IN-
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CORONAS DE ACERO INOXIDABLE 
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MANTENEDOR DE CORONAS Y ANSA DE ACERO CROMO 
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ARCO LINGUAL FIJO 
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MANTENEDOR DE ESPACIO DE BANDA Y ANSA 
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TERDIGITACIÓN DE LAS CÚSPIDES ANTAGON! STAS Y FORMARSE PUNTOS 

DE CONTACTO FUNCIONALES PREMATUROS, 

ESTE MANTENEDOR NO ES MÁS QUE UN SOPORTE QUE EVITA EL_ 

DESPLAZAMIENTO MESIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE Y GUARDA -

EL ESPACIO PARA EL SEGUNDO PREMOLAR, CONSERVANDO ASÍ LA OCLM 

SIÓN, 
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2.- MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

ESTE T 1 PO DE MANTENEDORES POSEEN UNA C 1 ERTA VENTAJA DEF 1 Nj_ 

TIVA. COMO SON LLEVADOS POR LOS TEJIDOS, APLICAN MENOR PRE- -

SIÓN A LOS DIENTES RESTANTES. PUEDEN SER FUNCIONALES, DEBIDO_ 

AL ESTIMULO QUE IMPARTEN A LOS TEJIDOS EN ZONAS DESDENTADAS. 

CON FRECUENCIA ACELERAN LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES QUE PERMA­

NECtN BAJO ELLOS, SON MÁS FÁCILES DE FABRICAR, EXIGEN UN ME-­

NOR TIEMPO EN EL SILLÓN Y GENERALMENTE SU LIMPIEZA ES MÁS SEN 

CILLA. 

lo NEGATIVO SE ENCUENTRA EN RELACIÓN A LA COOPERATIVIDAD 

DEL PACIENTE, PORQUE ES MAYOR LA POSIBILIDAD DE PERDERLO O DE 

FRACTURARSE Y AL PACIENTE LE TOMA MÁS TIEMPO ACOSTUMBRARSE 

CUANDO POR PRIMERA VEZ SON COLOCADOS. LA HIGIENE BUCAL ES DE­

FfCIENTE CON LOS APARATOS REMOVfBLES SI NO SON RETfRADOS Y -­

LfMPIADOS SISTEMÁTICAMENTE. 

ESTOS APARATOS SE CONVTERTEN ESENCIALMENTE EN DENTADURAS 

PARCTALES REMOVIBLES. EXTGEN EL MfSMO GRADO DE PRESTÓN Y CUI­

DADO DE LOS TEJIDOS Y OCLUSIÓN QUE EL ODONTÓLOGO DA A UN ADUL 

TO EN PRÓTESIS. 

UN APARATO REMOVIBLE CONSTSTE EN UNA BASE DE PLÁSTICO, -

ASEGURADA A LA BOCA POR MEDIO DE GANCHOS. 

VENTAJAS 

A).- ES FÁCIL DE LIMPTAR 
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B),- PERMITE LA HIGIENE ORAL. 

c),- ESTIMULA LA ERUPCIÓN DEL ÓRGANO DENTARIO. 

D) ,- MANTIENE O RESTABLECE LA DIMENSIÓN VERTICAL, 

E),- PUEDE UTILIZARSE SÓLO PARTE DEL TIEMPO ·{ PERMITIR LA -

CIRCULACIÓN DE LA SANGRE HACIA LOS TEJIDOS BLANDOS, 

F),- No ES NECESARIO LA CONFECCIÓN DE BANDAS, 

DESVENTAJAS 

A),- SE PUEDEN PERDER 

B) ,- PUEDEN ROMPERSE 

C),- PUEDEN IRRITAR LOS TEJIDOS BLANDOS, 

D),- SE PUEDEN RETIRAR CON MOVIMIENTOS DE SUCCIÓN O EMPUJE_ 

DE LA LENGUA Y RECOLOCARLO, PERDIENDO LOS GANCHOS SU -

RETENCIÓN, 

CLASIFICACION DE MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE. 

