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I K T • o D u e e I o N 

El principal motivo por desarrollar el tema de Ortodo11cia Preven

tiva; e~ porque e traves de la practica odontologica podemos ayu

dar a los futuros adultos, a evitar en lo que see posible el de -

sarrollo de una buena oclusión o eliminar las causas posibles de 

una maloclusión, a trnves de un diagnóstico lamvrano. 

El OdonLÓlogo debe estar siempre atento en el periodo de erupci~n 

de la denticlOn primaria. asi como lograr que se preserve en las

mejores conJlciones posibles hasta la epoca de cambio de la dent! 

cion primaria a la secundaria, pues en est~ alapa es cuando exis

te mayor probabilidad de que se produzca alguna alteración y mod! 

fique el futuro patr¿n de oclusi¿n. algunas causas pueden ser, 

los fJctores amb1e11tales 1 habitos perniciosos, perdida prematura 

de dientes por caries o accidentes. 

Es imporLance tambicn darle la infurmaci&n a los padres de los p~ 

cientes como a los pacientes mismos, y lograr asi que comprendan 

la importa11cin de la salud bucal en general, yu que con esto se -

eliminaran influencias ambientales de futuras maloclusiones. 

En el campo de la Ortodoncia es importantisimo tener el conocí 

Qiento de tiempo y fnses de crecimiento, asi corao el manejo del -

paciente en lns fases de crecimiento r desarrollo. 



En el presente trabajo trataremos de presentar los conocimientos 

basicos de Ortodoncia Preventiva que cualquier Cirujano Dentista 

debe llevar a cabo en la practica diaria.· 



ORTODONCIA: Rama de la odontolog!1 {l•W se ocupa del estudio \1:-1 -

crecimiento del complejo craneofacial , el desarrollo de ln c>"clu-

si&n y el tratamiento de las anormalidades dentofaciales, en lo -

que puede influenciar la posici~n de los dientes, el estudio de -

la acción y reacción <le las fuerzas internas y externas que inte~ 

vienen en el desarrollo • 

La palabra ortodoncia deriva del griego: 

''ORTUOS" ••••• Derecho o Correcto. 

"ODOMS" ••••.• Diente 

La terapia ortodoncica está dirigida a la oclusi&o anormal de loe 

dientes, creci•iento del coaplejo de huesos craneofaciales fun

ción de la neur9musculatura orofacial, los que separadamente o en 

combinaci&n ?Ueden producir cualquiera de las siguientes situaci~ 

nea: 

a)Masticnci&n inadecuada 

b)Estetica facial desagradable 

c)DisfunciÓn de la articulación temporomandibu--

lar 

d)Susceptibilidad a la caries 

e)Su5ceptibilidad a la enfermedad periodontal 

f)DicciÓn perturbada debido a malposicioncs den-

tarias. 
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La terapia ortodoncíca afecta los tres sistemas Ue tejidos prima

rios interesados en el dc.:;:irrollo dentofacial 1 saber, la denti

cio'n. el esqueleto craneofac.í.al y la musculat. :a facial y roaxilar 

El campo de la ortodoncia es dividído en tres: Ortodoncia preven

tiva, Ortodoncia interceptiva y Ortodoncia correctiva. 

ORTODONCIA PREVENTIVA: Es el conjunto de medidas que se toman pa

ra conservar la integridad de la oclusi&n normal en determinado -

momento ; la climinaciOn de factores que pueden conducir a una ma

la oclusidn ~~ntro del periodo de prevenci&n, est& l¡ atencion -

temprana de las caries, conservar o recuperar el espacio mesio- -

distal de los dientes , reconocer r eliminar temporalmente los 

habitas bucales que pueden interferir en el desarrollo normal de

los dientes y maxilares, mediante la elaboracion de mantcnedores

de espacio y ma~tener asi la posici5n de los dientes contiguos. 

ORTODOtlCIA INTERCEPTIVA: Es utilizada cuando se está desarrollan

do una maloclusiÓn para disminuir la severidad de las malformac:i.2. 

nes (hereditarias) "".lgunas veces, eliminar las causas. Se con-

sideran aqui aquellos 1acienL~~ cor. ~el~clusionec que no fueron

tratndos con ortodoncia preventiva, 

ORTODONCIA CORRECTIVA: Es cuando ya existe una maloclusi~1 y se-

requiere de procedimientos t~cJic.os para reducir o eliminar el 

problema y evitar consecuencias. Se consideran dentro de este 

aquellos pacientes que no fueron tratadoa en ortodoncia interceE 

ti11a . 
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Para saber cuando se deben toraar medidas preventivas, intercepti

vas o correctivas será necesario, un buen diagnóstico diferencial 

por medio de un análisis del complejo dentofacial. 
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,·.MBRIOLOGIA: Es la ciencia que trata del origen y desarrollo indi 

vidual de un organismo. 

La reproducción se efectúa por medio de un complicado proceso que 

involucra la presencia de dos sexos. 

El aparato reproductor de la mujer co11slste de dos ovarios, dos·

oviductos también llamados trompas de Falopio, un ~tero, una vagj. 

na,genitales externos y dos glandulas mamarias. Los ovarios en -

lA mujer sexualmente madura son cuerpos ovoides algo aplanados 

de 2.5 a 5cm.de largo, se encuentran cerca de la pared lateral de 

la pelvis, unidos por medio de un pliegue corto de peritoneo lla-

mado mesovario, que lleva vasos y nervios que entran y ~~len dcl

ovario y un ligamento redondeado llamado li1a·~ento ov~rico que 

une al extremo interno de cada ovario con al ~tero. En la mujer -

sexualmente madura y no ecbarazada un íolÍculc en alguno de los

ovarios, madura y se rompe atravezando la superficie, ésto aproxi 

madamente coda 28 días, llamandose a esto ovulaci&n. Cada vez 

que ocurre ovulaci6n un ovocito y algo de liquido atraviezn la s~ 

~erfic~c ~el ovario. Las células restantes del foi{culo se trans

forcan en cuerpo amarillo o l~teo. Si no ocurre gestación, ~1 

cuerpo amarillo produce progesterona solo de 10 a 12 dios, des 

pues degenera. 

El aparato reprt1duccor del varin consta de: dos gJnadas, los L~s

t!culos que producen las c~lulns germinativas masculinas ;· la hor_ 
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mona sexual masculina (testosterona), el organo de la cópula, el 

pcne,,or el cual las celulas germinativas se depositan en la va

gina, un conjunto de t~bulos largos complicados (conductos semini 

feros)que van desde los testículos hasta el pene y permiten que -

les celulas germinativas (llamados espermatozoides)formados en -

los testículos, maduran y son almacenados antes de llegar al pene 

y glendulas accesorias del varOñ, las cuales brindan un vehiculo

liquido para transportar las células germinativas y hacen una me~ 

ele de sus secreciones con las células germinativas (semen) scan

expulsadas con fuerza desde el pene, este fenomeno se lldma eyac.!:!. 

lacio'n. 

El desarrollo de un individúo comi~nza con la fecundación. La fe

cundaci6n, fénorneno por virtud del cual se fusionan el espermato

zoide y el ovulo, ~sto ocurre en la región del ampolla de la tro~ 

pa de falopio generalmente. Cuando el espermatozoide toca la zona 

pel~cida que rodea al ovocito se une f trmemcnLe y comienza o in-

troduccrse en la misma con la ayuda de una enzima que guarda rel~ 

cidn con la cabeza ~el espermatozoide (ttialuronidaza). Cuando el-

e8p~rmaluzoid~ empiezo a introducirse en el ovocito su membrana -

plasmJtica se fusiona con el ovocito . De esto solo un espermato

zoide puede ser capaz de introducirse en el ovocito propiamente -

dicho la permeabilidad de la zona pe!Úcida se modifica inmedia-

tamente dr~puP.s dP. ~ntrar el espcrm3tozolde. 

El espermatozoide al momento que entra al ovocito 1 éste tiene -
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una división de maduración (22 m;s X) y se disponen en núcleo ve

sicular llamado pron~cleo femenino. El citoplasma s~ contrae y se 

advierte el espacio previtelino entre el ovocito y la zona peltici 

da. Mientras tanto, el espermatozoide adelanta hasta situarse a! 

yacente al pronGcleo femenino, el nucleo del espermatozoide aume~ 

ta de volumen y forma el pronÜcleo masculino (23 mas X~ Y). idé~ 

tico morfologicamente al pronÜcleo femenino. La cola se desprende 

de la cabeza del espermatozoide y experimenta degeneración. Antes 

de que ocurra fusión de pronucleos femeninos y masculinos cada 

uno de ellos duplica el DNA (acido desoxiribonucléico) inmediata

mente despu~s. los cromosomas se organizan en ... huso y los 23 

cromosomas paternos se unen longitudinalmente por el centromero -

al igual que ocurre en la divisi~n ~it&tica normal. Las mitades -

resultantes oc separan al azar y se desplazan hacia los polos 

opuestos, loe cuales brindan a cado c~lula del cigoto el n~mero -

normal de cromosomas y la cantidad normal de DNA. 

El cig~to en esta etapa mide 200 micras de diámetro y empieza a

orgonizar el material dentro del cigdto 1 esta es una c~lula plu-

ripotencial¡ a partir de este momento se lleva a cabo el desa 

rrollo de un nuevo ser, a travc's del crecimiento que incluye la

multiplicaci6n celular, la diferenciaci6n que es un procéso rcg~ 

lador genéticamente y formar as! varios tipos de células, Esta -

segmentaci~n se empieza al siguiente d!a y dura aproximadamente-

7 d!as. 
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5agmentaci~11 es le fase de divist6n c~lular repetida que transfoL 

ma al ci~Óto en 1.1Jrula1 la cual dura aproximadamente 5 d{as. La m~ 

rula penetra al 5 o d{a en la cavidad del ~tero cuando presento

más de 16 c~lulas, dos días después la zona pel~cida se desvanece, 

hay penetraci6n de líquido al interior de la u;rul3 y se forma 

una cavidad, el blastocele; en el So d!a se le conoce como blast~ 

cista en esta etapa se implanta en la pared del ~tero (endowetri~ 

taooién llamado nidaci6n oe la mucosa uterina. 

Al estar implantado sobre esta zona se diferencian dos tipos de -

c&lulas o capas: 1) El citotrofoblasto y 2) Cinciotroblesto, el -

resto de las células continúan sin ninguna alteraci;n, El embrio

blasto se diferencia en dos grupos célulares; uno en c~lulas ci -

lindricas altas en contacto con el citotrofoblasto llamada capa 

ectodérmica y otro grupo de células mas pequeñas cÜbicas llamadas 

capa endodermica. 

El citotrofoblasto y la capa ectodérmica empiezan a separarse co~ 

forme va el desarrollo y forman una cavidad llaaada cavidad amni~ 

tica, de la capa que forma el citotrofoblasto apar~rPn ntr~~ c;l~ 

las llamadas ambioblastos que forman el revestimiento de toda ca

vidad. Entre el 9o y So dÍa un coágulo de fibrina cierra el sitio 

donde se penetró en el útero. hqu! aparece el pcrfodo !acunar qu2 

se caracteriza porque se lleva a cabo en el cinciotrofoblasto 1 en 

el cual se forman bacuolas que se fusionan y forman el período l~ 

cunar; del resto del trofoblosto se desprenden células hacia la -



cavidad del bl~stoclto formando una membr···: l~~~qda membrana de 

Hcuscr que se continua con el endodermo s ~ _q·.:ar:i11 ~·i rcvestimi-

ento de la cavidad exoceldmica o saco primitivo vitelino. 

Entre el llo y 120 día las !acunas en el cincisio forman una red 

intercomunicada; los capilares del endometrio se encuentan con--

gestionados y se conocen con el nombre de celosoides y debido al 

crecimiento r~pido del cincisio erociona la pared y entonces la 

sangre penetra a todo el sistema !acunar y de esta manera se ini

cia una circulacitn sanguine<J Üte:ro-placentaria. Por otro latk ae 

siguen desprendiendo c~lulas del trofobl3sto ~ston c~lulas que de 

de~~ren<len forman el tejido laxo mesod:r~ico extraembrionario, 

posteriormente a fines del 120 d{a en el mesodermo extraembriona-

ria se forman cavidades que se van fusionando formando el celoma-

extraembrionario. 

; 
Del endodermo se desprenden cclulas y e~pieznn a tapizar la mem--

brana lfeuser y finalmente por contracci6n de la cavidad se llega

ª la formación ~el saco vitelino secundario. 

Entre el 130 y J4o <i{a les cél-.:lil:i del clLotroioblasto proliferan se introdu-

cen al cincisio originando el tronco del celoma el cual se dilata y forma la

cavidad corió'nica conscituye el ped!culo de fijación el cual se transfot"ma en 

el cord6n uMbilical, el ectoJer¡no forma el piso de la cavidad am.niÓtica y el-

techo del saco vitelino lo forma el endodermo. 
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En el l.So y 160 dÍa lo má.s sobresaliente es la formación de la llamada línea -

primitiva de la superficie del ectodermo y aparece la porción que constituir~

la region caudal en el embrión, en la porción ccflilica se forma un reborde con 

el nombre de nodulo Hensen, éste lÍmita la fosa primitiva y penetra en las cé

lulas las cuales crecen en todo sentido formandose as! el mesodermo. 

La formacici'n de estas tres capas ectodermo, mesodermo y endodermo dan origen-

a los siguientes tejidas cada uno de ellos: 

EL F.crODERMO: 

A) Sistema nervioso central 

B) Sistema nervioso perife'rico 

C) Epitelio sensori3l de oidos, nnri'.';: y ojos 

D) Epidermis incluyendo pelo y uñas 

E) Esmalte dental 

EL MESODERMO: 

A) Cart{lago 

B) Hueso 

C) Musculo estriado 1 liso 

D) ~lulas sanguineas, paredes del corazón 

E) Vasos linf&ticos ;· nanguineos 

F) Riño:tcs, vasos, corlt:i.a de: .!.e subrflnAJ 

El. ENDODERMO: 

A) Revestimiento epitelial del intestino 
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8) Revestimiento epitelLJl de la trampa faríngea 

C) Amigdé.las 1 ttro'illes, paratiró'ídes 

D) Timo, hígado, pÍncrens 

E) Revestimiento epitelial de la caja del tí'mpano v 

la trompa de Eustaquío. 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal comprende una serie din:mi-

ca de hechos que camien2an durante el segundo mes de la vida intrauterina. 

