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El objetivo de e:; ta re: __ i" e'.: rccalcilr la impor tanci.1 que tiene la orto-

donci,"l preventiva par,1 ·:l r·:··,'!lU.-tr.lo de llna buena oclllsi6n, ya qtte corr.o se sa~ 

be, hay muchas c.'\\lSi1'.: •·n 1.J den tic i6n t<:"iporal y dUL)n le l .:i 1:1ixt·a, que pueden 

oc:asionrll' trastorno~ cr -1 ;\ z·::r-rrdnt.-?1t:e y m-~!~- tardr:, p:·ovoc..:.t.r trastornor; en la 

articular.:i6n tl:nporo-rr¡,"\nd-i L11~ .:y·-, ctt(1ndo 1 ;1 oclu~,i6n ~ ra;J.mr1ti·~n e·.~ !>evcra. 

Hay dientes 1-:la\.·c,_·. r!·.;r.:1r¡ t-c· 1 ._1 i.1':~1: t ici6n decidua y aún ctur·an tf~ el periodo 

de 1:l":!11)~~i ci6n ;.1 l .j pc::ri:\r!,f;(~Ji i C:, ·:t.lyd r(!rd: d:l }'l'C'J~t 1 t"u~·a ',;on 13.'.; pr Íll'-1 ipa}(~S cat.i 

sas de '..lna r:-ialo\.:l:.r.jt,n. r:~-.\o~·. dit.!ntc.'..S ... on Jo~: :?1nla!'t~.; lo. y 2·.1. y c¿ulinos tem 

poraJ t:~'-1'1 y el n~6.~. inpo1 tc.1.ntc, le1~. n;oJ·1r f:'...:rmaiH~nte. No dcl1er~1n ha.ccr~~e ex--

tr¿;;;c;:ionc~; Cr:: e:"~to~:, d .·;.r:.:··.r:·:. 1.¡ ¡e '~t~u <..:L•:ioluta.n:•::ntt' 11•.::ce:.~ari:·, r·1_¡11ndo nin9(u1 

rnétodc re::,t2~uri1dor r·~:;i.;.J re t•t!.r:t (:r.:j.:ir cs;.1.:~ pic:z.c.v: i:·n .su lug:1r y ~.1c;i :fLl.r3.!"den -

el espacio pd.ra ~·u prt· dt..:~>~:-~:c::·.:i'.:. fJ.i r:-:_· L~1ce ~::u elinri.n.:1ci6n, dt::l.crft :t~:c1!"::e un 

mantenedc\r de eSfh\Ci<! r1!.l·a cvi r.1r :~u·· :o::. ;_;·.~ente~:. perr:-1-3.nent:e::_: C.!· 1_1:·. :onen en -

posici6n incor1·ecta. 

Otro f,::_t_·tor que: d1~t1.:i tv·r::~:·!·~: er; {.:·,Jent J. pi:H'il l.:i pt'fu::.:tic.:'. d·~· 1.J. r:; 'orlon-

cia pre».entiva e~; el. p!:ico11~!.~.~·::u, ya .!U~ bD.y uno.r:: nido~: mt1•;; v:ül'!e:r11ble r¡uc -

otros y que si no tif.:ncr; tJ~r.ntc::, principalm~nt~ w11c:riores. conD otro~; niños 

de su r~1ism.3 edad, p"vtcden ~~~?·:t_i!'~·c i.nfcri~:ir,_•.s y eL. :in mo1:1ento cla(lO, volVl:'rse -

rctraido~., por no ~:L'nt ir~--e ~~;'.~c~lé~, a lcis út-~rriá·i. En e:··. te cJ.:.o, trc11-ü1·~· rn~·-~ ac1e:. 

lru1tr.:! de explicar, q'.Jf~ e'..-, prt:.!\:riLlc '-t-:=:o.r tm ;:ldnt.:.;ncdor {'e ·:~:~¡•"" 1 •, p,u·;.:t ,.Jsi 

tratur dt-: cvi tar o (~r~ii!"c_,r·ar e~ F'I'(Jl.ilerri::,,. 

La ortoC.oricia p;·evet,1 jv.:~ r~F:di:.· y debe •:J(!l' i.i!',:lctic:ar}.J 1··~.¡· ,:_;\ cci·~ff:t6!ogo -

de prf:ctica general, ya que ;;J .. :in:.; cle';,Jc tratamiento re,;t<.tUJ':1·1c:f•.::, ha•-;la al

guno~~ tipo de aparatos que ::.irven ptu'a múntenimiento y/o rt:cupcraci6n <le csp~ 

cio. 