1,- DENTADURAS PARCIALES, 

2,- ARCO LINGUAL, 

3,- APARATO PARA LA CORRECCIÓN DE MORDIDA CRUZADA, 

4,- APARATOS PARA HÁBITOS, 
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MANTENEDOR REMOV!BLE 



77 

PLACA HAWLEY 

Es UN APARATO DE CONTENCIÓN, PERO TAMBIÉN SE PUEDE EM­

PLEAR COMO APARATO ACTIVO Y COMO MANTENEDOR DE ESPACIO, SE -

AFIRMA QUE LA PLACA HAWLEY HA SIDO EL PUNTO DE PARTIDA PARA_ 

INFINIDAD DE MODIFICACIONES EN LA APARATOLOGfA REMOVIBLE, 

CON SUS MODIFICACIONES EN FORMA Y NÚMERO DE LOS GANCHOS Y DE 

ANCLAJE, 

PARA LA CONSTRUCCIÓN DE ÉSTE, SE TOMARÁ UNA IMPRESIÓN_ 

CON ALGINATO, EL MANTENEDOR SE HARÁ DE ACUERDO A LAS CONDI-­

CJONES DEL PACIENTE, SE PODRÁ COLOCAR ARCO LINGUAL, ESPOLO-­

NES, GRAPAS ENVOLVENTES Y PLACA HAWLEY, 

SE COLOCARÁ ACRfLICO DE AUTOPOLIMERIZACIÓN Ó CERA, PA­

RA PODER USAR POSTERIORMENTE ACRfLICO DE CURADO EN CALOR, -­

HASTA DONDE VA A EXTENDERSE LA PRÓTESIS, SE RECORTAN LOS EX­

CEDENTES Y SE PULIRÁ ADECUADAMENTE PARA SER COLOCADA EN LA -

BOCA DEL PACIENTE, 

ARCO LABIAL 

SIRVE PARA PALAT!NIZAR O LINGUALIZAR LOS DIEtHES ANTE-

RIORES DEBERÁ IR SOBRE LAS CARAS VESTIBULARES DE LOS DIENTES 

ANTERIORES Y -SU RETENCIÓN SERÁ EL DOBLÉZ HACIA LA ENCfA Y NO 

SOBRE LAS PAPILAS INTERDENTARIAS, 

EL PASO DEL HILO METÁLICO DEBERÁ SER EN EL INTERSTICIO 

OCLUSAL DEL LATERAL Y CANINO O DISTAL DEL CANINO, O PUEDE IR 
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EL HILO METÁLICO SOBRE LAS CÚSPIDES DEL CANINO Y ESTO DEPEN­

DERÁ DEL TIPO DE MORDIDA QUE PRESENTE, 

ESPOLONES 1NTERPROX1 MALES 

DESPU~S DE LOS DESCANSOS OCLUSALES, SE APLICARÁN LOS -

ESPOLONES INTERPROXIMALES PARA LOGRAR MAYOR RETENCIÓN, 

EN LA MANDfBULA LA RETENCIÓN NO ES PROBLEMA, PERO DEBL 

DO AL JUEGO CONSTANTE DEL NIÑO CON LA LENGUA, SU CAPACIDAD -

DE RETENCIÓN PUEDE SER MÍNIMA, POR LO QUE SE USARÁ ARCO LA-­

BIAL Y ESPOLONES INTERPROXIMALES, ASf COMO DESCANSOS OCLUSA­

LES, 

GRAPAS 

PUEDEN SER SIMPLES Ó DE TIPO CROZAT MODIFICADll.S, LAS -

GRAPAS SENCILLAS PUEDEN SER INTERPROXIMALES O ENVOLVENTES, -

lAs GRAPAS INTERPROXIMALES SE CRUZAN SOBRE EL INTERSTICIO -­

LINGUAL DESDE EL ACRfLICO Y TERMINA EN UN RIZO EN EL INTERS­

TICIO BUCAL, A CAUSA DEL CONTCRNO DE LA PIEZA, LA GRAPA EN-­

VOLVENTE GENERALMENTE DEBERÁ TERMINAR CON SU EXTREMIDA LIBRE 

EN LA SUPERFICIE MESIAL, 

APARATOS SEMIFIJOS 

SE USA PARA MANTENER CONSTANTE LA FORMA DEL ARCO ENTRE 

LAS CARAS MESIALES DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES, 



VENTAJAS 

A),- EL PACIENTE NO SE LO PUEDE QUITAR, 

B) ,- SE REDUCE EL PELIGRO DE AUMENTO DE CARIES, 

c) .- No TIENE PROBLEMA DE FRACTURAS. 

DESVENTAJAS 

A),- SON DE DIFÍCIL ELABORACIÓN 

B) ,- No RESTABLECE LA FUNCIÓN, 

MANTEHEDORES DE ESPACfO FUNCfONAL 

LA MEJOR FORMA DE MANTENER UN ESPACIO, ES LLENARLO CON 

UN APARATO CEMENTADO EN LOS DIENTES ADYACENTES, EXISTEN ALGU­

NOS TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS FUNCIONALES, DE -

SER POS !BLES, EL APARATO DEBERÁ SER DI SEl<ADO PARA QUE IMITE_ 

LA FISIOLOGfA NORMAL, 

LA UNCÓN DE DOS DIENTES ADYACENTES A UN ESPACIO DESDEN 

TADO CON COMPONENTES METÁLCCOS FIRMES, PROPORCIONARÁ LA FUER 

ZA NECESARIA AUNQUE NO SATISFAGA LAS EXIGENCIAS FISIOLÓGCCAS, 

SIENDO ESTA ALTERNATIVA MEJOR QUE NO COLOCAR NJNGÚN OTRO TI­

PO DE MANTENEDOR DE ESPACIO, 
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UNO DE LOS MEJORES TIPOS DE RETENEDORES ES EL MANTENE­

DOR DE BANDA, BARRA Y MANGA, 

EXISTE EN EL MERCADO CORONAS DE ACERO INOXIDABLE, ANA­

TOMICAMENTE CORRECTAS, EN DIVERSOS TAMAÑOS PARA COLOCARSE SQ 

BRE LOS DIENTES DE SOPORTE, 

VENTAJAS. 