Cambios cr!ticos dan lugar a la formacio'n de la cara embrionaria, el con-

dueto nasal r la lengua 1 y a la separación de las cavidades bucal nasal

mediante la formación del paladar. Este per{odo se puede dividir ~n dos f,!!. 

ses: 

I.- Dorante el Sa y 6a semana se preparan los bloques formadores -

de la cara, se establece la comunicaciÓn entre la cavidad bucal y el intes

tino anterior, y se forman los conductos nasales. Al final de este perÍodo-

les cavidades nasal y bucal se comunican ampliamente, la lengua se ha desa-

rrollado. 

II.- Durante la 7a y Ba semana se cfectú'a el desarrollo del pala

dar dando lugar a la sepataciÓn de las cr:vid1Jdes nasal y bucal. 

En el ~mbrion humane cle 3mm de longitud (3 semnnas) la mayor parte de la -

cara consiste de una prominencia redondeada formada por el cerebro anterior 

(prosencéfalo)que esta cubierto por una capa delgada de mesodermo y por ect.E, 

dermo. Debajo di! la prominencia redondeada hay un surco profundo, la fosa -
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bucal primaria (estomodeo o depresi&n estocodcal) limitada poI" el arco mandJ:. 

bular (primer arco bronquial), lateralmente por los procesos maxilares. 

El estomodeo (fosa bucal) profundiza para encontrar pura enco11trar el íondo

del saco del intestino anterior. los cuales estan separados por lil membrana

bucofer!ngea. La comunicacicfo entre la cavidad bucal primaria y el intestino 

anterior se establece entre la 3a. y 4a. semana cuando se rompe la membrana

bucofar!ngea. 

Esencialmente la cara se deriva de 7 esbozos. Lo.s dos procesos maxilares, 

lo.:; dos procesos mandibulAres, los dos procesos nasales laterales )" el proc~ 

so nasal medio. Los dos procesos maxilares )' mandibulares se originan del -

primer arco bronquial¡ el nasal medio y los dos laterales provienen de los -

procesos frontonasales, de la porción cefálica, 

El proceso nasal medio al principio es mayor que los procesos nasales later~ 

les, pero despu6s se retraza en su crecioiento, Sus a';i~ulos inferolaterales 1 

redondea do a y prominentes, se conocen como los procesos lobulares y es tan un.!, 

dos originalmente con los procesos de ambos maxilares. En este sitio no se -

produce fusión. 

El proceso nasal medio y los nasal?z l~terales originan las porciones medias-

de la nariz, labio superior y maxiler, todo el paladar primario. 

Los procesos nasales se fusionan entre sf s?sto es, el surco que los sepa["a -

es borrado por la migración del mesodcrMo de los procesos maxilares hacia -
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los lados. En consecuencia el labio superior es formado por los procesos n.! 

sales medíos ~· los dos procesos maxilnrc:'. 

Además, de participar en la formación del labio superior los procesos maxilt!_ 

res se fusionan en breve hecho con lo~ nrocesos del arco mandibular• lo cual 

forma los carrillos y rige el tamaño de la boca~ La forma en que se unen los

proccsos maxilares con los nasolaterales es algo más complicado. En esta eta

pa inicial. éstas e.structurllS cstan separadas por un surco profundo el surco

nasolagrimal. La fusi6n de los procesos sblo ocurre cuando este surco ha sido 

cerrado y forma parte del conducto nasolagrimal o nasal. 

Loa procesos nasales se fusionan en la superficie ~· también a nivel más pro-

fundo. Las estructuras formadas por la fusi6:1 ... e estos procesos reciben en -

conjunto el nombre de segmento intermaxilar, y consisten en los siguientes: 

I.- Compol"lentc labial, que forma el surco del labio superior. tam -

biCn llamado filtrum. 

II.- Componente maxilar superior que lle..-a los cuatro incisi.,.os 

III.- Componente palatino, que forma el paladar primario trianguh~r 

en dirección creancal el segmento intermaxilar se contin&3 -

con la porci&n central del tabíque nasal 1 el cu~l proviene de 

la prominencia frontal. Se le llama premaxi l;; ~uc es la union 

de lus d_cs procesos palatinos cedios. 
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El paladar primario es formado por la unió'n del proceso nosal medio con los-

procesos nasales laterales de los procesos maxilares. Mientras se esta for -

mando el paladar primario el arco mandibular sufre cambios de desarrollo que 

dan lugar a la aparici:O de un surco medio y dos pequeñas foaltas a cada la

do de la 1 {nea media. 

El desarrollo contínuo de los carácteres faciales maduros futuros es el resu.! 

tado del crecimiento diferencial de las regiones de la cara. El cambio mas -

dracia'tico se efectúa por el crecimiento más lento en anchura 1 de las porciones 

derivadas del proceso nasal medio en comparación con los de los procesos nasa

les laterales y msxil~ durante las etapas tard!as de le vida t>mbrionaria 

1:1.icntras que el tercio medio de la cara aumenta hacia adelante para sobresalir 

de las otras zonas superficiales. La nariz externa se forma de este modo, y -

los ojos situados en la parte lateral de la cabeza toman su posiciÓn cerca de 

la narfz y a cada lado de ella. 

En el momento en que se completa el paladar primario la c.avidad nasal prima

ria es un conducto corto que conduce de las ventanas nasales hacia la cavidad 

primitiva bucal. S~s aberturas externas e internas (coanas primitivas) estan 

separadas de la cara y la cavidad bucal por el paladar primario. Corno ya se -

setralcf, el paladar primario se transformar{ en el labio sup1?ri'J!', l.:i partt! ª!!.. 

terior del proceso alveolar. J la parte más anterior del paladar. La ca..·idad

bucal tiene un techo incompleto, en forma de herradura, formado en la parte -

anterior por el paladar primario, y en las partes laterales por la superficie 

bucal de los procesos maxilares. 
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Durante la 8a semana las prolongaciones palatinas se acercan entre si, a la 

lfnea media y se fusionan formando el paladar secundario, que esta destinado 

a separar las cavidades nasal y bucal. Al tiempo en que se fusionan las pro

longaciones palatinas el tabique nasal crece hacia abajo y se une con la S.!:!,. 

perficie cefálica del paladar neoformado. 

Durante la 6ta. semana de desarrollo lAs fosctas nasales se profundizan en -

parte a causa. del crecimiento de los procesos nasales pues se introducen en -

el mesenquima subyacc.nte. En la etapa final estas fositas estan separadas de

la cavidad bucal prlJ'\itiva por la membrana buconasal, pero despues que e~sta -

se ha rota,. las cavidades nasales primitivas desembocan en la cavidad bucal-

por virtud de orificios neoformados, las coanas primitivas. 

Las coanas primitvas estan situadas a cada lado de la linea media e inmcdiat!!,. 

mente por dctras del paladar pt'imario. En etapa ulterior al formarce el pala

dar y continuar el desarrollo las cavidades nasales primitivas, las coanas -

primitivas se situan en la unión de la cavidad nasal con la faringe. 

El per~ocLo fetal corn~rcni!e desde el co1nienzo del tercer mes hasta el final -

de la vida intrauterina. 

Se caracteriza por el crecimiento rá¡>ido del cuerpo, la diferenciadJn ulte

rior de los tejidos tiene- importancia secundaria. Dtlrante este per!odo la -

edad del feto suele expresarse con la longitud de la coronilla. Una de las -

modificaciones más notables que ocurren en la vida fetal es qte el desarrollo 

de la cabeza se torne más lenta en comparación del resto del cuerpo. Durante 
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el tercer mes la cara adquiere aspecto más humano. Los ojos en le etapa -

inicial, orientados lateralmente quedan situados en la superficie ventral

de la cara 1 las orejas es tan situadas cerca de su porción definitiva, a -

los lados d~ la cabeza las extremidades alcanzan su longitud adecuada en -

comparaci&n con el resto del cuerpo, aunque las inferiores son aún más cor-

tas y menos desarrolladas que las superiores. Los genitales externos se de

sarrollan lo suficiente para estimar el sexo del feto por inspeccid'n. 

En el curso del 4o y So mes el feto aumenta fo longitud nÍt>idamente y hacia 

el final de la primera mitad de la vida intrauterina la talla en posición -

de pié es de 23cm; sin embargo para el final del So mes no alcanza 500grs. 

en peso. 

En la etapa inicial el feto tiene aspecto arrugado, en los dos dltimoi: • .. 

meses se redondea el contorno corporal al depositarse la grasa subcútanea. 

Para el final de la vida intrauterina la piel esta cubierta por una secre-

ci6n de las glándulas sebéceas llamadas Venrix ceseosa o untosebJceo. 

Al finalizar el 9o mes, el cráneo tiene mayor circunferencia que cualquier 

otra porci.Ón del cuerpo hecho importante en cuanto a su peso por el conduc

to del parto. Al nacer,el cráneo estfÍ constituido por 45 huesos que al fu -

sionerse se reducen e 22. 
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ARCOS BRANQUE.ILES 

Los arcos branqueales se forman como cuatro pares de estructuras curvas en-

el cuello fetal. Estan separadas por surcos branqueales poco profundos en -

la pared externa y por bolsas faringcas más profundas en la parte interna¡ 

contribuyen en gran medida a dar aspecto característico al embriÓ11 de 4 a 5 

semanas. Solamente los primeros y segundos arcos se extienden hasta la !{nea 

media y cada uno de ellos es sucesivamente más peque?10 1 desde el primero -

hasta el cuarto. 

El epitelio endod&nnico de las bolsas faringeas origina gran variedad de Ór

ganos: A partir de la primera bolsa se forman el tubo auditivo y las cavida

des del oldo medio; en la segunda bolsa se origina las amígdalas palatinas; 

a partir de la tercera bolsa se desarrollan las gld'ndulas paratiroideas su

periores. 

Del esqueleto cartilaginoso del priraer arco provienen el cart!¡:Jgo <le Heckel, 

el martillo y el yunke: del segundo, el estribo, la apófisis 

estiloides y el cuerno menor del hueso hioides; del tercero, el 

resto del hueso hioides y del cuarto el cartílago tiroides. 

Al continuar el desarrollo. cada arco forma sus componentes car

tilaginosos y musculares propios y posee una arteria y un nervio 

tarabi~n propio. Algunes porciones cartilaginosas por ~ltimo de

saparecen pero otras persisten toda la vida en forma de estruc

turas Óseas o cartilaginosas. Los músculos de los distintos ar -
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cos no siempre estan unidos a los componentes Óseos o cartila

ginosos del arco correspondiente, pues en ocasiones emigran a -

regiones adyacentes, Sin embargo, siempre puede deducirse su -

origen pues su inervación corresponde a los arcos originales. 

PRIMER ARCO BRANQUEAL 

El cartílago del primer arco branqueal o mandibular consiste en 

una porción dorsal y un pequeño proceso maxilar, que se extiende 

hacia adelante por debajo de la region correspondiente al OJO y

une porci6n ventral mucho mayor, el proceso mandibular o cart!l~ 

go de Heckel • Al continuar el desarrollo del proceso ~undibuler 

o cnrt!lago de Heckel experimenta regresitn y desaparece excepto 

por dos pequeñas porciones en los extremos distales que persis

ten y forman el yunque y el martillo. El maxilar inferior se for 

ma secundariamente por osificación intermcmbranosa del tejido -

mesodérmico que rodea al cartílago de Meckel, una parte de este

cart!lnJo experimenta la transformaciOn fibrosa y origina el li

gamento esfenomaxilar. 

Los músculos del primer arco son: Músculos masticadores, vientre 

anterior del dig~strico y músculo del martillo, son incrvados 

por maxilar inferior, rama del trig:mino el nervio del primer e.r.. 

ca branqueal origina el cuerpo Je la lengua. 

Además, este nervio se distribuye en la piel sobre el maxilar in

ferior y los dos tercios anteriores de la cucasa. 
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SEGUNDO ARCU BRANQUEAL 

El cartilogo del segundo orco o arco hioideo se llamo cartílago -

de Reichert. Origina las siguientes estructuras: La mayor parte -

del hueso hioides. 

Los músculos del arco hioideo, estilohioideo del estribo, \'lentre 

anterior del dig~strico y m~sculos de la expresión facial, los 

cuales son inervados por el nervio facial, componente nervioso, -

del segundo arco brenqueal. Origina la mayor parte de le base de-

la lengua , 

TERCER ARCO BRANQUEAL 

El cartÍl~go de este arco se origina en la porcitn anterior del 

cuerpo y el asta mayor del hioides. La musculatura de este arca

se circunscribe al músculo estilofar!ngeo, que el componente ner-

vioso del tercer arco, la inervaci6n sensorial de este Órgano es-

proporcionada en parte por el glosofarfngco. Origina el cartílago 

tiroides. Porte de ln bas~ de la lengua. 

CUARTO Y SEXTO ARCOS BRANQUEALES 

Los cnmponentes cartílaginosos de estos arcos se fusionan y for -

mnn los cartílagos cricoides, aritenoides y mirtiformes de la l~ 
, 

ringe. Los musculas del cuarto arco son: Cricotiroideo y constri~ 

tores de la faringe, reciben el nervio laríngeo superior, rama 

del vago, componente nervioso del cuarto arco. 

Sin embargo, los ruu'sculos intrfnsecos de ln laringe r~c.iben el 

nervio laríngea recurrente rama del vaga el que corresponde al 

sexto arco. 
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Uno de los juicios mas dif!cilcs de emitir por el odontologo en -

su práctica general, es qut constituye una oclusión normal, 

Los nifios aun dentro de una misma familia difieren considerable -

mente unos de otros, con respecto a los factores de crecimiento, 

e los patrones esquel:tico-faciales y al tarnano y forme como al-

esparciami~nto de sus dientes en el arco. 

No existe hasta el momento una pauta de diagn~~tico que tomada en 

el ni~o de corta edad. d; a conocer al odontologo con exactitud -

cual ser~ el cuadro que se presentar; en el adulto, sin embargo 
I 

a menudo nos encaramos con el problema de decidir si la oclusion 

de un nino es normal en tan temprana edad. 

Como definici~n. normal implica la situaci~n comunmente encontrn-

da en la ausencia de enf ermedatl los val~res normales en un si~ 

tema biol~gico estan dados dentro de un índice de adaptacion fi -

siol6gica. 

Se ha establecido que la oclusion normal impl.icorla mas de un in

dice de valores normnles aceptables, esto indicar!~ tornbien la -

adaptabilidad fisiol~gica y la ausencia de manif cstnciones patol~ 

gicas reconocibles. 

Tal concepto enfatiza el aspecto funcional de la oclusi6r1 y la e~ 

pacidad del sistema masticatorio de adaptarse o de compensar alg~ 

na desviación dentro de un Índice de tolerancia del sistema. 
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Entonces un ni~u con una oclusidn normal es aquel que no Lic11c -

ni siquiera factores de desviaci6n cxtremadrmente reducidos en-

su sistema masticatorio. 