Es ta r<>Jna ele Ja oclon tolouL1 (·e~ t6. dentro ele la Odontoloy5.a Prevcm ti va, qui_; es 

muy importante, porque atr.:ivl·:_, de ella es donde aprendemos a prilcticar preve!! 

ci6n, misma qtte si no hacemo;:. e•;Tamos cayendo en un autornati~;rno, I->racticando 

una odontologia comerciul, •;in ·~orr1,c;pomler en lo a:.ic·oluto ú Ja confianza y 

nec.esiCades de nue~-) t.t·os paclc:n le:.. 
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IU aifo de 1900 fue elegido como el aífo e11 que se inici6 la especialidad 

de ortodonci.~, c:on!;ideradu como la ir!ic, antigua ele la odontología. En este -

a.fío, el Dr. AnJ}r: fu .. nda ld e~:..:~uel11 U1.~ orio(L)ncia en la c;_:t<<..L11! 1 1.<· St. Louis,-

t:roci.\ t.e er1· . .-c~n'-r-:l:·,1 t.~n r.:ir~:1.J}.:..!::i6r~ 1 ·, : 3, ~~·dic:i.t>n del lit·ro "The AngJc ----

:;i:-t~"'~r. of !·:c.~1j_lti_~ion 111~1 ?ir..:L!:r.t.i.r:n of 1·t;e TcehrJ and Treatmcnt of the Fractu-

rt.: decir 11 cor-rcJ.i!· e, t;r.'1t~te«:.:~~-", y "c'..~n~.", i!U>::: •,;i~pt:;iic~:i. "diente". La pala-

l';~::! fue u!;<:._d.~ j'n~~r1(· ~o F·Vr L(~ Fv.ü·.::~·;, .:... Fierre Faucha.r.J ::.e le cono,.::e como el 

pri;;;ero ·~\ .. h: !"l~.:1~~:6 'Jr¡a ~-e~pJl~r·i:::·~1_'.~6r. :le d.:.c!'ite:;,; ~e le llar1C\ el Padre de -

En l ~r:}7, J\1::11 e~ dijo: "L,-i crtodon~:i-3. es in. .-_:orreci6n de la maloclusi6n de 

:e::; di en U: .. 11 Ei-, ; ~ll1, !~oyt.:r di6 la f!efinici6n de l.:\ ortodoncia como " ••• el 

estudi.c de· reJ:::.:::i6n l;c ~t..:i~ ::~:ier~1-1.:'.: con el Jes,:irrollo de la cara y la corree 

ci6n (:c-:1 1·:c:.:i .. ~-.. ¡.Jlo · .. ;f:rc-ni1lc y ~-- 1:1'\'1.:i,ti(!o". E}! 1922, la Si:·t~iedad 1Jritánica 

de c~~tod()!!l~i.;::., l.-¡ <\:iini(i cc:;.c; "L.::1 ,.)rtodoncia co1;1prende el t?.:,tudio del ere 

cimient( .. :l \1(~--1~t~·r01J.o c.h~ j(~'.: ;~_:::~.il¿ü·t:~~- y de la ca.ra, especialmente, y del -

cuerpo en 9L'!ieral, cofí,o influe!1\;i c.:.'..:- '.:of-re l :i rosición de lo.s dientes, el es 

rroJ lt• y la prr;vem:i6n, ilS ~ •:on;o 1 a <.:orrecci6n del desarrollo de te11ido y -

pervertido". 

Entre los nomLre;» qw~ pue<l·.::n ci tar::;.2 co!"º los m6s cercanos al desarro-

llo de la ortodonr:i3 en Estaílo:~ Unido~:, t~'.-~t[in: 

'.'Oí.HAll WJLLIN! rrnr;LE'/,- !i-J.<:i.do d ? <',e- octubre de 1829 en Stockolm, -

Nueva Yor·J:. Fs t..: doctor h:!.~o 'Jna rl<:: L".S 1!lf1s grand<~'' contribuciones para la 