A),- MAYOR DURABILIDAD Y RETENCIÓN, 

B) ,- CONSERVA LA RELACIÓN DE OCLUSIÓN, PUESTO QUE EVITA LA 

DESTRUCCiÓN DE LOS ANTAGONISTAS, 

DESVENTAJ.l\S 

A),- COSTO INICIAL MAYOR, 

B),- MAYOR GRADO DE DIFICULTAD CL{NICA Y DE ELABORACIÓN, 

c).- MAYOR TIEMPO EN EL SILLÓN DENTAL PARA SU COLOCACIÓN, 

MAtlTENEDORES DE ESPACIO NO FUIJC!ONALES 

EL MANTENEDOR DE ESPACIO NO FUNCIONAL, CONSTA DE LOS -

MISMOS COMPONENTES QUE EL TIPO FUNCIONAL, ES DECIR, EX!STEN­

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE PERO CON UNA BARRA INTERMEDIA O_ 

MALLA QUE SE AJUSTA AL CONTORNO DE LOS TEJIDOS, 

SI ESTO SE DISEÑA CORRECTAMENTE, EL DIENTE PARA EL QUE 
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SE HA FABRICADO EL MANTENEDOR DE ESPACIO, HACE ERUPCIÓN EN-­

TRE LOS BRAZOS DEL MANTENEDOR. 

VENTAJAS 

A).- FACIL DE FABRICACIÓN Y AJUSTE. 

B).- GENERALMENTE SOLO NECESITA UN PILAR PARA SU FIJACIÓN, 

e),- COSTO INICIAL MENOR, 

DESVENTAJAS 

A),- MENOS RETENTIVOS, ESPECIALMENTE EL TIPO DE BANDA. 

B) ,- MAS SUSCEPTIBLES AL DETERIORO Y A LA FRACTURA. 

C),- PUEDE SER NECESARIO UN NUEVO APARATO DESPUtS DE LA --­

ERUPCIÓN DEL MOLAR PERMANENTE, 



CAPITULO SEPTIMO 

APARATOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR 
HABITOS ORALES PERNICIOSOS 
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li\ MAYORÍA DE LOS APARATOS INTRABUCALES FABRICADOS POR_ 

EL ODONTÓLOGn Y COLOCADOS EN LA BOCA DEL NIÑO, SON CONSIDERA­

DOS POR ÉSTE COMO INSTRUMENTOS DE CASTIGO, EN LA MAYORf A DE -

LOS NIÑOS, ESTOS INSTRUMENTOS SIRVEN PARA Al1AD IR UN COMPLEJO_ 

DE CULPAB 1 LIDAD AL HÁB !TO OR l G I NAL PROVOCANDO EL CAMBIO RÁP J -

DO DEL CARÁCTER DEL NIÑO, 

PARA QUE EL TRATAMIENTO TENGA ÉXITO, EL NIÑO DEBE DE -­

COMPRENDER LA NECESIDAD DE USAR EL INSTRUMENTO Y QUE NECESITA 

AYUDA PARA EVITAR EL HÁBITO PERNICIOSO, 

Los PADRES DEBEN ESTAR BIEN INFORMADOS SOBRE EL TRATA­

MIENTO PARA COOPERAR CON SU HIJO Y DE MANERA QUE EN LA MENTE 

DE ÉSTE EXISTA UNA SITUACIÓN DE RECOMPENSA EN LUGAR DE UNA -

SANCIÓN O CASTIGO, 

PARA SELECCIONAR EL TIPO DE APARATO, YA SEA FIJO O RE­

MOV!BLE SE DEBERÁ TOMAR EN CUENTA LA EDAD DEL PACIENTE, SU -

DENTADURA Y SU HÁBITO BUCAL, 
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SIN EMBARGO, UN INSTRUMENTO FIJO PUEDE CAUSAR LA SENSA 

CIÓN AL NIAO DE SER CASTIGADO, EN CAMBIO EL REMOVIBLE LE DA_ 

LA LIBERTAD DE LLEVAR SÓLO POR PERÍODO CRITICO, COMO EN LA -

NOCHE. 

TRAMPA DE PUNZON 

Es UN INSTRUMENTO REFORMADOR DE HÁBITOS QUE UTILIZA UN 

RECORDATORIO AGUDO DE ALAMBRE PARA EVITAR QUE EL NIAO CONTI­

NÚE CON SU HÁBITO, 

LA TRAMPA PUEDE CONSISTIR EN UN ALAMBRE ENGASTADO EN -

UN INST
0

RUMENTO DE ACRfLICO REMOV!BLE, COMO EL DE LA PLCA HA\i 

LEY O PUEDE SER UNA DEFENSA AAADIDA A UN ARCO LINGUAL SUPE-­

RIOR Y UTILIZADO COMO INSTRUMENTO FIJO, 

LA TRAMPA PUEDE SERVIR PARA: 

1.- ROMPER LA SUCCIÓN Y LA FUERZA EJERCIDA SOBRE EL SEGMEN 

TO ANTERIOR, 

2.- DISTRIBUIR LA PRESIÓN UE LAS PiEZAS POSTERIORES. 