DESARROLLO DE LA OCLUSION 

Al nacer, los procesos alveolares están cubiertos por almohadi-

llas gingivales las que pronto se segmentan para indicar los si-

tios de los dientes en desarrollo, las encias son firmes, como -

en una boca desdentada. El arco maxilar tiene forma de herradura 

y las almohadillas gingivales tienden a extenderse bucal y labial 

mente más all; de las mandlbulas; adem:s, el arco mandibular es-

tá detras del arco maxilar cuando las almohadilles gingivales ha-

bitualmente están separadas, mientras que en la parte de atrás se 

tocaP, aunque en modo alguno se ha establecido todavia una rela -

cio~ m&..dlác u "wui-diJH" . L<:t. focmtt ba'°8icn de los arcos está de -

terminada por lo menos hacia el cuarto mes de vide intrauterina -

por los g~rmcnes dentarios en desarrollo y el hueso basal en ere-

cimiento, adaptandose la lengua al espacio provisto para ella. 

Cuando los dientes han erupcionado y los músculos están funcionaE,_ 

do, el arco formado por las coronas de los dientes con frecuencia 

es alterado por las actividades musculares, aunque la forma orig.i 

nal del arco no esta determinada por los m~sculos. A medida que -

se forman los dientes primarios, los procesos alveolares se dcsa-

rrollan verticalmente el espacio intermaxilar anterior se pier-

de en la cayoria de los niños. 
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En esta &?oca ta~bien se abandona la dcglucidn infantil por el p~ 

tr~n de degluci6n mndura. Ocasionalmente nace un niáo con un in

cisivo o dos ya en la boca, provocando nsi incomidad a la madre -

durante la lactancia. Los dientes neonatales no deben ser extrai

dos salvo que se trate de dientes supernumerarios. 

DESARROLLO DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

Los dientes primarios se empiezan a calcificar alrededor del CUBI 

to y sexto mes de vida intiauterina, la erupci6n es en forma va -

riable y empieza despues que las ralees comienzan a formarse. 

La secuencio de la calcificación inicial de los dientes primarios 

es: Incisivos centrales (14 semanas), primeros molares (15 ! sem!. 

nas), incisivos laterales (16 semanas), caninos (17 semanas), y -

segundos molares (18 semanas); sin embargo, como los dientes pri

marios se desarrollan a diferentes velocidades, esta secuencia no 

se mantiene, Las coronas de los dientes continuan creciendo en 

ancha has to que hay .coalescentia .de .. la ·c~s~ide de calcificaci&n 

en cuyo momento se ha determinado la mayor parte del diamctro co

ronario. 

Hay pocos estudios gen~ticos de la calcificaci5n de los dientes -

primarios pero de lo que si hay evidencia es de que el control -

genético influye en alguna manera sobre la morfología coronaria, 

la velocidad y secuencia de crecimiento, patrón de calcificación, 
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y cont1!nido mineral. 

La época de aparición de los dientes en la boca no es important~ 

a menos que se desv!e mucho del prom~dio. Sin embargo, el orden 

en que se ef cct~u la erupción s! lo es porque ayuda a determinar 

la posiciC:n de los dientes en el arco, Asi, apareCe primero el-

inciso central, despues el primer molar. y por ultimo el canino 

y el segundo molar. Los inferiores comunmente ~re~cden a los su-

periores en mas de cuatrO meses. 

TIEMPO DE ERUPCION DE LOS DIENTES 

PRIMARIOS (EN MESES) 

DESARROLLO DE LA DENTICION SECUNDARIA 

La erupci6n es el desn1·rollo din&oico por el cual el diente es 

llevado desde su criptñ de desarrollo y colocado dentro de la e~ 

vidad bucal en oclusi&n con sus. antagonistas. Cuando el diente se 
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moviliza del alveolo a la cavidad bucal ocurren muchos f cnome
• 

nos simultancamente, se deposita proceso alveolar, se reabsoz·bcn 

las ralees de los predecesores de los dientes primarios y las de 

los dientes secundarios aumentan de tamaño, El diente se mueve -

hacia la cresta una vez que la corona est~ terminada, ~ causa de 

las numerosas variaciones el momento preciso de la crupcion tie_ 

ne poca importancia. Lo importante es el orden de erupci6n y el -

sitio donde ocurre. La alteracion de dicho orden de erupci6n es -

¿ausa de p;rdida de espacio y por· resultado de maloclusiones. 

Con la aparición del primer molar secundario se inicia el proccdl 

miento de convertir la dentici&n primaria en secundaria, durante -

este período que normalmente tarda desde los 6 meses hasta los 12 

añ'os la denticion se encuentra expuesto a factores ambientales, -

ya que es en esta epoca cuando se inicia un gran numero de malo -

clusioncs, por lo que es importante estar familiarizado con la 

cronolog!a de la dentición secundaria. 
I 

Una oclusion estable de -

pende de lo resultante de todas las fuerzas que actuan sobre los 

dientes. 

El ajuste de la posici~n dental se cf cctua a traves de la vida 

del individuo en respuesta a los cambios naturales de las fuer -

zas oclusales relacionadas con el desgaste, en respuesta a las -

alteraciones patológicas en los mecanismos de sosten o en lu to· 

nicidad muscular. 
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Sin embargo dentro de la capacidad muscular adaptativa del apa-

rato masticador se mantiene un equilibrio de fuerzas. Los pade-

cimientos perludontales, la movilidad aumenlada de Lon dientes, 

la alteraci6n de la anatomla oclusal y de la posici6n de los 

dientes, los h6bitos de las fuerzas musculares disfuncionales, -

' pueden inducir un dese~ullibrio de fuerzas que estan mas alla 

del limite de adaptación y que se puede manifestar como oclusión 

traumática. 

La descripci~n de la oclusión normal se centra por lo genral al-

rededor de los contactos oclusales, alineamiento de los dientes. 

sobre mordida de los dientes y superposici&'n, la colocación y re

laciones de los dientes en ambas arcadas y la relacifin de los 

dientes con las estructuras oseas. 

TIEMPO DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

( EN AÍIOS) 
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FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA OCLUSION 

Entre los factores que intervienen en la oclusitn cstan las fuer-

zas musculares, fuerzas de la mesticacion y las fuerzas de erup -

ción. 

Del ~quilibrio de estas tres fuerzas depende la oclusión del nlno, 

cualquier• alteración de estas tres fuerzas trae como resultado -

maloclusiones dentarias. 

FUERZAS MUSCULARES Y FUERZAS DE HASTICACION 

En condiciones normales hay un grupo de mJsculos cuyas contracci~ 

nea sirven para mantener en posición el cuerpo o parte del mismo. 

La mand!bula esté soportada por un grupo de m;sculos que actuán -

contra la gravedad y que en su mayor parte, están inervadss por -

el X par craneal que es el trige'mino. 

Cuando todos los músculos son capaces de mover la mand{bula 1no -

preAr.ntan mas contracci!n que la necesaria para mantener al hue

so contra lu gravedad y conservarla en posiciJn sim~trica con el

cra'neo. La mandfbula se encuentra. en posicicin simt'trica con el cr.!!_ 

neo. La mand{bula se encuentra en posicio~ de ma'ximo reposo, l& -

cual. esta' mantenida por los mfsculos. 
/ 

En esta posicion se nece-

sita menor cnerg!a por parte de estos, que en cualquier otra po~i 
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Suele llamarse posición fisiológica de descanso de la mandibula. 

Los reflejos posturales son primitivos, ~ucs 3eneralmente no 

son condicionados ya que no son aprendidos, pues en los rccien 

nacidos se observa una posicion postura! mandibular ya que se ne 

cesita un punto de partida para algunos movimientos de mandÍbula, 

principalmente el chupeteo, tos, etc. 

Es qui?.:Íc el &nico reflejo postura! realmente desarrollado en 

edad tan temprana, y posteriormente necesitar~ algunos otros has-

ta que el nifio comience a sentarse erecto, poner~e de pie y cami

nar; todo esto en relacion con los músculos esqueléticos, pues 

tiene ~ue ver con las leyes mas elementales de la supervivencia -

como son los procesos de la alimentaci~n, respiración, los cuales 

van !ntimamente relacionados con la región bucal. 

En la primera infancia, la articulación temporomandibulRr este --

poco definida ó incompleta, por esta razon el sistema neuromuscu-

lar 
,. 

esta comprendido en las disfunciones de la articulacion tem-

por.omandibular, los huesos en vida embrionaria se desarrollan de!!, 

tro de una cubierta de músculos estableclendosc que los músculoc. 

intervienen en la morfología de los huesos y dirección de creci -

mi en to. 

La posición de las dientes es tal, que se observan colocados en-

tre los grupos de músculos que se contraen: Los m~sculos de la 

lengua, los labios y los carrillos. 
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Mientras la presión de todos estos w~sculos está equilibrada lu 

vosiLiÓn ae los dientes permanece segura¡ cuando hay un cambio -

~n los musculos que rodean al diente este se mueve dentro del -

hueso hasta que encuentre su equilibrio. 

Cualquier cambio en la cantidad, calidad Ú orden de contracciÓn

mÚscular originará sinto•as clínicos, ~n ejemplo común es el 

'1~bito de la proct,til que resulta en mordida abierta. 

El papel de los tejidos blandos •• la etiolos!o de la malaoclu -

slon (eKceptuando los neuromuscularea) no esta claramente defi

nido. Los cambios de la aembrana periodontal, mucosa, piel. ten

dones, ligamento, tejido sinovial: tienen una acci~n indudable -

111en te sobre la funcicrn fisiol&gica del sistema masticatorio, el 

(actor que eltere~:•ll forma apreciable el estado fisiológico de -

dicho sistema puede señalarse como factor etiol6gico. 

La función de le masticación es llevada a cambio por los mllscu -

los guiados a travea de est{~ulos nerviosos, los cuales provie -

nen del sistema nervioso central y periferico, mientras que los

maxilares la articulacion temoromandibular con sus ligamentos 

los dientes con sus estructuras de soporte tienen un papel pasi-

vu. 



-28-

A LA POSICION NORMAL DE LABIO Y LENGUA 

En le mayoria de los casos de le interdentaci6n de los dientes 

primarios se alcanza antes de los tres nños de edad. Normalmente 

existen espacios observados entre los dientes primarios: 

I) Entre el incisivo lateral y el canino superior 

TT) F.ntre el canino y el primer molar inferior~ 

Baume describió los espacios primates, por su semejanza con los

existentcs en los antropoides, situados entre los incisivos lat~ 

rnles y los caninos superiores y entre los caninos y los prime -

ros molares inferiores. 

Estos espacios son importantes por que permiten que el primer mo-
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lar ~~cundario al erupcionar se mesialize y se coloque en posi 

ciÓn normal de oclusi~n. 

La ausencia de dichos espacios de crecimiento son indicios dignos 

de tomar en cuenta en el diagn6stico precÓz de anomalÍ~s de los -

dientes secundarios. 

Existen variaciones en relaci&n oclusal, cuando los arcos presen

tan: 

a) Falta de espacio debido a la estrechez de los BL 

cos con la presencia de dientes anchos. 

b) Otra variaci&n es la longitud del arco primario 

el cual se mide desde la superficie distal del-

segundo molar primario a la superficie distál 

del lado apuesto. 

Se be observado que dicha longitud disminuye con la erupción de -

los pri~cros :ol3rcs per:anentes, debido a le roigreciÓ~ mesiel 

que sufren estos dientes. Las caries interproximales dan como re

sultado una disminuci6n casi inmediata de la longitud del arco 

como resultado trascedental para la posici~n de los molares secu~ 

darios. 

Cuando se.completa la primera dentici~n, las superficies dist~les 
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de los segundos molares superiores e inferiores, por lo general -

forman el plano terminal recto (linea imaginaria que pasa por las 

superficies distá'lcs de los segundos mol·ares primarios) 

Existen cuatro tipos de planos terminales y su influencia sobre -

la oclusi~n molar permanente, pueden ser diagnosticados como sigue: 

l.- PLANO TERMINAL RM:-t.o O EN EL MISMO NIVEL. Esto 

permite que los primeros molares permanentes erupcionen en rela -

ción c~spide a cJapide. 

Despues cuando son exfoliados los segundos molares primarios, los 

pri•eros molares secundarios inferiores se desplazan mas hacia 

mesial que los superiores (desplazamiento mesial tardio) hacia 

una clase 1 normal 

CLASE I DE ANGLE: Se presenta cuando la c~spide me-

sio-bucal del primer molar superior secundario esta en relació~ -

del surco medio del primer molar inferior secundario. 
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2)PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL. Do lugar a que 

los primeros molares permanentes erupcionen directamente en oclu

sión clase 1 normal'll'"..,.P""''l"""~"T"r-"l""-.r~--,,-,r---r~.-,....~.,..~~ 

3)PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL. Permite que -

los molares de los seis años erupcionen en posici~n clase 11. 

mesiobucal del primer molar superior esta en relacion con el esEE 

cio interproximal del primer molar inferior permanente. En otras-



palabras, el arco dentario inferior ocluye en posici~n •ia!al en 

relaci~n al arco dentario superior. 

4.- PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO 

permite que los molares de los seis a~os sean guindos Únicamente 

a maloclus16n de clase III. 

CLASE III DE ANGLE: Se presenta cuando la cúspide 

mesiobucal del primer molar secundario superior est~ en relaci~n 

con el espacio interproximal del primero y segundo molar secund~ 

ria. En otras palabras, el arco dentario inferior ocluye en posi 

cion mesial en relación al arcan dentario superior. 



FUERZAS DE ERUPCION 

Es una fuerza normal que sistematicamente se utiliza para abrir 

y cerrar la boca. Durante la erupcitn de los molares secunda 

rios se detecta una fuerza que actda sobre los arcos dentarios 

y una fuerte tendencia de desplazamiento mesiol, resulta evi -

dente en estos molares. 

La misma fuerza eruptiva mesialmente dirigida, es aplicada al 

arco dentario con la erupción de los segundos y terceros mola

res, en éste momento se rompe la continuidad tanto del arco 

dentario primario como el secundario, por la pérdida de un 

diente se observa invariablemente que el espacio se cerrara. 

Los molares superiores e inferiores defieren en sus respecti -

vas fuerzas <le erupción, debido a sus diferentes trayectorias 

de erupci6n. l.os molares secunt!a.rios superiores e&t.Ín orient.! 

das distalmente con ligero tendencia bucal antes del principio 

de la erupci~n. 
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PATRONES DE ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES SECURDARlOS. 

SUPERIOR: Distal en estadios tempranos 

Mesial en estadios tard!os 

INFERIOR: Mesiales para establecer contacto con 

el segundo moler secundario. 