1, · cons truy6 en 
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1859 y con H, res ti t11y6 el hablil normal en nuchos rl~ :;us pac.i·entcs. En 1865 

fue uno de los f'tmdadorec, del Colegio de Qd()ntolog1¡.¡ de la Universidad de -

Nueva York. f'\1hliJ> •¡:.u·ios ü.rt1cu1c,~~ accrc,1 de la reliabilit2.ci6n de p.üadar 

hendido, obtund,•1 , Jia,in6' tico or tod6ntico y aparatos ortod6nticos. El ario 

de 182.0 pub lid• su pri:r.cr libro: " A Treatise on Oral Deformi tics as a J:>ranch 

of ~~e;:;hanicul Su.rgi:~ry". El !>r. Kingley muri6 en 1913 P.n Pat.tc1~so!1, !lu~1va Jer-

sey. 

E'D:·7Aiti.J !1. ~.n~-:: E. - Legra q~if• 1 ,:\ ortodoncia oc ti pe el lu9ci.r como primera es 

pecialidatJ 0d0Htoltni 1":J.. Haci6 en 185), el 10. de juuio en Her-rick, Pensilva-

Inte!'naclcr.wl en ~12s·/. En este Ir.isr!\c ttiio pubi1c6 su lJl:ro ~:ob.?'•:: ortodor1cia, y 

indeper~dierite de ":::un.lqu1e!" '1AniVí:;~-;~ió:J.C. De 1SOC ~1 1~1?-E, trabajó a~tivamcnte -

el') es a es cuP.l2~, prir~:€:-l'D en ~t. Lo u is, de·::: pu(;s er. ; [C\i L~in 1io!1, Cori.11ec t icut y --

L.:i. Sociedad Amer·ic<.:Jíi! de Or todoncis tas fue fw1dilda en 1901 con aproba--

ci6n del Dr. Angle. !1went6 la c1 i\Sific.:ici6n de la maloclusi6n, perfeccion6 -

muchos apé:.l'ato::, e!•1re los que e:.;tán: el aparato de pivote y tubo, el arco -

plano y el aparato "edgewise" que en la actualidad se usa m~s que cualquit.>r -

otro aparato fijo. 

El Dr. Angle muri6 el 11 de agosto de 1930, pero su influencia a~n per-

~iste en la ortodoncia. 

CALVIN S. CASE.- Jfaci6 el 24 de abril de 18•19 en Jack"N1, Mkhigiln. Est.:! 

di6 oco11tologfr er, Jonerville, Michigrn1 cor, el Dr • .Jv.m StulK: y después fue -

al Colegio de Odontolog~.é· .. :<: Ohio, donde terrnin6 en ·18'¡1. Posteriormente in-

gru:6 er. lé, E:cuda uent¿ú oc l:t 1:niversidad de l'.ichi'Jé.~n y estudi6 al mismo -
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tiempo medir.i~a. Se gradu6 en la misma universidad en 1884. 

Fué profesor de pr6tesis y ortodoncia en 1890 en el Colcgjo de Cirugía -

Dental de Chicago, y de:sde ~· desde 189E se dcdic6 a la ortodoncia, Su libro 

"The Techniques and Principles of Dental Orthopcdia" fu~ publicado en 1908. 

El Dr. Cascy hizo contribuciones importantes, corno su ccfalometria con -

impresio;·,es fabricadas de yeso y atac6 los conceptos dogmfiticos de Angle y -

la reg mentaci6n del tratamiento por medio de la interp1'etaci6n de la clasi

ficaci6n de Angle para la maloclusi6n. Fu~ uno de los primeros en darle im-

portancia al movimiento radicular, en usar eH.stico!l rle goma en el trat.lrnieE 

to, alambre ligero de pequeño calibre para la alineación de los dientes y -

utilizar retenedores para estabilizar los resultados obtenidos por la orto-

doncia. 

E1 Dr. Casey muri6 en 1923. 

!'.ARTIN DEl.'EY.- !;aci6 en 1881 en King::1as, Kansas. Hizo su carrera en la -

E';ccida Dental Keokuk, e.n donde se gradu6 en 1902. Fué alumno y profesor de 

la E~cuela de Angle. En St. Louis, el Dr. ]):wey se ti tul6 de médico. Ejerció 

su prcfesi6n en la ciudad de Kansas y di6 clases en la Escuela de Odontolo-

gi?. de esa ciudad. 