3,- RECORDAR AL PACIENTE QUE ESTÁ REPITIENDO SU HÁBITO, 

4,- HACER QUE EL HÁBITO SE HAGA DESAGRADABLE, 
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TRAMPA DE RASTRILLO. 

PUEDE SER FIJO O REMOVJBLE, Es UN APARATO PARA CASTJ-­

GAR Y NO PARA RECORDAR, SE CONSTRUYE DE LA MISMA MANER/\ QUE 

LA DEL PUNZÓN, PERO TIENE PÚAS ROMAS O ESPOLONES QUE SE PRO­

YECTAN DE LAS BARRAS TRANSVERSALES O El RETENEDOR DE ACRf LJ­

CO HACIA LA ·BÓVEDA PALATINA, LAS PÚAS DIFICULTAN NO SOLO LA 

SUCCIÓN DEL PULGAR, SINO TAMB[ÉN LOS HÁBITOS DEL EMPUJE LIN­

GUAL Y DEGLUCIÓN ANORMAL, 

PROTECTOR BUCAL 

LA CORRECCIÓN DE LA OBSTRUCC 1 ÓN NASO FAR r NGEA PUEDE PRQ. 

DUCJRSE POR INTERVENCIÓN QUJRÜRG[CA O CONTRACCIÓN FISIOLÓGI­

CA, EL NIÑO PUEDE ESTAR RESPIRANDO POR COSTUMBRE POR LA BO-­

CA, SI ESTA SITUACIÓN PERSISTE, SE LE COLOCA UN APARATO EFI­

CAZ QUE OBLIGARÁ Al NIÑO A RESPIRAR POR LA NARIZ, ESTO PUEDE 

LOGRARSE CON LA CONSTRUCCIÓN DE UN PROTECTOR BUCAL QUE BLO-­

QUEE LA INHALACIÓN Y EXHALAC[ÓN DEL AIRE A TRAVÉS DE LOS ORl 

F ICIO~ NASALES. 

EL PROTECTOR BUCAL ES UN SÓLIDO ESCUDO [NSERTADO EN LA 

BOCA DESCANSA CONTRA LOS Pll EGUEZ LAB l ALES Y EVITA LA RESP J -

RACIÓN BUCAL Y FAVORECE LA INSPIRACIÓN NASAL, GENERALMENTE -

SE USA DURANTE LA NOCHE, EL PACIENTE PUEDE PRESENTAR INFLAMA 

C!ÓN DE LA ENC(A EN LA ZONA DE LOS !NC[SJVOS SUPERIORES, 
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PROTECTOR LINGUAL 

EL PROTECTOR LINGUAL CON BORDES AGUDOS QUE IMPIDEN EL_ 

HÁBITO, DEBEN CONSTRUIRSE DE MODO QUE PERMITA QUE LA LENGUA 

ADOPTE SU POSICIÓN CORRECTA DURANTE LA DEGLUCIÓN, DEBE CU--­

BRIR BIEN, CERRAR HACIA APICAL PARA QUE NO ESCAPE LA LENGUA, 

ESTE APARATO IMPIDE QUE VUELVA LOS HÁBITOS, 

INDICACIONES 

A).- SUCCIÓN DIGITAL. 

B),- EMPUJE LINGUAL. 

c),- DEGLUCIÓN ATIPICA, 

D),- RESPIRACIÓN BUCAL. 
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CONSTRUCCION DE UN PROTECTOR BUCAL 
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APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES 

PARA HÁBITOS ANORMALES DE DEDO, LABIO Y LENGUA, UN MÉ­

TODO EF 1 CAZ PARA CONTROLAR LOS HÁB !TOS MUSCULARES ANORMALES 

Y UTILIZANDO EL MISMO PARA LA CORRECCIÓN DE LA MALOCLUSIÓN -

EN EL DESARROLLO, ES LA PANTALLA BUCA Ó VESTIBULAR' O UNA -­

COMB l NACIÓN DE ELLAS, 

LA PANTALLA VESTIBULAR, ES UN AUXILIAR PARA RESTAURAR_ 

LA FUNCIÓN LABIAL NORMAL Y PARA LA RETRACCIÓN DE LOS INCISI­

VOS, 

TAMBIÉN PUEDE UTILIZARSE PARA INTERCEPTAR HÁBITOS DE -

CHUPARSE LOS DEDOS, AUNQUE TI ENE LA DESVEtHAJA DE QUE PUEDE_ 

SER RETIRADO FÁCILMENTE POR EL PACIENTE, EL CUAL DEBERÁ PRO­

PORCIONARNOS SU TOTAL COOPERACIÓN. 