El trayecto de erupción de los molares superiores es distal, 

para que el diente haga contacto con la arcada solamente en -

erupci~n tard!a, poco antes de entrar en oclusi~n. 

Los molares inferiores hacen contacto con el segundo molar 

primario en una etapa temprana de su erupci6n y usa la super-

ficie distal de la corona del segundo molar primario corno ap~ 

yo permitiendo que el molar erupcionante se enderece. Los mo-

lares inferiores, por lo tanto ejercen una gran fuerza sobre-

el arco en una etapa temprana y continuamente durante la eru~ . 
cion. 

La mayor p~rdida de espacio (despues de la p~rdida de un dien-

te) ocurre durante el periodo, cuando las fuerzas eruptivas de 

los molares superiores se encuentran en su etapa mas prominente 

Durante la erupción, el diente pas¿ al cuarto periodo de dese -

rrollo. Los factores que determinan la posición del diente va -

rián en cada periodo correspondiente. Se cree que al principio-
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la posición de cada periodo corresponde al germen dental y -

esta determinada principalmente por cecenismos geneticos. 

Durante la erupcioñ la posición del diente afectado por la 

presencia de dientes adyacentes o tambien por le ausencia de

estos, grado de resorcion de dientes primarios, perdida prem~ 

tura de los mismos, desórdenes patol6gicos localizados o cual 

quier otro factor que altere el crecimiento y desarrollo de -

for•a de los alveolos. 

Una vez que ha penetrado en la cavidad bucal (perlado trabu -

cal o preoclusiÓn), el diente puede ser movilizado por los 

musculas de los labios, carrillos y lengua objetos extre~os -

llevados a la boca por efemplo los pulgares u otros dedos 1 li 

pices los cuales se deslizan hacia los espacios motivados por 

ceries o extracciones; cuandó los dientes ocluyen con los del: arco·-· 

dental opuesto, ·.un sistema de ·fuerzas. bastante .complic.ndo determina .la· -

posicicfo del diente, par. priaera v~z los mósculoe: de la. liiasticación ejer;.. 

ccn su infhlencia a· tra~s de la intercupideciÓn. 

Las fuerzas de erupción dirigidas hacia arriba y el crecimien

to alveolar estén contrarrestadas con las fu~rzas de.oclusi~n

dirigidae apicalmente. La membrana periodontal ejerce hacia el 

hueso alveolar la fuerza potente de la masticaci&n. 
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FUERZAS DE TORCIO!I 

Aunque no es un factor, si cada diente presenta una oclusi~n -

correcta, existen tambien presiones rotatorias (fuerzas de to~ 

cioÓ) que se suministran por una firme intercuspidacibn denta

ria y en menor grado por los m~sculos que los rodean. No es P.2. 

co com~n que los dientes hagan su erupci~~ con un ligero cam -

bio en su dirección o una posición poco Óptima en relaciÓn con 

los dientes adyacentes antagonistas. Las fuerzas normales de -

torciÓn tienden a corregir tales errores, enderezando y giran

do los dientes, guiandolos a una posiciJn conveniente para su-

buen funcionamiento, 

Estas fuerzas se suministran e medida adecuada durante la de -

glucio~ normal. Por 1o consiguiente estas fuerzas son indispe~ 

sables a los dientes cuando existe una deglucitn normal ponie~ 

dosc en contacto las cirspidcs en forma poco sana durante cual

quier situaciÓn persistente de contacto de diente a diente. 

Es necesario subrayar que no obtendrirmos suministro de ellas -

durante el proceso de masticacio'n. 

FUERZAS DE DESPLAZAMIENTO MESIAL 

Aunque anteriormente hablamos de las fuerzas de desplazamiento 

mcsial, ampliaremos este concepto. Las fuerzas de desplazamie~ 
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to mesial consisten en le presiÓn disto-mesial suministradas por

los dientes adyacentes a un nivel de los puntos de contacto de -

les coronas. Este presión fue reconocida por Angle refiriendose a 

ella como: ''Es el producto de varios factores tales como el efec

to acumulativo de las presiones de los ~Úsculos orofaciales y de

la inclinacioñ axial de las estructuras radiculares, la cual es -

tal que cuando los dientes se ponen en contacto f lrmemente las C.2, 

rones son proyectadas hacia el frente de la boca y tiene el efec

to de cerrar espacios, lo cual unifica y estabiliza a la arcada -

dental y compensa el desgaste de las superficies de contacto de -

los dientes adyacentes, dependiendo en parte a la continuidad de 

la arcade dentaria. Algunos tipos de oclusión anormal tienden a 

romper las fuerzas ben~ficas del desplazamiento mesial''. 

CARCTERISTICAS Y PUNTO DE REFERENCIA DE LA OCLUSION PRIMARIA 

En la dentición primaria cada diente del arco dentario superior 

debe ocluir en sentido mesiodistal, con el respectivo diente 

del arco inferior y el que le sigue. Las excepciones a esta re

gla son los incisivos centrales inferiores que solamente ocluyen 

con los centrales superiores (por el mayor ·diámetro mesiodistal

de la corone de estos Jltimos) y los segundos molares que solo -

ocluyen con los segundos molares superiores o inferiores. 

De acuerdo con Baume, la oclusión primaria tiene las caracterís

ticas siguientes: 
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1.- Existen dos tipos de arcos dentarios ·~iiuarios: 

Cerrados y Abiertos, Como su nombre lo suguiere, los ~ltimos tie-

nen espacios entre los dientes, los mas comunes de estos espacios 
, 

primates que, como ya se explico anteriormente1 se encuentran entre 

los caninos y primeros molares inferiores y entre los caninos y 

laterales superiores. Contrariamente a este tipo los arcos cerra-

dos carecen de espacios interdentarios. No es frecuente pero se -

llega a encontrar que un mismo nifto presente combinaciones de am-

bos tipos de arco, es decir, uno abierto y otro cerrado. 

2.- Existen también dos tipos de terminaciones: Uno 

distal de los arcos primarios, en la mayorfa de los casos las su-

perf icies distales de los segundos molares superiores e inf erio -

res están en el mismo plano, tienen un plano recto¡ algunos en m~ 

nor proporci~n tienen un escalo'n mesial, es decir, el segundo mo-

lar inferior termina mesialmente al superior. Otros en minima pro 

porci6n tienen un escalrin en dirección opuesta, es decir distal. 

Es posible encontrar diferentes combinaciones de tipos de termi

naci~ y presencia o ausencia de espacios. 

3.- Los incisivos primarios están por lo general en 

posiciÓn mas vertical que los permanentes 1 por lo com~n existe 

muy poca sobremordidu y resalte de anteriores. El plano ocluso! -
, 

es casi siempre recto, es decir sin curva de compensacion. 
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4.- Las relaciones entre los caninos superiores e -

inferiores permanecen constantes durante el per!odo de la denti -

ciÓn primaria. 

5.- Habitualmente los arcos primarios permanecen e~ 

tablea tanta sagital como transversalmente a partir del momento -

en que se ha completado el arco y hasta que comienza a erupcionar 

los dientes permanentes. En algunos casos se observa una ligera -

pérdida de espacio. Durante este per!odo solo se advierte el cre

cimiento de la altura de los procesos alveolares y de la porción-

rctromolar de ambos huesos maxilares. 

En general las arcos primarios tienen forma ovoidea y su conf igu-

raci&n es menos variable que la de los arcos permanentes. 

LAS CARACTERISTICAS ANATOHICA DE LA PRIMERA DENTICION 

Lns caracter!stícas anatduicas de la primera denticiJn son las s!. 

guient~a: 

1.- Son de menor volumén 

2.- El estrangulamiento de la región cervical He -

hace por la terminación brusca del esmalte. 
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3.- El cuello es continuado de forma anular; no

existe el festoneo de la línea cervical y s~ 

lo se advierte en las caras vestibulares de 

los molares primeros, superior e inferior. 

4.- El eje longitudinal del diente es el mismo en 

corona y ra!z. 

5.- La corona de los anteriores no sufre desgaste 

en las caras proximales. 

6.- La implantaci6n de los dientes es perpendicu

lar al eje plano de oclusión. 

7.- La coloraci&n de los dientes es mas azulada

y traslGcida. 

8.- El esmA1te es menos duro dcbidc 

densidad de calcificación. 

su ro~11oc -

9.- Le relativa suaYidad del esmalte es causa de

que sea mayor el desgaste en zonas de trabajo. 

10.- Los ~amclones de los bordes incisales y las -

cúspides en los posteriores se pierde raplda -

mente por desgaste. 
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11.- Las coronas de los dientes se desgasten con 

ritmo sincronizado al movimiento de erupción. 

Normalmente s~lo se pueden observar 4/5 partes 

expuestas de la corona. 

12.- Los perenquimatos no se observen microscÓpic~ 

mente en la dentadura infantil; la superficie 

del esmalte es lisa y brillante. 

13,- La inestabilidad del lpice es manifestada <!!' 

bido a.su lenta formación y su reabsorci~n pos-

terior. 

14.- El tejido del esmalte es de un espesor muy 

constante en toda la superficie coronaria, aprE_ 

ximadamente de medio milímetro. 

TRANSICION DE LA DENTICION PRIMARIA A LA PERMANENTE 

H~entras que los arcoü priw&rios son aparentewentc estable&, el -

perlado de la dentici!n mixta se caracter!za por una serie conti-

nuada de cambios, los cuales debe~ ser reconocidos y seguidos de 

cerca por el odontólogo para evitnr sorpresas dif!ciles de corre-

gir. Las raíces de los dientes primarios comienzan a ser reabsor-

bidaa, las de los permanentes comienzan a crecer. Al mismo tiempo 

los procesos alveolares aumentarán su altura y los dientes perma-
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nentes a traves de ellos y aparecen en la boca. La posicirin de -

c~rmenes permanentes está determinada gen~ticaraente y por lo ta~ 

to escapa a nuestro control. Lo ~itimo tambien se aplica con re~ 

pecto al patr~~ intradseo de erupci~n, el cual tiene un fuerte -

componente mesial, por lo contrario en el perfoUo entre el comie~ 

zo de su erupci~1 y el momento en que alcanza su posici~n defini

tiva en los arcos, los dientes permanentes est~n sujetos a una v~ 

riedad de factores ambientales que pueden alterar su patrón de 

erupci6n y producir maloclusiÓn, 

La dentici6n mixta se extiende desde los seis at\os a los doce años 

cuando los molares primarios terminan en un mismo plano, los pri-

meros molares secundarios erupcionan deslizandose sobre la cara -

distal de los segundos molares primarios y llegan e colocarse en

una oclusio~ cúspide con c~spide que se considera normal en esta-

fÍf)OCa • 

Con la exfoliacit~ de los molares de los seis a[os migran hacia -

mesial siendo mayor el movimiento del inferior y obtener asi la -

oclusion normal definitivd. La cJspide mesiovcstibular del primer 

molar superior ocluye con el surco vestibular del primer molar i~ 

feriar. 

Los incisivos secundarios superiores solo cubren el tercio inci -

sal de los inferiores. debido al levantamiento de la oclusi~n 

ocaJionado por la. e:rupcio":'l de los primeros molares secundarios. 
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Una vez que los dientes secundarios han alcanzado el plano oclu

sal, la acct&n combinada de la fuerzas de erupci&n y las antago

nistas de oclusitn, más la inclinaci~1 axial de los dientes y la 

interdigitaci¿n de las cJspides originan una resultante mesial -

que tiende a mover loe dientes hacia la linea media. De nuevo 

cualquier pérdida de masa dentaria debida a caries o extracciones 

producirá en la mayoría de casos una migración y -..·olcamiento me -

sial de las piezas dentarias situadas distalmente al espacio ere~ 

do. 

La transformaci6n en clase l se opera por medio de tres mecanis

cos fisiolo"gicos distintos que son: 

1.- El cierre de los espacios primates 

2.- Las diferencias de tamaño ~ntre los diametros -

mesiodistales de los caninos, molares primarios en compar&aiÓn 

con los caninos y premolares permanentes. 

3.- La proyección hacia adelante de ambos huesos m!!, 

' xilares (crecen en la porcio~ posterior) 

El ancho combinado de los caninos y molares primarios es casi 

siempre mB)Or que el de los dientes permanentes de reemplazo. 

Esta diferencie denominada por Nance el espacio libre es mayor -

en el maxilar inferior que en el superior, y esto permite la mi -
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gracitn mesial del primer molar permanente y el establecimiento -

de una relacid.1 molar clase I a medida que los dientes primarios 

son reemplazados. 

El espacio libre 

inferior es mayor (B) 

por lo general que -

el superior (A) 

Otros de los factores implicados en el ajuste oclusal anteropo!_ 

teriormente es el crecimiento esqueletal, en especial el creci

miento hacia adelante de las dos bases óseas maxi1nres, 

Por lo general, este proceso es mas r~yido en el maxilar infe -

rior que en el superior. Se estiblece así un crecimiento difere~ 

cial que contribuye acentuadamentc al ajuste dental y esquel~ti

co, el :~:timo es sin duda el m~s importante. Lamentablemente por 

nhora no existen pautas bien definidas para predecir el crecimie~ 

to con buena aproximación o para distinguir entre niños con pote~ 

ciales de creciQiento adecuados o escasos. 
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Por el contrario el componente dental del problema puede ser -

evaluado con relativa exactitud mediante los denocinados an:ll 

sis de la denticitn mixta, que se usan para averiguar las rel~ 

ciones entre los diámetros mesiodistales de los dientes perma -

nentes tanto erupcionados como sin erupcionar. y el espacio -

disponible para acomodarlos en los arcos maxilares. 

Ademds de esto, los análisis de la dentici~n mixta permiten la

determinación de qué proporción del per!Jetro de los arcos es -

necesaria para el alineamiento de los incisivos, cuál para ubi-

car los caninos cuál para el ajuste final de la relaciÓ~ in -

termolar. 

Aunque el crecimiento Óseo tanto maxilar como mandibular es di

f fcil de predecir, los estudios realizados demuestran que el 

crecimiento promedio es mayor en los arcos cerrados que en los

abiertos. A pesar de que esto se~ala un interesante mecanismo -

de compenzaciÓn fisiol~3ica, lo cierto es que como ya dijeramos 

que el porcentaje de maloclusiones es mayor en niños que han 

presentado arcos primarios cerrados que en aquellos que los han 

tenido abiertos. 

CARACTERISTICAS Y PUNTOS DE REFERENCIA DE LA OCLUSION SECUNDARIA 

La denticitn secundaria, con la exfoliaci~n del ~!timo molar pri

mario termina la dentici~n mixta y se completa la secundaria con-
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la erupcit. del s~gundo molar o molar de los doce afius. La for

ma de los arcos pasa de semicirculur en la dentici~n primaria 

a forma el!pticr en lo denticiÓ,1 secundaria por la erupción de 

los molares secundarios. 