Con ayuda del Dr. c. Harby, fund6 en 1915, la revista "International --

Journal of Ortodontia". F'und6 la Escuela de Ortodoncia para Postgraduados en 

1911 ~n la ~iudad de Kansas, después se traslad6 a Chicago y posteriormente 

a Hueva York en 1919, 

El Co~ité Americano de Ortodoncia se fund6 en 1933, el mismo año en que 

el Dr. Dewey muere en Nueva York. Public6 el libro de texto "Practical Orth~ 

dontics" en 1914 y escribi6 también gran n!i.mero de artículos en revistas --

odontol6gicas y médicas. 

DIVISIO!! DE LA ORTODONCIA, 

Se divide en tres categorias: 

1) Ortodoncia Preventiva.- Es la ejercida para conservar la integridad -

de la oclusión normal en determinado momento, Son todos los procedimientos -

que evitan los ataques del medio ambiente o cualquier cosa que pueda cambiar 

el curso normal de los acontecimientos. 

2) Ortodoncia In tr.:rcepti va. - La definición dada por la Asociaci6n Ameri-
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cana de Ortodoncia, Consejo ele Educad6n Ortod6ntica es: "Es la fase de la -

ciencia y arte de ortocltmc:ia emplead¡¡ par¡;: reconocer· y eliminar iregularida

des en potend¡i y 111<1lposicioncs de complejo dento-facial. 

3) Ortodonci.:1 Gorr•xtiva.- Reconoce la exü;tencia de una maloclusi6n y -

la ne·.-t!s"i d<Hl de ernpleUJ' procedirnien tos técnico~: par u reducir o eliminar el -

probJ.er.kt v· ;:u~: st:cnclc:.s. E:,to~:. iJroc:cdimiento~ son mcc~nicos y de ma_..ror alean 

ce qu.0 la.'..-~ t(~cnica:~ :ir.ad~is en la ortodoncia interceptiva. 
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E5 nect!sil.rio conocer el decarrollo de la <lentici6n, sobre tocio, <lur¿¡nte 

los do~; primero~ iiÍios de vida, ya que du.ril.nte e!Jte tiempo, puerien ocurril' -

abc~rracione~: di !.~ti.nt:,1~; y ~-;c•J· nccc!;ario~~ lo~~ proceso~.-; i.ntt.:rcepliVO!j. Por lo -

rcgl.tl~{r tl 1 o::~ 1.los aiíos, los lÚ t·¡os pre~; en tan ;20 dj en lr~:;, ,:11 ni e amen te prc~en

te~: y en fur~ci6n. E:: .imtcrt~lnle l.U1 ' .. ~n!llir::;L:; di::~tL1l]-J.do, porque lo{" in oce~;os -

rreven ti ve:':~ o in 1 CTccr t1 vo~:, !;6 lo p1_.1cde:n rc¿~i i 1:ar:~t~ (:nno 1:i cn<lo lo~~ 1 í.mi te~; -

dc~;de ~.i.1 ~·.e:·.L1 ~:·~·.~:·oti!í1~ de vida. Cr:"J·.!·~:>r1·.lfi.:..: en l:.t q~Ae J.l1.':; c6lula~-: df! la capa -

tc.:.~.al .-:-h:~ ('1~::.'!.e:~i-:.i l..'.i~\1l, ;>rol~fél'd.n ;~·.5:_; rr1pjdo, pro<Juciendn un e.spesamiento 

en 1::1 r~g:ltr: •1(.-J !\itur0 a.1·c0 dt~r.t~.11 ¿! 1o Ia:~~¡e d1~1 borde libre de los maxí1a 

Sta7··a dt~ C~c.p;i .. - Er; est,"t t"!t..lp,:1, er¡ la ~.;uperficie del yermen dental, apar;: 

ce ~J.na. ir~vd•:ir:~~ción s~;.per·ficial& Li\!i c(:l~,ila~; p\!rifl.!rica~ de la copa pasan a 

ser el epi t<:lio ada;:'t·:1?1tirio e>: terno~ 

Et.a.pJ Je C1l.-r1pa.na. - Sr:: C(.;::ip(:·.n·~ de do~:. pdrtes que son: la histodiferencia-

ci6n y } o ;r.Oj'fodif1.=rr:nciaci6n. EL la prin.•::r<1 }i.3y UJ1a inva9inaci6n y proJ'u.ndi, 

zaci6n cc-nLinLlr.t dt:J (::_iJi telio, hdc:L1 (iue el e~;rnal te tiene la fort11.:.t de campana. 