LA PANTALLA BUCAL, ES UN PALADAR DE ACRÍLICO MODIFICA­

DO, PUEDE CONSTRUIRSE UNA BARRERA DE ACRfLICO O DE ALAMBRE -

PARA EVITAR LA PROYECCIÓN DE LA LENGUA Y EL HÁBITO DE CHUPAR 

SE LOS DEDOS, PUEDEN AGREGARSE GANCHOS SOBRE LOS MOLARES, SI 

ES NECESARIA RETENCIÓN ADICIONAL, 

SI NO CONTAMOS CON LA COOPERACIÓN DEL PACIENTE PODEMOS 

RECURRIR A LO.S APARATOS FIJOS, 
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BRUXISMO 

EL BRUXISMO Ó FROTAMIENTO DE LOS DIENTES ENTRE Sf, ES_ 

GENERALMENTE UN HÁBITO NOCTURNO, PRODUCIDO DURANTE EL SUEÑO, 

AUNQUE PUEDE OBSERVARSE TAMB 1 ÉN CUANDO EL N 1 ÑO ESTÁ DESP 1 ER­

TO, 

EL FROTAMIENTO PUEDE SER TAN FUERTE COMO PARA OIR LOS 

SONIDOS DE LAS ROZADURAS A DISTANCIA, EL NiílO PUEDE PRODUCIR 

ATRICCIÓN CONSIDERABLE DE LAS PIEZAS, Y PUEDE INCLUSO QUEJAR 

SE DE MOLESTIAS MATUTINAS EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBU­

LAR, 

LAS CAUSAS EXACTAS DEL BRUXISMO PERMANECE AÚN EN LA OS. 

CURIDAD. TAL VEZ TENGA UNA BASE EMOCIONAL, Ó BIEN EN UNA EN­

FERMEDAD ORGÁNICA. 

TRATAMIENTO 

EL TRATAMIENTO ENTRA EN EL CAMPO DEL MÉDICO FAMILIAR,­

,EL PSIQUIATRA Y EL ODONTOPEDIATRA, 

EL TRATAMIENTO A CARGO DEL ODONTÓLOGO ES LA CONSTRUC­

CIÓN DE UNA FÉRULA DE CAUCHO BLANDO, PARA SER LLEVADO EN LOS 

DIENTES DURANTE LA NOCHE, 

LA CONSTRUCCIÓN DE UNA FÉRULA DE CAUCHO ES LA MISMA -­

QUE LA DE UN PROTECTOR BUCAL, 
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EL CAUCHO BLANDO NO FORMA UNA SUPERFICIE DURA Y RESIS­

TENTE AL FROTAMIENTO; DE ESTA MANERA, EL HÁBITO PIERDE SU -­

EFICIENCIA SATISFACTORIA, 

MORDIDA CRUZADA 

KUTIN Y HAWES, HAN DADO AMPLIA EVIDENCIA DE LOS BENEF~ 

CIOS DE CORRECCIONES TEMPRANAS,DE MORDIDAS CRUZADAS, EN CASI 

TODOS LOS CASOS ESTUDIADOS POR ELLOS, LAS MORDIDAS CRUZADAS_ 

NO CORREGIDAS EN L/l .DENTADUR/\ PRIMARIA O MIXTA Dl\B/\N POR RE­

SULTADO MORDIDAS CRUZADAS EN LA DENTADURA PERMANENTE, 

KUTIN Y HAWES HACEN LAS SIGUIENTES OBSERVACIONES, S¡ -

SE PRESENTA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR Y ANTERIOR, DEBERÁN CQ 

RREG!RSE EN PRIMER LUGAR LA MORDIDA CRUZADA ANTERIOR Y DES-­

PUÉS LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR. 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 

UNA FORMA DE DIAGNOSTICAR Y CORROBORAR UNA MORDIDA DE_ 

TERCERA CLASE ES: PEDIR AL PACIENTE QUE HABRA LA BOCA CON LA 

MAND(BULA EN SU POSICIÓN MÁS POSTERIOR. A VECES ES DE GRAN -

AYUDA PEDIRLE .AL PACIENTE QUE ENROLLE LA LENGUA HACIA ATRÁS, 

PARA TOCAR LA SECCIÓN POSTERIOR DEL PALADAR, SE INSTRUYE AL_ 

PACIENTE PARA· QUE CIERRE MUY LENTAMENTE, 

Si LA MAND(BULA SE MUEVE HACIA ARRIBA, EN UN ARCO LIM­

PIO, HASTA QUE LOS INCISIVOS SE ENCUENTREN DE BORDE A BORDE 

Y ENTONCES LA MANDfBULA TIENE QUE DESLIZARSE HACIA ADELANTE_ 
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PARA LOGRAR EL CIRRE COMPLETO, ESTE SERÁ UN CASO DE MORDIDA_ 