Los arcos :entarios secundarios no son planos ~omu los arcos -

primarios sino que describen una curva hacia arriba (curva de 

Spee). 

CUlVA DE SPEE. Este tlr~ino se refiere a la curvatura de las -

superficies de oclusió'n de los dientes desde el ve"!"tice del ca

nino inferior y siguiendo las c~spides vestibulares de ln5 pie

zas dentales posteriores del maxilar inferior (denominada curva 

de compensacion para las dentaduras;. 
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I 
La rclacion de los incisivos centrales superiores e inferiores 

es con sus ejes axiales formando un ~ngulo de 130°. Los supe 

riores cubren los inferiores de 3 a 4 mm. se llama entre 

cruzamiento o mordida normal u overbite normal. 

Cubrir los superiores a los inferiores, estando por delante de 

los inferiores esa rclaci5'n natural se llama resalte u o:·cr jet 

normal. 

La descripci6n de la oclusi!n normal se centra por lo general al 
rededor de los contactos oclusales, el alineamiento de los dien

tes en la arcada y entre ambas arcadas y la rclaci6n de los die~ 

tes. sobremordida y supersoci6n, la colocacio'n y relaciÓt1 de -

los dientes con las estructuran dscas. Gcr.cralmentc se emplea 

la adecuacírin a ciertos valores estándar para estos aspectos a -

fin de determinar si una oclusicfn 11ormal, es hacilndose muy com

plejas las descripciones de la oclusión normal y prcsent,ndose -

controversias de una referencia a otra. 
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' La cuspide mesiovestibular del primer molar secundario inferior, 

y la cúspide mcsiolingual del primer molar secundario inferior, 

en un plano vestibular • 

El canino superior ocluye su vertiente mesial con la vertiente-

distal del canino inferior y su vertiente distal con el vertice 

mesial de la cÚspide vestibular de! primer premolar inferior • 

... oc..o.\\LQ..,;o'n d.c.. ~~Xa.~oo;. c.""' """~ 
o~\J~\¿..,.. ... ~C' .,.,.o..\ 
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PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS 

Uno de los factores mas importantes de la maloclusiÓn es la pé'r

dida prematura de dientes primarios. La cual puede ser por caries 

o extracciones prematuras, las cuales producen la migraciÓh de -

los dientes vecinos a las caries o extracciones. 

La comPleja interacción de fuerzas que operan en las denticiones 

primaria y mixta hace imperativo el ~antenimiento de la integri

dad de las arcadas durante estos perfodos. La pé'r:~ida de masa 

dentaria a travls de caries puede significar la diferencia entre 

oclusión normal y anor~al. 

No es mucho lo que hace falta para desajustar el delicado equili 

brio existente entre la formación de los dientes, su erupcícin 

reabsorci6n dentro de un medio Jseo dúctil y variable. 

La prevención de las caries dental, o su diagnóstico y tratnmie.!l 

to precJz. son sin duda medidas prevenLlvas de gran valor respe~ 

to o lo maloc.lusicL1. 

Otros problemas asociados a la p/rdida prematura de los dientes 

primarios son: 

1.- Asimetrias de los segmentos anteriores y post~ 

riores de los arcos dentarios en casos que la pérdida de espacio 

sea unilateral. 
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2.- Desplazamiento mesial de los sectores posteri~ 

res de los arcos, especialmente cuando la p:rdida afecta a los -

primeros molares primarios. En este caso puede notarse, asimismo 

cierta migracio'n y retracción de los dientes anteriores. 

3.- SuperupC:itfu de los dientes antagonistas 

Los dientes primarios no solamente sirven como ~rganos de ruasti

caciJn, sino también como mantenedores de espacio para los dien

tes secundarios. Ta::bi~n ayudan a mantener los dlentes antagoni.,! 

tas en su nivel oclusal correcto. 

La importancia de reconocer las posibilidades de aliviar la mal

oclusi¿n por extracci~n prematura de dientes primarios, cambien-

es importante. 

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas, los ca-

ninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de tiempo y -

la naturaleza intenta proporcionar más espacio para acomodar a -

los incisivos permanentes, ya que han erupcionado. Este tipo de

p:rdido prematura es frecuente, una clave para realizar extrae -

ciones de dientes decuduos adicionales y quiz: la extracci6n de

los primeros molares posteriormente. La conservaci6n del espacio 

en estos casos puede resulter contraproducente para el paciente 1 

por el contrario cuando existe oclusión normal en un principio -

y el examen radiologico revela que no existe deficiencia en la -
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longitud de ln arcada, la extrecci~• prematura de lo~ dientes

primorios posteriores debido a caries puede causar maloclusiun 

salvo que se usen mantenedores de espacio. 

En las zonas anteriores, superiores e inferiores pocas veces -

es necesario mantener el espacio; si existe oclusit., normal 

los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazo -

miento mesiol de los dientes contÍ,uos. 

Cuando existe deficiencia en la longitud de la arcada o proble

ma de sobremordida horizontal (overjet). estos espacios puedet•

perderse. 

La ?$rdida del primer molar y segundo molar primario siempre -

es motivo de preocupación~ aunque la oclusi~n sea normal. 

En la arcada inferior el ancho combinado del canino primario, -

primer molar primario y segundo molar primario, es aproximada -

mente 1.7 mm, mayor cada lado que el ancho de los sucesores se

cundarios. En la arcada superior, &ste espacio libre es de sol~ 

mente O.I mm, debido al mayor tamaño del canino secundario y -

del primero y segundo premolares. 

Esta diferencia es necesaria para permitir el ajuste oclusal 

la alineación final de los incisivos y un ajuste general de la 

oclusi&n al corregirse la relaci~n del plano terminal, la extra~ 
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ciÓ.1 prematura del segundo molar primario, causará con toda -

seguridad el desplazamiento mesial del primer molar secunda -

rio y atrapar~ los segundos premolares en erupci~.1. 

Aun cuando hace erupci~n el premolar es desviado en se~tido -

vestibular o lingual hasta una posici;n de maloclusiÓn. 

Al desplazarse mesialmente el molar superior con frecuencia &i 

re, desplazandose la c~~pide mesiovestibular en sentido lingual 

lo que hace que el diente se incline. En la arcada inferior, el 

primer molar secundario puede girar menos pero con mayor fre 

cuencia se inclina sobre el segundo premolar aun incluido. El -

desplazamiento mesial y la inclinaci~n de los primeros molares

permanentes, no siempre sucede. Si la oclusión se encuentra ce

rrada y si existe espacio adecuado para la erupci&n de los die~ 

tes secundarios, disminuye la tendencia n la ,;rdid~ je esp~'lu 

en la región en donde se ha extraido prematuramente el molar 

primario. 

La pérdida prematura de los dientes secundarios. es un factor -

etioltgico de maloclusi6n tan importante como la p~rdida de los 

dientes primarios. 

Demasiados ni"ilo»pierdcn s!ls primeros molares secundarios por -

caries y neglig~ncia, si la p~rdida sucede antes de que le de~ 

ticitn esta completa, el transtorno sera muy marcado. El acor-
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tamiento de la arcada resultante del lado de la p;rdida, la incl! 

naci~n de los dientes contiguos, sobreerupciÓn de dientes antago

nistas y las implicaciones periodontales subsecuentes disminuir~n 

la longitud del mecanismo dental. 

La pérdida prematura de un diente primario, puede requerir obser-

vacion cuidadosa de la erupcion del sucesor secundario, pero en -

ocasiones se forma una cripta osea en la linea de erupcion del 

diente secundario al igual que con la barrera de tejido impide la . 
erupcion del diente. 

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES SECUNDARIOS 

Los ajustes oclusales necesarios para que una oclusi6n primaria -

se transforme armoniosamente en una oclusi~n permanente admisible 

se ven favorecidos cuando le erupciÓ~ de los dientes permanentes 

se produce en una secuencia determinada. 

De acuerdo con Moyers, la secuencia de erupci~n m8s favorable en-

el •axilar inferior: Canino, primer ~olar, segundo premolar y se

gundo molar. A veces el canino estl m~s atrazado en su erupción -

intra&sea que el primer premolar, pero por lo general ha reverti-

do la secuencia ideal cuando las coronas de ambos dientes alean -

zan la cresta alveolar. Es relativamente raro que el primer premo 

lar experimente dificultades en su erupci~n aunque en casos de 
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reabsorcion irregular de las raíces de los molares primarios pue

den observarse rotaciones de los premolares. 

El segundo pre~olar, que es el Último de los dientes inferiores -

de sucesión en erupcionar, puede verse confrontado con situacio -

nes de falta de espacio, cuando por diversas causas el primer mo

ler ha migrado mesielmente mts de lo debido, o cuando la propor -

ci6n de espacio Óseo a masa dentaria es géneticamente deficiente. 

En general los dientes inferiores m~s corrientemente en mal posi

ción, despues de los incisivos son los segundos premolares, este

se debe a que mientras otros dientes pueden irse acomodando a me

dida que las exfoliaciones progresan, lo mismo ocurre con los se

gundos premolares, puesto que son los 6ltimos dientes de reempla

zo en aparecer en la boca. En casos de deficiencia de espacio los 

segundos premolares suelen erupcionar en giroversi6n y linguover

si~n. 

En el maxilar superior la secuencia de erupci6n es: Primer premo

lar, segundo premolar y canino, o primer premolar, canino y segu~ 

do preaolar y segundo molar. El canino superior tiene la traycct.2_ 

ria eruptiva más tortuosa· y difícil de todos los dientes y aparece 

a menudo en la boca en una posici6n relativamente alta y con ace~ 

tuada inclinaci~n mesial. El proceso eruptivo produce el cierre -

de los espacios interincisivos y de esa manera origina el espacio 

?ara que el canino se ubique en su posici6n vertical final. Los -
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caninos son los óltimos dientes de reemplazo en a~arece ~n el 

maxilar superior y por lo tanto, estdn sujetos a las ~ltimas 

consecuencias de toda falta de espacio esqueletal. 

Se considera que la secuencia de erupcidn mas conveniente en el

maxilar superior es aquella en que el primer premolar precede al 

segundo y ambos al canino. 

La erupclon del segundo molar antes que la de los caninos y premolares 

suele originar la ~igraciÓn hacia cesial del pri~cr ~alar perma

nente y el cierre del espacio destinado a los premolares de man~ 

ra muy similar a la referida precedentemente para el cierre del

espacia destinado a los.premolares, de manera muy similar a la -

referida precedentemente para el segundo molar permanente iníe -

rior. 

La erupc1on del canino superior suele retrasarse con alguna fre

cuencia debido a la posicion por falta de espac!o debido a que -

el hueso del germen dentario, o no ha crecido, para dar cavidad 

al diente, E11 eslo~ c~tios es import~11te que el odontdlogo estu

die el problema minuciosamente, trate de esticar sus posibles -

consecuencias y tome el curso de acción mas conveniente. 
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SECUENCIA IDEAL DE ERUPCIUN DE LUS 

DIENTES PERMANENTES 

LA TRAYECTORIA ERUPTIVA DE LOS CANINOS 

PERMANEHTES PROVOCA LA APERTURA EN ABi 

NICO DE LOS INCISIVOS PERMANENTES, Y 

TERMINA FINALMENTE POR CERRAR LOS ESPi 

eros CREADOS. 
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

Se define como maloclusión, cuando las arcadas dentarias, en po

sicion de oclusión centrica no cumplen las relaciones y leyes es, 
tablecidas de relacion correcta y normal de inferiores con supe -

rieres tanto en sentido transversal, anteroposterior y ver-

tical; y el término de oclusi~n anormal o maloclusión, abarca de~ 

de un diente solo en maloclusi~n o dos o mas o todo un maxilar o -

ambos a la ves que al no cumplir las reglas normales dadas en su

interrelaciÓn alterán los equilibrios dentarios, bucales, maxila -

res, musculares, articulares, etc., de todo esto el organo de la-

masticación u organo estomagtognático, por supuesto dicha altera

ciJn estará en grado paralelo a la gravedad de la anomalía diag -

nosticada, 

Para determinar la etiología de cualquier tipo patolÓgico se debe 

considerar que en ocasiones este tipo de alteraciones no tiene un 

sol6 factor que predispone, en esté caso e unA maloclusiÓn sino -

todas las características pueden ser asociadas como en la mayoria 

de los casos. 

Actualmente reconocemos la gran importancia de la genética al ec~ 

mular mayores conocimientos en el comportamiento complicado de 

genes, especialmente los que deter~inan las caracteristicas de 

este tema. 
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Asi pues, clasificaremos los factores etiolÓ~icos paru su mejor -

comprensi~n: 

1.- Herencia 

2.- Medio ambiente 

HERENCIA.- Los primeros autores hacian hincapi~ en el papel pred~ 

minante de la herencia, con frecuencia adoptaban un aire de impo-

tencia por su capacidad para controlar este fenomeno. Has tarde,-

la mayoría de los escritores atribulan la mayor parte de las 

maloclusiones dentarias, a factores locales mencionando solo bre

vemente la herencia. En los ~ltimos 20 años, debido a los estu 

dios sobre la etiología de la maloclusi~n a partir de datos que -

son resultados de investigaciones antropológicas 
, 

geneticas ~ -

habido un renacillieflto) de interes sobre el papel hereditário, el 

cual es básico ~ersistente junto con su tendencia a seguir deter

minada dirección, es razonable suponer que los hijos heredan alg~ 

nos caracttres de sus padres. Estos factores pueden ser modifica-

dos por el medio ambiente prenatal y posnatal, entidades físicas, 

pqaeil:iie~~W habitas anormales, transtornos nutricionales, fentmenos 

idiopfticos, 

Sabemos que ciertas caracter!sticas son determlnantes y otras re-

cesivas; podemos hacer ciertas observaciones generales respecto -

al papel de la herencia en la ctiolog!a de la maloclusi~n. 
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o) Influencia racial hereditaria. Basándose princi

palmente donde ha habido mezcla de razas; la frecuencia de las 

discrepancias en el tamaño de maxilares y transtornos oclusales -

son significativamente mayores. El.. tipo facial y características 

individuales de los hijos también reciben una fuerte influencia de 

la herencia, tomando una divisi6n arbitrar!~ tenemos: 

- Branquiocefálico (cabeza amplias redondas) 

- DolicocefÓlico (cabezas largas y angostas) 

- Mesocef&lico (una forma entre estos dos)·· 

b) Influencia de la herencia en el patr6n de creci

miento y desarrollo. Junto con el patron de crecimiento facial 

transmitido en forma individual. Puede existir un gradiente de m,!. 

duración racial basico. El advenimiento de la pubertad varía e~ 

tre diferentes razas, segun la distribución g_eografica. Lo que co_!!! 

plica m8s aún la influencia del sexo; pues la maduruciÓn de la m~ 

jer es más rap{da que la del hombre. 