En e.::'la et~-:p,:1, la·:-: cl?lul.J.:~ de la p~pi la 1 '.cntdl :::t.· diferencian en odontoblas

tos, y la.~· c~"luL:i~ del evitelio ar.1Lu-:1·1ntjrvJ interno, en a.n1eloblastos. La mor

fodiferenci a;_::j 6?'! S{: pro<!l\Ce durztn te la •.!t -Jpi:t LlVLl.nzada de ca.rnpana y det·ermina 

la. formJ. futurt1. de la ..:::oron.J. 

Etapa de Aposici6n.- Hily un crccirnic:nto dd esmalte y de la dentina, asi 

como 1.m d~p6~~ito de matriz extra.celu"lúr. 

Etapa ri'-' CéÜ•:·i f i cc1ci6n. - Todo'; 1 o:; rhcnt·~·; temporales se calcifican del 

'i')· dl 7° .. me~; de v~ 1 ia. intz·,iulr:rinú. l:taa'..i~i da el siguiente orden de calsifi 

caci6n i.':Ti 10~;. r1Ít..;tji.(~': 1.1.:=;~iporü]f:'.-:: 

1) Inci<¡i,/c': r;•_:0nt 1·;-iJ':-::.- Stq>'~-:!'iore~; ~1.ntes qu.'~ inferiores. 

2) in'.~. !·!;->1..:1r·r.:~:.- 2.urer1or·e:.~ tmte~; qi.tt! iufet'iore~:. 

3) Jncisivc~ 1.~lcr~le~.- S1~p~riorcs antf~'.~ que i~feriores. 
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4) Caninos.- inferiores pueden ser un poco antes o simultfmeos. 

5) 2os. ~:olares.- Simnl tfmeo5. 

La erupci6n comienza ele forma variable poco despu6s de que las raíces c~ 

mienzan a form.:u-,,e, La l!poca ele aparici6n de los dientes temporales no impo!. 

ta, lo que interesa es el orden de erupci6n, por la colocac:í.t1n que tendrfm 

en el arco dentario. El orden de erupci6n es: 

L'ENTICIDII TEJWOilAL. 

E!\UPCION RAIZ COMPLETA 

A j A i' "![ meses 1 ~ años 
-¡-
~--~ 9 11 2 11 

e j e 18 " 3t " 

~ 14 " 2 i " 
E , E 24 " 3 " 

~ 
6 " 1 

" ~ 

E B 7 " i " 
cT-;; 16 •"ti 3 -l 11 

~ 1 

~ 
12 " 2 4 

11 

E E 20 " 3 " 
A los dos arios loe sequndos molares temporales es tfm en proceso de erup-

ci6n. Los dientes inci~;ivo'.; han completado la formación de su raíz y los ca-

n~ncs y r~olarcs t:st~m a punto de culminarla. Los primeros molares permanen--

tes van desplaz~ndosc a !;u posición en el plano oclUSi'l, por lo que hay cam-

bies en su posici6n dentrr.; clf:J hueso. Continóa la calsificaci6n de los dien-

tes permanente'.;, En al~¡w1·)S casos, lo~; segundos molares permanentes pueden -

verse en la parte dist;:;l r~•. los J•rimeros permanentes. 

!·!e.'edi th t:ncontr6 •1n1: la mayoría de los niilos completan la formaci6n de 

las raice~ de l'JS di ent<:'" temporales, aproxirnatlamente un aíío después de que 

han erupcionado. 

Por lo general '' 10~: dos y medio arios de edad, la dentici6n temporal ya 

est~ completa y en fw1d6n toti.11. A los tres aifos, todas las raices de los -
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diente!> deciduo'; est~m cornplct,w.ent:e formadas¡ lo:; 20 dientes temporales es

tái1 en ocl117.i6n y p1·e~>entdl1 J,y. <:.i9uierttéG car;:ict:eris ti.cas: 

a) Esca~a intcr<ligit~ci611 c\1~1~i,ica. 

l1) Ho p!'C~~C'nto.n curv~~ de ~~¡~~e. 

e) Pr•:.:~entan r.·,uy pc:--.co a;-\ií·: 3.;r,if:uto, i'tnnquc está presente en un 1U~ de los 

casos. 

pacio c11 ~c11a3 e~pecif'i.cas. 