CRUZADA ANTERIOR, 

LA MORDIDA CRUZADA ANTERIOR DEBE RESPONDER RÁPIDAMENTE 

AL TRATAMIENTO, 

APARATOLOGII\ 

ESPATULA LINGUAL COMO PAU\NCA 

Los CASOS INCIPIENTES EN LOS QUE EL INCISIVO MAXILAR -

ESTt AÚN BROTANDO Y ESTt RECitN ATRAPADO EN LINGUAL EN RELA­

CIÓN CON LOS INCISIVOS INFERIORES: PUEDE TRATARSE CON EL USO 

DE UNA ESPÁTULA LINGUAL FUNCIONANDO COMO PALANCA, SE DEBERÁ_ 

INSTRUIR A LOS PADRES Y AL PACIENTE CÓMO PRESIONAR CON LA M[i 

NO SOBRE LA ESPÁTULA LINGUAL Y SE INSERTA LA OTRA EXTREMIDAD 

ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES. ESTO SE REPITE 

UNAS VEINTE VECES ANTES DE CADA COMIDA Y CADA VEZ EL PACIEN­

TE DEBERÁ CONTAR HASTA CINCO, ESTOS EJERCICIOS DEBERÁN HACER 

SE CON CIERTA FRECUENCIA Y EN CIERTOS PERIODOS DEL DÍA. S! -
EL MtTODO NO ES EFICAZ EN UNA O DOS SEMM!AS DEBERÁN INICIAR­

SE OTRO TRATAMIENTO, 

EL PLANO DE MORD!Dl\ 

ESTE TRATAMIENTO CONSISTE EN CONSTRUIR UN PLANO DE MOR 

DIDA DE ACR{LICO EN LAS PIEZAS ANTERIORES INFERIORES, INCLU-
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YENDO LOS CANINOS SI ESTÁN PRESENTES, EL PLANO SERÁ LO SUFI­

CIENTEMENTE EMPINADO PARA DAR UN EMPUJE MARCADO A LA PIEZA -

O LAS PIEZAS SUPERIORES, LA BOCA SE VERÁ PRESIONADA PARA 

ABRIR FRECUENTEMENTE' CUANDO EL ACR f Ll ca SE s 1 ENTA SOBRE EL_ 

MODELO, SE RECORTA, PARA NO TOCAR LAS PAPILAS GINGIVALES, SE 

PRUEBA EN LA BOCA Y SE CORTA Y SE PULE EL PLAtlO 1 NCLI NADO 

HASTA LOGRAR LA ANGULACIÓN Y ALTURA ADECUADA, SE CEMEIHA EN 

LA BOCA, Si TIENE ÉXITO ESTE TRATAMIENTO, EL INCISIVO SE MUE. 

VE EN UNA SEMANA, 

CUANDO ESTE MÉTODO FRACASA, SE PUEDE CONSTRUIR UNA BA~ 

DA PARA LA PIEZA Y UNA \IRA DE LA BANDA SE SUELTA O SE PUN-­

TEA A LA PORCIÓN Ll NGUAL DE LA BANDA, DE MANERA QUE LA EXrnE­

Ml DAD LIBRE HAGA PROTRUSJÓN FUERA DE LA BOCA DEL PACIENTE, 

SE P 1 DE AL P_AC J ENTE QUE C 1 ERRE SUAVEMENTE HASTA TOCAR 

EL MATERIAL DE LA BANDA EN PROTRUS 1 ÓN, APROXIMADAMENTE 1/16 

DE PULGADA DE ESTE PUNTO, SE DOBLA EL MATERIAL DE BANDA HAS­

TA TOCAR LA SECCIÓN LABIAL DE LA BANDA, SE RECORTAN LOS EXC~ 

SOS Y SE HACE LA CONEXIÓN LABIAL POR PUNTEADO O SOLDADURA. -

SE HACE FLUIR LA SOLDADURA EN EL ÁNGULO Y A LO LARGO DE LA -

SUPERFICIE INTERNA DE LA PORCIÓN LINGUAL DE LA EXTENSIÓN PA­

RA REFORZAR EL PLANO DE MORDIDA CONTRA DOBL~.DURAS DURANTE EL 

FUNCIONAMIENTO Y FINALMENTE SE CEMENTA EN BOCA, 
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FIG. A. PLANO DE MORDIDA DE ACRILICO 
FIG. B. PLANO INCLINADO PARA CORREGIR 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR. 
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CORONA DE ACERO 

ACTUALMENTE EL USO DE CORONAS DE ACERO ANTERIORES SIN_ 

RECORTAR O LIGERAMENTE RECORTADAS ELIMINAN EL TIEMPO NECESA­

RIO PARA HACER UNA BANDA Y SOLDAR A UNA EXTENSIÓN DEL PLANO 

DE MORDIDA, ESTAS CORONAS DE ACERO, GENERALMENTE DISPONIBLES 

PARA LA PROTECCIÓN DE LAS CORONAS NATURALES FRACTURADAS-, SON_ 

EXTREMADAMENTE SENCILLAS DE USAR Y SON DE GRAN AYUDA PARA EL 

ODONTÓLOGO, 

Orno MÉTODO SERÁ LA CONSTRUCCIÓN DE UN INSTRUMENTO DE_ 

ACRfLICO DE TIPO HAWLEY EN LA DENTADURA SUPERIOR, CON RESOR­

TES HACIENDO PRESIÓN CONTRA LOS INCISIVOS DESDE EL ASPECTO -

LINGUAL, 

TAMB 1 ÉN PODRÁ USARSE LA TÉCNICA ORTCDÓNTI CI\ Ll'.B IOLI N-­

GUAL ESTE MÉTODO ES MUY EFICAZ CUANDO SE USA CON LA GU(A DE_ 

PLANO INCISIVO MESIAL HORIZONTAL, SIN EMBARGO ESTE TIPO DE -

INSTRUMENTO SOBREPASA EN CIERTA MEDIDA LOS LIMITES DEL CAMPO 

DE ORTODONCIA PREVENTIVA Y DEL ODONTÓLOGO GENERAL, 



PLANOS INCLINADOS BANDEADOS PARA CORREGIR 
MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 
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CORONA DE ACERO ANTERIOR LEVEMENTE RECORADA 
PARA CORREGIR MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 
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USO DE RESORTE DIGITAL PARA CORREGIR 
UNA MORO! DA CRUZADA ANTERIOR 