Caracteristicas morfologicas hereditnrias y dentofaciales especi

ficas: 

1.- Tamaño de los dientes 

2.- Anchura y longitud de la arcada 

3.- Altura del paladar 

4.- Apiñamiento y espacios entre los dientes 

5.- Grado de sobremordida sagital 
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6.- Posici~n y confor~aci6n de la musculatura pcri,.2. 

bucal al tamaño y forma de la lengua. 

7.- CaractcrÍsticas de tejidos blandos ( ca~ecteri~ 

tices y texturas de las mucosas, tama~o de fre

nillos, forma y posición) 

Si existe la influencia hereditaria y puede ser modificada o de -

mostrada en las áreas enuaeradas, es lÓgico presumir que la here!!. 

cia desempeña un papel importante en las siguientes condi"ciones: 

- Anomalías congénitas (vida intrauterina) 

- Asimetrías faciales 

- Kicrognat:!a 

- Macrodoncia 

macrognat:Ca 

microdoncia 

- Grado de sobrcmordida sagital 

- Variaciones en forma de los dientes (incisivo laterales en fo~ 

me de cono, cúspide de carabelli, mamelones, etc) 

- Paladar y labio hendido 

- Diastema por frenillo 

- Sobremordida profunda 

Apiñamiento y giroversiÓn de los dientes 

- RetrusiÓn y protusiÓn del maxilar superior 

DEFECTOS COHGENITOS: Se manifiestan al nacer; pudiendo ser resul-

tente de un crecimiento defectuoso durante el embarazo o desarro

llo embrionario, enfermedades infecciosas o traumas dura11te la v! 
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da intrauterina o en el proceso de nacimiento. Tanto los dientcs

y la oclusicrn pueden estar afectadas por el desarrollo incompleto 

del esqueleto. El paladar y labio hendido es el defecto cong~11lto 

mas frecuente que interesa al odontologo por su capacidad de pro

vocar maloclusiones. Jroblemas como la presencia de tumores, para 

lisis cerebral, tor:Ícolis, ••1trosis cleidocraneal, emangiomas y 

sffilis congtnita, provocan anomalfas que se requieren de un tra

tamiento especial por intervenci~n quir~rgica oportuna. 

PARALISIS CEREBRAL: Es la falta de coordinación múscular atribuí

da a una lesi~n intracraneal, dada como resultado de una lesi~n -

del nacimiento. 

Siendo estas estructuras normales, su defecto se encuentra en un

transtorno m~scular, el cúal repercute en la lesión oclusal, al -

no poder efectuar normalmente la función de masticar, deglutir, -

respirar, hablar, debido a su falta de control muscular, cAusnndo 

un des~quillVrio muscular. 

TORTICOLIS: Es el acortamiento del mJ~:ulo esternocleidomastiodeo 

permitiendo cambi8r la morfolog!a osea del cranco y cara, demos -

trando asi que e~ la lucl10 entre m6sculo y hueso cede este 'ltimo 

si este problema no es tratado aportunnmente, provoca asimetría -

facial con maloclusi~n incorregible. 

DISTROSIS CLEIDOCRANEAL: Otro defecto hereditario que puede causar 
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maloclusiones, puede haber falta completa o parcial unilateral 

o bilateral de le clav!cule junto con cierre tardío de sutura -

del craneo, retusion del maxilar inferior, protusibn del maxi -

lar inferior, erupción tardía de dientes permanentes y los deci-

duos pueden permanecer hasta edad madura, raices cortas delgadas 

frecuente•ente supernumerarios, 

SIFILIS CONGENITA: Afectando en la forma de los dientes y la mal-

oclusion con características de esta enfermedad. 

MEDIO AMBIENTE: Debemos tomar en cuenta que tanto la cara como el 

resto del cuerpo, es un objetivo plastico y los contornos adultos 

son el resultado final de un patrón de crecimiento que en su de -

senvolvimiento puede ser apresurado, interrumpido, alterado, re - ,r 

trasado. distorcionado o inhibido y diversos problemas de salud -

por. vagas influencias org~nicns, es obvio que el medio ambiente -

contribuye en gran medida al resultado fin3l. 

Ejemplos t!picos rie ~stos fect~rcs ~on las presion~~ ocasionadas

por los m~sculos mediante: hábitos perniciosos (como la deglusiÓn 

anormal) o por cuerpos extra~os,como .la introducci¿n de l~piccs

o pulgares en la boca o por las post¿ras inadecuadas, como el hi 
bito de colocar el puño contra la mejilla cuando se lee o estu -

dia. Las p~rdidas de espacio debida o caries o extracciones vrema 

turas son otros ejemplos de factores ambientales. 
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PERDIDAS DE ESPACIO EN LAS ARCADAS: Los dientes Jeciduos no solo 

sirven como Órganos de masticación, sino también de mantenedores 

de espacio para los dientes secundarios cambien ayudan a mantener 

los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto. 

La pérdida prematura de una o mas unidades puede desequilibrar -

el iti~etari• delicado o impedir que la naturaleza establezca 

una oclusio'n normal sana. 

Si la p;rdida prematura de una o mas unidades puede desequilibrar 

si la pérdida sucede antes de que la dentición este completa el -

transtorno sera marcado¡ los resultados posibles de la pérdida de 

cualquier Órgano dentario son: 

- Acortamiento del Órgano de la arcada del lado de 

la perdida. 

- Inclinación de dientes contiguos 

- SobreerupciÓ~ de dientes antagonistas 

- Implicaciones dentarias parodontales subsecuentes 

ERUPCION RETARDADA DE LOS DIENTES SECUllDARIOS 

Adem~s de la posibilidad de un transtorno endócrino, la presencia 



-u.'.t-

de un diente supernumerario o raiz decidua hay tarobie'n la posibi-

lidad de una barrera de tejidos. Si la fuerza de la erupción no -

es lo suficientemente fuerte para irse abriendo paso para la eruR 

ción normal, el tejido frena la erupción del diente durante un 

tiempo considerable. El tratamiento Óptimo en este caso es la ex

tirpación del tejido cuando el diente parece que va hacer erup 

ciÓn y no lo hace. Además el exa'mcn comparativo tambte'n servira -

para decidir hacer la extirpación del tejido quirurgicamente con

previo estudio radiolÓgico. 

MORDIDAS CRUZADAS Y ASIHETRIAS FACIALES 

Las mordidas cruzadas que pueden originarse en las dos denticio -

nes pueden ser anteriores o posteriores y en este ~ltimo caso un! 

laterales o bilaterales. La mordida cruzada en la zona frontal de 

le denticitin primaria es rara e indica casi siempre un problema -

de'crecimiento 6seo. La mordida cruzada de uno o m~s de los inc! 

sivos permanentes puede deberse a problemas esquel~ticos, aunque

con mayor frecuencia es la manifestación de discrepancias de posi 

ci~n de naturaleza b&sicamente Local~ 

El diagnostico diferencial entre mordidas cruzadas de origén es -

quelético y local tiene importancia capital, entre los signos que 

pueden hacer sospechar una deficiencia del hueso maxilar superior 

deben mencionarse: 

1.- La apariencia facial, con un surco nasolabial 

deprimido y el labio inclinado hacia abajo y 

adelante. 
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2.- Lo inclinaci&n excesivo de los incisivos 

3.- La presencia de un ~ugulo interincisivo relati

vamente agudo. 

Las mordidas cruzadas posteriores tanto en rlentici~'l primnrl~ co

mo en la mixta y la secundaria suelen dar lugar a asimetr~3s fa

ciales que se hacen evidentes, entre otros signos por la falta de 

coincidencia de las lineas medias superior {inferior. Esta sime

trf, puede ser real, es decir, obedecer a una deformaci6~ de las

arcadas 6seas o simplemente funcional, en cuyo caso es 13 canse -

cuencia del desplazamiento de la mandíuula dura1tte la ;ltima par

te del movimiento de cierre. 

HABITOS BUCALES: Los h~bitos bucales perniciosos suelen imponer 

fuerzas anormales sobre los dientes y son considerados por ello -

como causas de raaloclusi6n, varios autores creen ~ue algunos de -

estos h6~itos son, en cierta medida, la expresi6n de situaciones

de inseguridad y desajuste resultante de problemas emocionales e~ 

raizados profundamente en el individuo. Aunque no todos los auto

res comparten este punto de vista, lo cierto es que varios ort!c~ 

los escritvs por psiquiatras y psicologos infantiles mencionan c.:.~ 

sos en que los intentos de 11 quebrar los h~bitos'' trajeron aparea

da la fijación aun mas intensa de estos. 

Adema".:: 1 se opina que intentos de este tipo pueden contribuir e 

cP.ntrar la atención del ni?.o sobre su h~bito ó en su caso contra-
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rio a transferir la encrg!a emocional que los origina hacia otros 

h;bitos o síntomas, con frecuencia m;s indeseables que los inici~ 

les. 

El problema de corregir los h~bitos es pues
1
complejo. Si el orlo~ 

tologo considera al paciente todo y no solo a sus dientes, quiz~-

la mejor conducta ser!a la de sugerirle a la familia del niño que 

la asistencia m1dica o psicolo'gica necesaria. Si el diegn~stico -

implica la presencia de factores emocionales , el tratamiento 

odontolÓgico, si es que es indispensable, debe postergarse hasta 

' que los factores psicologicos subyacentes hayan sido corregidos, 

lo cual de pasada cambien terminará' con el h(bito. 

nABITOS DE PRESlON ANORMALES: El hueso es un tejido pl~stico que 

reacciona a las presiones que continuamente ejercen sobre ri1. 

Actualmente algunos autores dan gran importancia a la función 

muscular y desarrollaron una serie de ejercicios para ayudar a -

eliminar las presiones oclusales asociadas a las maloclusiones. 

Debemos considerar que tanto los w~sculo~ ~estir.Rdores. como los 

otros musculas de la cara estan intimamente ligados; si existe -

una mala rclaci~n entre los maxilares, dificultando la func16n -

muscular normal, puede presentarse una adaptaci./n de los rn~scu -

los, de tal manera q11e establece Actividad funcional muscular de 

compensacion para satisfacer las exigencias de masticacit'n, res

p!·raci!n, degluciÓn y habla. 
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Las presiones linguales son mayores, pero el efecto hidr~ulico

masatisular, indice de elasticidad del carrillo y patrón morfo

lo'gico, contribuyen a lograr el equilibrio total, 

HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS: El recién nacido con frecuencia p~ 

see un mecanismo bien desarrollado para chupar, y esto co11tribu

ye a un intercambio más importante con el medio exterior¡ pues -

no sólo de el obtiene nutricio'n, sino sensación plasentera y bi,g, 

nestar, tan indispensable en la primera etapa de la vida. Con el 

acto de chuparse el dedo el reci¿n nacido va adquiriendo seguri

dad, considerando esto como v!a de comunicación exterior por los 

psicologos y pediatras. Los labios del lactante, son un 6rgano -

sensorial y es la vía de cerebro que se encuentra mas desarro 

llado, posteriormente al desarrollar la sinapsis y otras v(as, -

el lactante no necesita depender de esta vía de comunicacion. 

La frecuencia de los habites prolongados de chuparse los dcdos,

serán significativamente fuerzas que crean mordidas cruzadas, -

asociadas con hábitos de dedos. 

Los tres factores que determinan ln extensión de los daños sobre 

los dientes y tejido de revestimiento son: La duraci6n, frecuen-

cia e intensidad. 

Algunos autores opinan que el hdbito de chuparse los dedos es 

normal en una etapa de desarrollo del niño (durante el prímer 
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ano de ~ida desapareciendo al final del segundo). 

Si la maloclusittn es provocada prilileramente por el hÓbito de chu-

parse los dedos y posteriormente los labios y lengua, se desarro-
, 

lla la actividad muscular de compensacion y se acentua esta defoL 
; 

midad con el aumento de sobrcmordida horinzontal dificultando el-

cierre de los labios y se crea una presión negativa afectando di

rectamente la deglusiÓn; el labio inferior se coloca detrás de 

los incisivos superiores por actividad anormal del músculo borla-

de la barba • 

Con menor frecuencia adoptan el hábito de proyectar la lengua ha-

cia adelante, aumentando la sobremordida horizontal abierta, las 

porciones periféricas ya no descanaan sobre las cúspides lingua-

les de los segmentos vestibulares. 

Es importante considerar el tamaño de la lengua, así como su fun

ció"n. Otro factor que c
0

ontribuye a la posición anormal de la len

gua es la presencia de am!gdalns gtandes y adenoides. 

Los factores que hay que analizar $Obre este h'bito son; 

- La intensidad 

- Anomal!as asociada$ 

- Frecuencia 

- Duraci;n 

- Cronología 
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- Her.t;;il ídad 

- Sexo 

- ~umero d~ hcrma11os 

- Ambiente 

- Respustas bajo tensión 

- Actitudes de los padres 

- E intentos previos para evitar estos hdbitos. 
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CO!TROL DE LA MALOCLUSION: La conservacion de cada millme 

tro del espacio en cada arco original de un nííio debe ser el fin 

directo del tratamiento del odontólogo que cuida el desarrollo 

de la dentición si un arco se distorciona el control del espacio 

se pierde y asi también la integridad de la formo ovoide! origi

nal del arco, tanto la pérdida de espacio como la distorciÓn de 

la forma tienen en consecuencia un desequilibrio de la simetría 

facial original. 

Aunque el niño se recobra a veces espontáneamente de esas influe~ 

cias desequilibrantes precoces, mucho más a menudo éstas pueden -

reconocerse como tendencias o inicios de maloclusicones, que de -

no ser tratadas perpetÓan por si mismas. 

La forma del arco debe fijarse para determinar si es necesario un 

tratamiento preventivo o interceptivo. El fin Último es preservar 

la mejor forma del arco de cada nifio, de modo tal que pueda lo -

grar su total potencial de desarrollo del arco, intcrdigiteciÓn 

adecuada de los dientes y el perf{l facial armónico a medida que 

sea un adulto jove~. 

La accion preventiva evitara aparciÓn del problema mientras que -

la interceptiva act6a en el inicio de la maloclusio' en ocasiones 

eliminandola y otras veces disminuyendola. La clasificación mas -

utilizada es la presentó Edvard H. Angle en 1899, sobre las mal -

oclusiÓnes y toma como base la hip6tesis de que el primer molar -

es la clave de la oclusiofl. La clasificsci~n de Angle aún sirve -

para descubrir la relación anteroposterior de las arcadas dellta -

rias superior e inferior que generalmente reflejan la relacio~ 



-71-

CLASE I: 

La c·;~pide mesiovestibular del primer molar superior cst5 en re

lación en el surco vestibular del primer molar inferior. 