T~"f1bié1: ¡:. c::t3 ec;.:u1, 1¿·1:. Cü1~0!1,y~ de los di~.!nt 1;~:. permanentes vzm empezan

do a for".·:2.1" su: r .. :.~.:c<.::. LclD cri.ptd.~: dc1 segundo mular pueden ser observadas 

en la posicié.n ·.:n t:ue !;e encor.u .-~~·:a.n lo~. prirnf~ro.s molaJ··c!.~t anteriormente. -

Los cJ..r.-;bi.o~:; 1.:n lr~ !<>=: ici6n di.=~ lu': cli i:'~l te~: perrna1ic·11t e:::-, ~ion muy poco percepti

ble:.:~ iUJJHr;,H.= la c.:3.lr:~1fica.ci6ri !::gJ. a.\.'a!·1;:¿uvlo; !:tlo lo~: primeros molares pern~ 

nen te~~ prc::0::ita~·~ r.otc:ria-:~entc e::~e ca7.b:i.o. Ind:i (~io'~ del estado futuro de la -

oc1us-.í6n !/Y.:~jc!·• ot.::ervar~;c j lo~; tre~ i:Jlo~:. 'l'a.:nL:i.l!n pueden verse señas de -

una sotre:·;1:irdida. exci..:siva que p1'e:~ente t1 J.os incisivo!; superiores ocul to.ndo, 

casi por cc:~r,pleto, a le:: inferiore::: cuar:do están en oclusi6n. 

En lo~: l1iiío:.; f::. muy "---:or:ltn que existau espar..:ios en los scg-rncntos anterio

res superior (~ inferior; a e~.to::~ e!:,pa.cios se les llama Espacios del Desarro-

JJ.o. Bawnc:: encontr6 otros espscoc qu.e estfu1 '.:ituado~; entre el incisivo late 

ral y c¡u1i110 ':urel'iores y c;ntre eJ. canino y el primer molar temporales infe

riores, y les 1la.::¡(J Ssp<:1cios Primates porque correspondian con los espacios 

obsE:rvados en le\ c.l<.:n.tici6n de lo··; monos. Ba'.u:te dijo que no aparecen espacios 

adicionales itn(:r-denta.rio~, a :nctlida que el ni!io crece, ~i parte con una den

tici611 no e:;¡::aciadi\, Lo' espacio'; interrJentale~. c:utr•~ los dientes temporales 

no aumentan cJ<:: ti11:1iliio de';pllf,,; ck lo<; trc:,. aiíos y desaparecen con la erupción 

El tene:r una dcntadUl'ii c':paciada d,, al nitío L.1 ventaja para tener una -

dentici6n pert"ian 1~ntc con ~.-ufir:if~nt.1~ e~_:¡:n.cio. l\~ro e;, to no siempre .significa 

que si la dcntici6n tempor¿:¡l de un nirio <:::.tt, api.í\a<Ja, no tr~ndrá probabilidad 
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de tener otra cosa que dientes apiñados. 

Hay pocos cambio~; en la dimensi6n de la dcntici6n primaria desde que l!s

ta ha erupcionado ha:>ta que hilccn crupci6n los dientes permanentes. Hay au-

mento en la arnp1 i tu<l pos tcrior de la dcntici6n temporal 1 pero la medida cir

CUJ1ferencia1 desde el ilspccto distc1l. del segundo molar temporal ele un lado, 

ha,:ta la cc.ra t!i,·.tal del ,.,cgundo molar temporal dr::l lado opuesto, tendrti po-

cos canit':io:::. ha.e, tú la erUF(:i6n 1..1e lo~; incisivos pcrmancn tes. 

De lo::~ ~~ a 1t)~'. 6 aüo~ de~ edad, los incjsivos p<:rrr1anentes continúan avan

zando ha.ci.;:! sn l··o~:ici-6n de erupcibn. Antes de la exfoliaci6n de los incisi--

vos -:..cr:iporc.lc~;r ~1pre:xir:·,zhLl?"i·ente de J..;)s 5 a los 6 ai1os, hay m~s dientes en --

Ent1't lo~; 6 y 7 a.!io~; t:e 1~J.a~i, crupcionai1 los prirr.eros molares permanentes 

y con es to c~:r1pic: ... a J.,~ dcntic3.l1tJ. ;r . .i.xta, o se.:t li:l tran'.:.;fer<:ncia de la denti--

ci6n t<'.~iiportü a lt-. p~r ma.nente. En es te mor:-:en to tambifn oc\.trre el primero de 

les tn:é'. i'tC.;r;:.¡es contra la. sobre:nordi··'a excesiva. El periodo de dentici6n -

mixta. dLt:'~ de (; a i~~ a!los y la dentadura es r.1UY suce1>tible a la modificaci6n 

ar.1bientaJ. 