' ' 
'-·r-' 

1 
1 . 
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DIASTEMAS EN LOS INCISIVOS MAXIU\RES 

LA PRESENCIA DE EXCESO DE ESPACIO ENTRE INCISIVOS SUPE_ 

RIORES EN NO PROTRUSIÓN PRESENTA CIERTOS PROBLEMAS, ALGUNAS 

AUTORIDADES CONS JDERAN QUE EL FRENILLO ES CULPABLE Y ACONSE­

JAN SU EXCISIÓN, 

Si DESPUÉS DE LA ERUPCIÓN DE LOS CANINOS PERMANENTES,­

LOS CENTRALES PUEDEN MOVERSE EN D !RECC IÓN CONVERGENTE, COMO_ 

RESULTADO DE CAMBIO DE ANGULACIÓN RADICULAR DEBIDO A UN CAM­

BIO EN EL PUNTO DE APLICACIÓN DE LA PRESIÓN CORONARIA DEL CA 

NINO, Si EN ESTA ETAPA LOS CENTRALES ESTÁN TODAVÍA SEPARADOS. 

O SI SE SEPARAN OTRA VEZ DESPUÉS DE HABER SIDO ATRAÍDOS ARTl 

FICIALMENTE PUEDE SER ACONSEJABLE REALIZAR UNA FRENECTOMfA, 

DEBERÁ TENERSE PRESENTE QUE OTRAS FUERZAS DISTINTAS -­

DEL FRENILLO PUEDEN ESTAR ACTUANDO PARA MANTENER SEPARADOS -

LOS INCISIVOS CENTRALES. 

APARATOLOGIA 

PARA ATRAER ENTRE SÍ LOS INCISIVOS CENTRALES MAXILARES, 

SE PUEDEN EMPLEAR VARIOS MÉTODOS, SI SE CONSIDERA ACONSEJA-­

BLE ESTE TIPO DE MOVIMIENTO, PASAR UN ELÁSTICO ALREDEDOR DE -

LOS INCISIVOS CIERTAMENTE NO ES UNO DE ELLOS, No PUEDE CON--­

FIARSE EN QUE EL PACIENTE MANTENGA EL ELÁSTICO ALEJADO DE LA 

ENCÍA, A VECES ESTE MÉTODO PRODUCE DESASTRES EN EL PERIODONTO, 
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PARA LLEVAR ESTE TIPO DE ELÁSTICO, PUEDE UTILIZARSE 

UNA BANDA CON UN GANCHO EN CADA EXTREMIDAD, PERO A VECES ES­

TE MÉTODO PERMITE EXCESOS UNILATERALES DE I NCL I NACIÓN DE UN_ 

INCISIVO O EL OTRO, 

UN MÉTODO MEJOR SERÁ LOGRAR CIERTO TIPO DE LIGADURA -­

CON SOPORTE EN CADA BANDA, A LA QUE UNE UN HILO METÁLICO, SE 

COLOCA EL ELÁSTICO SOBRE LAS EXTREMIDADES LIBRES DE HILO, LO 

QUE PROPORCIONA UN CAMINO PARA CONTROLAR LA DIRECCIÓN DEL MQ 

VIMIENTO DENTAL. A VECES, SÓLO SE NECESITA ACTIVAR Y LIGAR -

UN HILO CON UN RIZO AJUSTABLE EN EL CENTRO; AL TRATAR DE VO!.. 

VERSE PASIVO, ESTE HILO ATRAE LAS PIEZAS ENTRE Sf, ESTOS RE­

SORTES PUEDEN SER DE ACERO INOXIDABLE, ENGASTADOS EN EL ACRi 

LICO, HACIENDO PROTRUSIÓN EN DIRECCIÓN LABIAL E INTERVINIEN­

DO EN LAS SUPERFICIES DISTALES DE LOS INCISIVOS CENTRALES, 

SE RETIRA EL ACR!LICO EN LA SECCIÓN PALATINA DEL LADO_ 

ACTIVO DEL RESORTE CON UN PINCEL DE CERDAS EN FORMA DE DIS-­

CO, SE ACTIVAN LOS HILOS JUSTO LO SUFICIENTE PARA QUE EL PA­

CIENTE PUEDA AJUSTAR EL INSTRUMENTO. S¡ SE ACTIVA DEMASIADO_ 

EL RESORTE, SE UNIRÁ EL BORDE INCISIVO DEL CENTRAL, EN VEZ -

DE DESL! ZAR SE EN DI STl\L RESPECTO A EL. ESTA ES UNA BUENA SA!.. 