Los dientes anteriores pueden presentar muy variables anomalÍas

de posiciÓ11 en uno o" ambos maxilares a la vez. 

Las más frecuentes malposiciones anteriores son: 

1.- Retusiones superior e inferior con apiñamiento 

dcnt:rio generalmente caninos fuera de arcada 

2.- Retrusi~n superior solemente, con maxilar in

ferior normal; los caninos superiores general 

mente retenidos t sin o con poco espacio, es-

la aparente clase III, por su aspecto facial

y relaci6n bilabial. 

3.- Protusitn Superior, dientes en vestibuloversiÓn 

y con diastema, por su aspecto facial y rela 

ció'n bilabial aparente clase II. 

4 .- Pro~rusiÓn inferior. 

5.- Protrusi~n superior e inferior. 
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CLASE Il: 

Cuando la c~spide mesiovestibulor del primer molar secundario -

superior esta en relación con él primer moÍar y primer premol-ar 

inferior. 

Angle establece dentro de esta clase 2 subdivisiones y en cada -

una de ellas una subdivisirin. 

a) CLASE II DIVISION l. 

Caracterizada por la vestibuloversi6n de.~los-tincis,i 

vos superiores, incisivos inferiores en .extravcrai&o .. !El labio 

inferior queda entre ambos incisivos. Pertenecen generalmente a -

esta divisidn los respiradores bucales. 

La subdivisi~n es para los casos de unilateralidad, 

es decir, de un ledo relacion distal y en el opuesto relaci6n no~ 

mol, 

b) CLASE 11 DIVlSlON 2. 

Dada por la linguoversi&n de los incisivo3 ouperio-

res. Los superiores oculten casi completamente o los inferiores. 

Generlamente son respiradores normales o presentan labios con to

no normal o aumentado y surco nasolnbial y labio mentoniono pro -

nunciado por la dimensi&n de le distancia vertical. 
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La subdivisión que hace Angle es por si la relaci~n 

distal de los molares es unilateral. 

CLASE III: 

Cuando la cÜspide mesiovestibular del primer molar secundario su

perior cae en el espacio interpr&ximal del primer molar secunda -

rio inferior .y el Segi.ind.o· molar in·fe-rior. Los incisivos su-perlo 

res se pre~entan en modida cruzada. 

La subdivisio'n en esta clase es por si la relacidn mesial de los 

molares es unilateral. 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

La p~rdida prematura de un diente temporal, deberá ser analizada 

concienzudamente, para efectuar el tratamiento preventivo oport.!! 

no. Generalmente la aporatologÍa de mayor usu en e:. tos casos se e!!. 

focan a los mantenedores de espacio. 

Existen requisitos para todos los mantenedores de espacio ya sean 

fijos o removibles, los cuales son: 

- Deber¿n mantener la dimcnsi~n mesiodistal del diente perdido. 

~Debe ser posible, ser funcionales al menos al grado de evitar 

la aobreerupciÓn de los dientes antagonistas, 
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- Deber~n ser sencillos y lo mas resistentes posibles. 

- Deber~n poder ser limpiados ficilmente y no fungir como trampas 

para restos alimenticios que pueden agravar la caries dental. 

- Su construcción debera ser tal? que no impida el crecimiento 

normal, ni los procesos del desarrollo, ni interferir en fun -

ciones como la masticaci6n, habla o deglucidn. 

- No deber&a poner en peligro los dientes restantes mediante la

eplicaciJn de tensión excesiva sobre los mismos. 

Los mantenedores de espacio se dividen en~ 

a) Fijos 

b) Removibles 

Los cuales a su vez se dividen en: 

- Activos 

- Pasivos 

Los mantenedores de espacio pasivos son aquellos que no ejercen -

ninguna fuerza sobre los dientes soportes, ni sobre los contiguos 

al espacio existente. 

Los mantenedores de espacio activos, son aquellos que son utiliz.!!_ 

dos cunndo se requiere de los dem's dientes sean movilizados (ge

neralmente ligeramente) 
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INDICACIONES: 

Los •antenedores de espacio están indicados en los siguientes ca-

sos: 

1.- Siempre y cuando se pierde un diente primario -

pre•aturamente. 

2.- Cuando haya ausencia congénita del g~rmen secu_I! 

dario y por la caries o traumatismo se pierde el primario. 

3.- Cuando se observa un patrÓn desigual, se hoce -

la extracci&n del primario para estimular le erupciJn y mientras 

tanto se coloca el mantenedor de espacio. 

4.- Cuando hay anormalidad en el orden de erupciJn 

por ejemplo, que estb erupcionando el segundo molar secundario y 

que el segundo premolar aún no hoya erupcionado, en este caso se 

debe colocar el mantenedor de espacio pera evitar que el segundo-

premolar se quede sin espacio para erupcionar. 

5. - En casos de pe'r<lidas prematuras de segundos DlfL 

lar~s primarios, para evitar la mesializaci&'.n del primer molar -

secundario. 

6.- Se colocar; un mantenedor de espacio cuando 

haya pJrdida de los dientes secundarios y se muntendr~ hasta que 

se coloque la prJtesis fija o removible. 
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MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS 

TIPO FUNCIONAL.- El método mas seguro para mantener un espacio es 

colocar un aparato cementado en los dientes vecinos. 

LAS VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO SON: 

- No hay peligro de pérdida o rotura por parte del

paciente. 

- No irrita los tejidos blandos. 

Los mantenedores de espacio fijos, por lo general son usados en -

los casos de plrdidas unilaterales. 

Los mantenedores de espacio fijo funcionales deben ser lo sufi 

cientemente fuertes pera resistir las fuerzas funcionales y torla

v!a satisfacer los requerimientos para un buen mantenedor de esp~ 

cio. 

Hay varios tipos de m~ntenedorcs de espacio fijos funcionales. 

Dentro de lo posible se debe estimular la fisiolog[j normal al di 

senar el aparato. El hecho de unir dos dientes a una zona edentu

la con un medio metálico, puede tener fuerza pero no satisfacer -

las necesidades funcionales, no obstante esto es mejor no colocar 

nada. 

Paramolestar lo menos posible al diente que sirve de pilar es pr~ 
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ferible un tipo de aparato con rompe fuerzas, esta necesidad no -

significa que puede evitar fuertes cargas provenientes de los 

dientes de soporte. Estas rompefuerzas debe diseñarse para permi-

ttr el •ovimiento vetical de los dientes de soporte de acuerdo e 

las necesidades funcionales normales y en menor grado el movimien 

to de ajuste labial o lingual. Es necesario mantener una relaci6n 

mesiodistal constante. Por esto, uno de los mejores tipos de man

tenedor no será intolerable 1 siempre y cuando se compruebe el 

contacto oclusal de los dientes opuestos, durante la oclusión cé~ 

trice y de trabajo. Son muy importantes estas relaciones, debido

ª que uo contacto pre•ature del mantenedor significa la moviliza

ci6n del diente pilar y su p;rdida prematura o la rotura del epa-

rato. 

Otra alternativa con la construcción de losmantenedores de espa -

cio, es usar una barra horizontal entre las coronas de acero ya -

colocadas con anterioridad con una junta esférica en cada extremo 

de la barra que une las coronas. Esto d~ el máximo de moviliza 

ciSn pero requiere un gran cuidado de fabricacitn. 

Independientemente de la variedad de los diseños de las barras -

de uni~n, se pueden obtener coronas de acero con forma anetcfaiica 

y de varias medidas para los dientes pilares. La barra puede ser 

de acero inoxidable o de aleación cromo-nfquel. Para unir la ba

rra con las bandas o las corones se puede usar un fundete de 

fluor y soldadura de plata. 
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Para disminuir el maximo de tiempo en el sillón, se toma una im -

presión de la zona y se hace el vaciado en yeso, La porci~n ging! 

val de los dientes vecinos al espacio se gastan 2 rnm. Debe tra 

terse de mantener el contorno de los dientes. Se elige la corona-

al margen gingival. 

Despues que las coronas han sido cuidadosamente adaptadas se sol-

da el tubo vertical a una de las coronas y la barra en forma de L 

a la otra corona. Con el antagonista se determinan las posiciones 

de trabajo y de balance de la mordida, de manera que la barra no-

interfiera. De lo contrario, se dcbera hacer esto en la boca do -

blando suavemente la barra para hacer los ajustes necesarios. 

Antes de hacer el cementado, se hace un pequeno corte en la cara 

bucal de ambas coronas y se sohreobtura el material en este punto 

para reducir la circunferencia en la porci6n gingival de las cor~ 
, 

nas. Cuando el aparato hace presion sobre el mantenedor fuerteme~ 

te pare colocarlo en su lugar, la porción gingival de la corona -

se abre hasta el tamaño del diente mismo. Lue~o solda el corte, -

Esto elimina la irritación del tejido del diente mismo, mas tarde 

se efect~n el pulido final del borde gingival de las coronas y se 

prueba la oclusiJn, por ~!timo se cementa en su lugar. 

TIPO FIJO NO FUNCIONAL O TIPO ESTRIBO 

El tipo mas popular de los mantened.ores de espacio fijo no funci~ 

nol consiste en las mismas coronas de acero de tipo funcional, --
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pero con barra o eablbo intermedio que sigue el contorno del teji 

do su disetlo correcto, el diente para el que ha sido mantenido-

el espacio erupciona entre los brazos del mantenedor. 

Huchas veces se confecciona una sola corona y el estribo o la co-

rana o la banda con un brazo horizontal y un brazo vertical que -

sirve para guiar la erupci~n. 

En general cualquier tipo de mantenedor de espacio no funcional,-

es menos deseable que los mantenedores de tipo funcional. 

ARCO LINGUAL FIJO 

Cuando hay una p/rdidn bilateral de los molares primarios es me -

jor colocar un arco lingual fijo. Se toma una impresi~n del arco

deseado y se hace el vaciado en yeso. Se desgasta la porci~n gin

givel de ambos molares, dos milímetros , despucs se adaptan cuid~ 

dosamente coronan o bandas de ortodoncia. En el arco mandibular -

es preferible coronas complet3s detidu u que el conctante golpe -,, 
de la oclusio~ sobre la superficie bucal de las bandas tiende a -

romper el cemento, permitiendo la salida de la banda. Las bandos

ortod~nticas se pueden colocar en los primeros molares superiores 

secundarios, con menos probabilidades de que se desalojen. Si se-

' ' usan las coronas, se emplea el mismo metodo de adaptacion de cor~ 

nas, utilizando los mantenedores fijos funcionales. 

ESTA TESIS NO CEBE 
SWR DE LA BiBi..\0.iECl 
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Después que las coronas o bandas han sido fabricadas y adaptadas-

cuidadosamen~e, se coloca por lingual un alambre de 0.9 a l mm. 

de acero adaptándolo al modelo, de manera de que el alambre pa

se bien por lingual en la zona donde el diente que no ha hecho

erupcio'n es esperado, la forl!la de U del arco 1 se apoyar~ en el -

&ÍngulO de cada incisivo mandibular, esto es con el objeto de -

evitar la inclinaciú"n del primer molar inferior secundario y la 

' retrusion lingual de los incisivos. 

En el arco maxilar. el arco lingual puede seguir el contorno 

del paladar lingualmente donde ocluyen los incisivos inferio -

res durante las posiciones de mordida crintrica y trabajo. Des

puls de que el arco lingual he sido adaptado, los extremos li-

bres son soldados n la cara lingual de las bandas o coronas 

utilizando el fundete de flÓor y la soldadura de plata. Poste-

riormente el aparato se pule y se limpio pare cementarlo. 

El paciente debe de ser vigilado peribdicamentc dcspues de la -

colocaci;n del mantenedor para estar secura de que el arco lin

gual no interfiere la erupción del canino y del premolar. 

A veces la masticaci6n hace que el arco superior choque. Se co

loca la banda en la boca y se verificará le posiciÓn del alam -

bre que hace intrusitn en el tejido gingivel mediante una radi~ 

graf!a. 

El colocar mantenedores de espacio cGn alaQbres paro guiar la -

erupción, solo se hora cuando la c~spide mesial del primer molar 
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secundario se haya liberado del hueso y este por hacer erupcio'n a 

troves de la encfo. 

MAllTENEDOR DE ESPACIO FIJO CON ARCO LINGUAL 

Cuando por caries se hayo perdido los cuatro molares inferiores -

primarios, se coloca pera mantener el espacio un orco lingual ti

po M~rsbon, que consiste en colocar coronas o bandas en los pri-

meros molares secundarios soldados a ~etas el alambre que se 

adaptaré, tocando el Úngulo de los dientes anteriores, a los la -

dos de las caninos en distal se colocarán unos espolones que en -

el momento de erupcionar los premolares se retir,n. 

MANTENEDORES REHOVIBLES 

La construcci¿n de mantenedores de espacio removible, debe ser -

todo lo m~s simple posible. Es un ahorro de tiempo para el odon-

t&logo, su menor costo pone este servicio al alcance de más 

personas. Para su construcción se requiere de acrílico autopoli-

merizable y alambre. 

Para lograr en forma activa el retorno de su posici6_n de un dic.!}_ 

te que est¿ mesializado y por consiguiente evita la erupción del 

diente contiguo mesiol 1 es comtin el uso de mantenedores removi -

bles activos. 

Para explicar la construccion de este mantenedor, po11dremoa como 



ejemplo la meaializaci6n del primer molar superior con falta de 

espacio pare el segundo premolar. 

Primero se construye un arco vestibular para los dientes anterio-

res de la misma forma que se hace en los mantenedores removibles 

pasivos. 

El lado afectado se coloca un alambre en fara de U , que se adap

ta al reborde alveolar entre el primer premolar y el molar. El -

extremo mesial de alambre debe quedar dentro del acrÍlico lin -

gual retenido por medio de una voluta. El extremo distal del 

alambre queda libre y descansado sobre la cara mesial del molar. 

La parte curva se debe adaptar lo mejor posible a la parte vest!. 

bular del reborde alveolar, la preai6n activa hacia distal, se -

obtiene el aparato, esta terminado mediante la disminuciJn de la 

curvArt11ra de] alambre, Per9 mentencr c~tc ~pnr3to en su lugar, 

se requiere una retenci6n adicional que la da el gancho de 

Crozat modificado. El gancho de Crozat modificado se construye-

sobre el molar del lado opuesto. En vestibular, se recorta la -. 
porcion vestibular del modelo de yeso en proximal por mesiAl 

distal del molar, de modo que de uno a otro extremo quede un 

escal~n horizontal plano. Contra la cara vestibular del molar -

se adapta un trozo de alambre de cromo niquel de 0.7 mm, este -

alambre se apoya sobre el escal~n y se introduce un poco los e~ 

pecios interproximnles, Para fijar este estribo en forma de me-

dia luna se utiliza yeso para impresiones, aplicando con un pe-
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queño pincel hJmedo la parte vestibular del gancho se adapta con

tra el diente, de manera de que su porcitn horizontal quede justa 

en contacto con el estribo en media luna; para que la porción 

principal del gancho pnse de vestibular a lingual, se adapto y se 

pasa por lo~ nichos oclusales mesial y distal; por lingual quedan 

libres los extremos del alambre e inclu!dos en el acr!lico por 

medio de unas volutas en sus terminales. DespÚes se recubre la 

parte palatina del modelo con separador. Se aplica una capa fina

de acrílico autopolimcrizalbe mediante la colocaci~n previa del -

polvo que se ha humedecido anteriormente con el mon6mero. Ya fra

guada la primera capa de acrílico, se colocan los ganchos en pos.!. 

ci&n correcta sobre el modela. Se fijan los alambres sobre oclu -

sal y vestibular por medio de cera pegajosa. El gancho se crozer

se fijn por oclusal y vestibular, dejando solo un espacio de 4.5 

mm. Se soldan en la posicibn horizontal de los ganchos y el esttl·· 

ba, en éste espacio de 4.5~m1 se utiliza una soldadura de bajo -

punto de fusi6n con un fundete de fluoruro de bor~x. s~ cubre el

féBto del Aparato con acr!lico ya terminado de costruir se intro

duce en agua caliente y se va elevando la tewp~r~ture, Esto para

eliminar el olor y sabor desagradable. Se allza y se pule con 

piedra poméz de grano medio, seguido en tiza de polvo. El apara

to se retira del modelo procurando no distorcionando el arco vc_a 

tibular. El ajuste del resorte no debe ser muy grande y se regu

lan a intervalos de tres semanas. 
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VENTAJAS DEL MANTENEDOR TIPO REMOVIBLE 

- Es fácil de limpiar 

- Permite la limpieza de los dientes 

- Mantiene o restaura la dime~lidn vertical 

- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circulación 

de la sangre a los tejidos blandos. 

- Puede construirse en forma estética 

- Facilita la masticación y el habla 

- No es necesario hacer desgastes en los dientes 

- Es econó'mico. 

DESVENTAJAS DEL MANTENEDOR TIPO REMOVIBLE 

- Es f acil de perderse 

- El paciente puede deciD~no llevarlo puesto 

- Fa~il de romper 

- Puede restringir el cc8clmicnto l~terel de mand{b11la 

- Puede irritar tejidos blandos 

- Susceptibilidad a la caries en caras proximales con el aparato 

- por lo general, se limitan a los casos donde requiere restaura-

ció'n bilateral. 

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO 

- r.s utilizado en pacientes no cooperativos 
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- No produce interferencia en la erupcicin de los dientes ancla-

dos. 
, 

No incluye el riesgo de perdida 

- Es resistente, difícil de romper 

- No hay interrupci~~ de la erupciJn del diente sucedlneo 

- No produce interferencia con la relaci&n anteropoeterior o el 

movimiento distal durante el desarrollo activo de la oclusión 

DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO 

- Es necesario hacer desgaste de estructuras dentarias 

- No permite le liapieza de los dientes totalmente 

- Se necesite material especializado 

- Es antieat:tica 

- La lengua o los dedos de los niTl~ producen fuerzas de torciÓn 

sobre anclajes fijos. 
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Tipos de Mantenedores de Espacio. 
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DIAGNOSTICO 

Con el fin de establecer un diagnóstico, lo mas preciso posible

se hace indispensable seguir una pauta orde;1ade en el ex{11en del 

paciente. Para ello recurrimos a los elementos de diagnostico 

que son todos aquellos medios que permiten el estudio de las ca

racterísticas que presenta el paciente para poder determinar el 

diagno~tico de sus anomalías morfolÓgica y funcionales. 

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO 

A) Exámen clinico del paciente. Se debe hacer en la 

primera cita. En. este examen se anotan las siguientes informaci~ 

nes: Tipo raciel,Tipo facial, Patrón de crecimiento desarrollo 

general en especial de los maxilares; Estado de los tejidos ble~ 

dos, Función de la lengua, de Los labios y la Man di bula : Anali

sis del perf{l con las posiciones que puedan apreciarse de los

maxilares, de Tejidos blandos , el estudio de la cara vista de -

frente, para r1ota1· posibles laterognatismos, asimetrías faciales 

volumen de los labios, tambien se estudia la actividad mlfscular 1 

interposicion de la lengua entre los incisivos, la hipertonicidad 

o la hipotonicidad del orbicular de los labios, la mayor contrac

cion del m~sculo borla del mentó'n. 

B) Hediclones directas. Son aquellas que se toman S.!:!_ 

bre diversos puntos de la cara; del cran:a, de los arcos denta 
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' rios, etc., y que proporcionen datos de interesen la opreciacion 

de desviaciones de las caracterfsticos normales del paciente. 

C) Fotograflos extraorales. Tanto la fotograf!a de -

frente como la de perf!l, deben tomarse con orientación del plano 

de Franckfort, esto permitiré tener una correcta apreciación de -

la posicl~n normal de la cabeza y comparar los cambios despucs 

del tratamiento con otras fotografías tomadas de igual manera. 

D) Radiografías extraorales. Seguramente no nos equ! 

vocamos al afirmar que los medios mas precisos con que contamos -

en la actualidad para el exa'men de las anomalí'as dento-maxilo-fa

ciales son las radiografías. 

- Radiografias de la articulaciGn temporomandibular. Son de mucha 

importancia en el diagn~stico, en Ortodoncia en especial en los 

casos de prognatismo y retrognot1smo inferiores para saber la po-

sic!Cn del condilo en relación con la cavidad glenoidea 

cer las posibilidades de movimiento de la mandíbula. 

establ~ 

- Radiogra!(ns det carpo. Un procedimiento interesante para el 

.diagno~tico de las nnomalÍas de tiempo de los maxilares, o sean 

los retrasos o adelantos en la osificación de los maxilares, es 

el estudio de los huesos del carpo. 

E) Cefalomftrias. Son m~ltiples sus aplicaciones en-

Ortodoncia. 
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- Aprcciaci6n del crecimiento de los distintos componentes aseos 
, 

del craneo y de la cara, direccion del crecimiento de los max! 

lares y sus principales incrementos de acuerdo con la edad. 

- Diagnó'stico clÍnico de las anomalías que presenta el paciente. 

- Comparaci6n de los cambios ocasionados durante el tratumiento

ortodtnctco por la aparetolog{a empleada y por el crecimiento 

separacio'.i y distincio'n entre estos dos fenomenos. 

F) Modelos de yeso. Los modelos de yeso nos permiten 

el estudio de les anomal{as de posicitn, volumen y forma de los -

dientes, las anomalías de oclusió'n la formo de los arcos dentÍ -

rios y del vestíbulo bucal de la bovedo palatina. Aparte de los -

anomalÍ~s que se estudian en los modelos de yeso. Asi como la to

ma de varios modelos pnra la comparación de los resultados obten! 

dos. 

G) Rediograf(as intrabucales. Un elemento valios!si-

mo e indispensable para el diagnóstico bucal por medio de placas-

pcriepicales, oclusales, ctcc. Por medio de los cuales se puede 
, 

observar si la denticion esta etravezade o adelantada, estado de-

calcificación de las raices, retenciones, falte·de g{rmen dente -

rio, dientes incluidos, supernumerarios, asi como condiciones pa

tol;3icas, caries, lesiones apicales, etc. 



-89-

H) Fotografías intrabucales. Se puede notar anoma 

l!Js de los dientes y de la oclusión y el estado de salud de los-

tejidos bucales, Ademas de servir como elemento auxiliar de diag

n~tico. pueden usarse como documentación gr:fica de las etapas -

del tratamiento. 

I) Historia clÍnica. La historia cl{nicn o ficha de 

cx{men debe estar dividida en dos partes pricipalmente: 

l) La secciGn dedicada a la anotaci~n del diagn~sti-

co. 

2) Curso del tratamiento. 

De esta manera cumple el doble propJaito de reunir, en forma c~n-

junta, todos los datos del exrim.en facial bucal, el diagn6stico-

de las anomalías, establecido con ayuda de dichos dntas, .Y el 

plan de tratamiento con el desarrollo de este que se a~otar~ en -

la Gltima par~e de la fiche. 
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PRONOSTICO. 

El pronÓstico es muy importante para el estudio y el conocimiento 

del caso por el profesional, como tambi{n para poderlo comunicar 

al paciente y a sus familiares, que naturalmente.nos interrogan 

sobre las posibilidades de obtener una correccitn de las anoma-

1!as que padece el paciente, podemos establecer un pronóstico fa-

vorable o desfavorable. 

Factores que intervienen en el pron&stico. Las anomal{as dentofa-

ciales se divide en: 

l.- EUGNATICAS. Gnatos (maxilar), Eu (normal), ti~-

nen un pron¿stico favorable, es decir, cuando no existe onomalÍas 

de posición, volumen y forma de los r.\"i\f4.ltilarcs y de los art!cula-

clones temporomaxilorcs. 

2.- DISGNATAS. Gnatos (maxilar), Dis (dcsviaci6n de 

lo normal), son de prontsticos desfavorables, puet;:o que no pode

mos corregir las desviaciones en cuanto a la posición, muchas ve-

ces desde luego, en cuanto a la forma el volumen de los maxi-

lares o de las articulaciones temporomendibulares. 

3.- OTROS FACTORES que intervienen en el pron.fstico 

son 
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Condiciones del paciente. Edad si coincide o no con los perlo_ 

dos de crecimiento. 

- Estado de salud general del paciente 

- Enfermedades del paciente. Tendencia a las caries dental que-

nas impide emplear aparatos que faciliten la aparición de ca

ries. 

- Falta de cooperación del paciente. 

- Exactitud del diagn6stico 

- La buena conducci~n del tratamiento y su regularidad. 
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El tratamiento ortodÓntie9no debe limitarse al concepto de -

tratamiento mecJnico, pnra muchos es el ;nico significado que 

tiene el tratamiento. Si bien es cierto que el tratamiento m!:_ 

c~nico es el mas utilizada en la correcci6n de las anomalías-

dento-maxilofaciales, no debe descuidarse ninguna de las otras 

clases de terap~uticns que se emplean en ortodoncia. Estas son 

las siguientes: Terap2'utica Medica General. 'l'eraptutice QuirÚ!. 

gica, Terapjutica FisiolÓgica, Terap~utica Prot~sica y Tera -

pJutica Periodontal~ 

TERAPEUTICA MEDICA GENERAL.- Consiste en los cuidados de higie-

ne general y en el tratamiento de las afecciones que puedan in

terferir en el crecimiento normal del ni1~0. 

Las medidas de higiene general_ la alimentación adecuada y el

tratamiento de las enfermedades que afecten el desarrollo del 

ni~o fncilitará'ñ la correccibn de anomalfos dento-maxilo-facial 

o por lo menos, ayudar al apaciente a tolerar, en mejores cond! 

ciones las exigencias de la terapéutica ortodrinclca. 

TERAPEUTICA QUIRURGICA .- La mas utilizada en ortodoncia son,-

aquellas destinadas a la co~recciÓn de las grandes anomnl!as de 

volumen de los maxilares en especial del maxilar inferior aunq11e 

tambien estan indicadas en el superior, pero con menos frecuen -

cis y a ln resecitn del frenillo labial, otro trataciento tam 

bien es extracciones terapéuticas que pueden ser Gnicas y seria-

das, dientes incluidos, quistes_ etc, •• Desde luego este se lle-

va a cabo en combinacion con el cirujano maxilo-facial. 
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TERAPEUTICA FISIOLOGICA.- La teraplutica fisiologica funcial o 
, 

mioteropia consiste en todos aquellos ejercicios musculares que -

pueden favorecer, en el tratameinto ortodÓncico, la correccidn de 

anomalfas de los tejidos blandos para restituir su forma y fun 

ci6n normales. 

Los tratamientos se hacen a base de uan serie de ejercicios mus-

culeres repetidos la colaboracicfn del paciente es por lo tonto, 

indispenssble. 

TERAPEUTICA PROTESICA.- El tratamiento tiene que acompletarse, en 

ocasiones con ln protesis, para reemplazar dientes- perdidos ~ 

restituir formas anatómicas de las coronas, se utilizan mantened~ 

res de espacio, planos inclinados, etc, 

TERAPEUTICA PERIODONTICA.- La relaci~n con la Ortodoncia es de -

particular inter(s el mejoramiento de la salud de los tejidos de 

soporte del diente que pueden estar afectados antes del tratamie~ 

to o pueden causar manifestaciones patoltgicas debidas al trata -

miento mecánico. 

TERAPEUTICA MECANICA.- Es la mas utilizada y es aquella que se -

lleva a cabo por ~edio de aparatos y aditamentos que ejercen 

fuerzas sobre las estructuras dentarias y Óseas con el objetivo 

de corregir todas las anomalías dento-maxilo-fociales. 



e o N e L u s I o N E s 

Para realizar un diagn6stico ortoddntico es indispensable consid~ 

rar los siguientes ~untos: 

1.- Considerar al paciente como una unidad biopsicosocial 

que acude al dentista o al especialista a que le resuelve su 

problema dental. 

2.- Conocer los procesos de crecimiento y desarrollo era-

neofacial para determinar las causas de maloclusioncs que pudi~ 

ran tener origen en el cr~cimiento prenatal o posnatal. 

3.- Que el objetivo principal de la Ortodoncia Preventiva 

es mantener constante una oclusión normal. 

4.- Aplicar loR conocimi~••Los de la Ortodoncia Rreventiva 

en el ejercicio de la practica en general. 

5.- Mantener especial cuidado sobre el desarrollo de la-

caries para mantener las piezas dentales e11 las mejores condl-

' cienes hasta el momento de su exfoliacion, 



6.- Que en caso de peÍdida prematura de dientes primarios, 

es necesario la colocación de mantenedores de espacio y preser-

var asi el espacio. 

7.- La Ortodoncia Preventiva requiere de una vigilancia -

constante y dinemica asi, una rutina tanto co~o para el Odontol~ 

go como para el paciente. 

Pera que el ortodoncista lleve con exito cualquier caso de prin 

cipio a fin, es importante la elavoraciÓn de un dignÓstico con

fiable, agotando todos los recursos posibles y asi establecer -

un pronostico y un plan de tratamiento especifico para cada pa

ciente. 
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