VAGUARD!A CONTRA APLICACIONES EXCESIVAS DE PRESIÓN, 

Los RESORTES TAMBIÉN PUEDEN SER DE LA VARIEDAD DE RIZO, 

SOLDADOS AL ARCO LABIAL, DEBIDO A LA LONGITUD Y LA ACCIÓN LL 
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LIBRE D. ESTOS, DEBERÁ USARSE UN HILO METÁLICO DE 0.026 PUL­

GADAS D DIÁMETRO. 

RE U~RDESE QUE AL INCLINAR CORONAS PARA UNIRLAS, LAS RAl 

CES TEN RÁN QUE DESPLAZARSE HACIA ALGÜN LADO, 

SIE PRE DEBERÁN EXAMINARSE MUY CUIDADOSAMENTE LAS RADIO­

GRAF !AS ARA ASEGURARSE DE QUE LAS RAICES NO EST~N EN CONTAC­

TO CON L S CORONAS NO BROTADAS. 
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CONCLUS 1 O!~ES 

LA OBLIGACIÓN DEL CJRUJArlO DENTISTA QUE PRACTICA LA OR 

TODONC !A PREVENT !VA ES TENER LOS CONOC IM ! EN TOS NE CESAR! OS SQ. 

BRE EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL, PERÍODO DE 

ERUPCIÓN DEL ÓRGANO DENTARIO, COLOCACIÓN NORMAL EN EL ARCO Y 

LOS FACTORES TANTO 1 NTERNOS COMO éXTERNOS QUE LES AFECTA, YA 

QUE ESTO LES PERMITIRÁ QUE TENGA!! LA Cf.PAC!DAD PARA !DENT!Fj_ 

CAR LAS ANOMALf AS QUE PUEDAN SEP. ! NTE'lFEr. ! DAS Ó PREVEN IDAS A 

TIEMPO CON UN MENOR COSTO Y Ut! nROC~DH~Ji:tlTO RELATIVAMENTE -

MÁS FÁCJL, 

Es MUY 1 MPORTANTE QUE DE ACUERDO /\ LA ET! OLOG f A DE LAS 

ANOMALfAS DETECíADAS TENGAN UN D!AGMÓ5TICO DIFEREtlCIAL QUE -

NOS LLEVA A COtlS 1 DERAR S 1 ESTÁ EN LA CAPAC !DAD DEL ODONTÓLO­

GO GENERAL QUE PRACTICA LA ORTODONCIA PREVENTIVA EN TRATARLO 

CON LA SEGURIDAD DE TENER ÉXITO O BIEN SERÁ NECESARIO LA IN­

TERVENCIÓN DEL ESPECIALISTA EN EL RAMO. 

AL REALIZAR ÉSTA TESIS. HEMOS OBSERVADO LA IMPORTANCIA 

QUE TIENE EL SABER VALORAR CUNICAMENTE A UN PACIENTE DE COR 

TAD EDAD, YA QUE EN NUESTRAS MANOS ESTÁ EL PODER EVITAR PRO­

BLEMAS DE MALOCLUS!ÓN EN UN FUTURO PRÓXIMO: ASf MISMO EL PO­

DER CORREGIR LAS ANOMALfAS QUE EN ESOS MOMENTOS SE PRESENTAN, 

ALIGERANDO.EL PROBLEMA PARA EL ORTODONCISTA EN SU EDAD ADUL­

TA Y HACIENDO MENOS GRAVE EL PROBLEMA, 
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PARA PODER RELIZAR UN TRATAMIENTO PREVENTIVO HAY QUE -­

CONTAR CON EL APOYO TOTAL DEL PACIENTE Y DE SUS PADRES, YA -

QUE DE ELLOS DEPENDE EN GRAN PARTE DEL ÉXITO DE DICHO TRATA­

MIENTO, CONCIENTIZANDO A LOS PADRES DE QUE ES LA MEJOR MANE­

RA DE PREVENIR MAYORES ANOMALIAS, As! COMO LA HABILIDAD NEC[ 

SARIA Y EL CONOCIMIENTO DE QUÉ TIPO DE APARATO SE VA A UTILL 

ZAR, CÓMO SE VA A APLICAR Y EN QUIEN, DE ACUERDO AL TIPO DEL 

PROBLEMA QUE SE PRESENTE, 

TOMANDO EN CUENTA TODO LO ANTERIOR, EL ODONTÓLOGO EN SU 

PRÁCTICA DIARIA DEBE TENER PACIENCIA, COMPRENSIÓN, BUEN HU-­

MOR AUNADOS CON LOS CONOC 1 MI EN TOS ELEMENTALES DE ornoD01lC ¡A_ 

PARA DIAGNOSTICAR Y CORREGIR DE ACUERDO A SUS POSIBILIDADES.­

LOS PROBLEMAS ORTODÓNTICOS QUE ENFRENTE PARA BIEN DE LA COMU 

NIDAD, DE LOS PACIENTES Y DE NOSOTROS MISMOS. 
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