:óawr,i; r<:imbién encontr6 los planos terminales de los segundos molares te~ 

porale:o y les di6 i:npoJ'lancia, ya que son claves para saber la erupci6n de -

los prim(;ro~ molare::~. permanentes. LúS planos terminales son: 

1. - En es tE: plano hay dos variantes y a'!lbas dan una oclusi6n de clase I 

de fmgle: 

a) tln escalln mesial en el plano terminal de los 2os. molares temporales, 

deja que el ler. molar per:nanente erupcione en oclusi6n normal. 

b) Un plano terminal recto, m~s un espacio primate mandibular, cerrado -

por un desplazamiento mesial de los molares temporales, provoca una oclusi.6n 

correcta de lo~; primero.•; molares permanentes. 

2.- A este plano, Moyers lo ha llamado, "De!::plazamiento Mesial Tardiot.t. 

Este se produce cuando )1,~y un plano terminal recto y ausencia de espacio in

terdentario, con el l''esul tado de =a relaci6n molar provisional de borde a -

borde. Mfis tarde, cu21wJo se pierde el segun•lo molar temporal, el molar perm~ 
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nente '.<e de!.;plilZil 1i9er<1me11te lM<:iil mcsial dur.:i.nte la erupci6n del seuundo -

prcmoldr quf.:: ncce~-: i t.::t i7"l<~n0:.·. ~~'pacio qHf.: ~;u -:tntcce~•or. E'.~ to di! por re<..1u1 tr.tdo -

nr. 

ci6n llt~ .lo~~ }."rir: .. ::rc(·. r:-.ol¿iri;!.-:. perrr. • .u1tes~ ¿~ lo:. 6 aDo:~; l:.~ e1·upci.6n de lo~; segll!! 

(~o:, ri:o]ar1.:s I"2ri71H:.n.i.:nt0s t' le-:.~. ~,2 ~ifio::-. y ~ia er-~ipc.~6n de lo~~ '\_i:~rcerO~J 1r,01Llrc'.:• -

a 1.o':~ 1H -~k~'..~, !3.ptoxir:1adar.';f!nte. cu.;.ndc lo:~ p1·i:::c~rry; F1olare:~ pt:rrililllente:..~, SUP_':, 

!~iur1.:>.:~ e in.fe!'i(1re.'.C 1.::~~~l; .. c:0na.n, e·~ tcj.i,~o que: Jo~ r:utrr::! r::ntra en contacto pr!:_ 

!;-,,).ti..trc y l.::.,_ p1·0~·,j_fJr::e;:)ci6n lfr:ice :1UC .T~l !)Llci·.!nte no 1:rJ~rd:1 ::.oLre el elevador de 

!::cr:Jii:.i.:::. r:ó~1.H·.0_ü ;,-T con e!:ti;i, 1n·: rJit.'.ntr.;::: 1 . .:J:t1.~r'i.or;;• . .::. pe:rr.i.)n:.nte~. y el prLmer rno 

hl rnis:::~:i ti(:;:¡;,~·, le:; i1·~;·.:i~~i ... :r;·_:. ·~c:nt.rZll(.:(: dt~r:idno~·. ~;on c:xfoliatlos y sus -

s:..~C(~·:;crcs 1-:t::?T:~;.r:~:ntl'~·- er:,;,ie::·~'.u1 ~·.u. t:ru}'i:::i6:·. La,:·5.a r...:1 (°70ntacto (.:on los iucis l--

cia. t.1~;}~;. .. ntc· ro.!' },.;. prc!;i.ú~i .Ji:: 1:!. lt!v_;ua .. Al contl';.trio de lo~-~ infE~riore~~, los 

inci~~ivw:-:. c~:.-nt:ralc>:~ si.,q:eriore'·, ;t.'r1tr.:~" d~.: ~·.u c:r~tpci6n ~Je prc'.>entan corno un -

,:;.tulta..1rde~-.to <~ri l:·! en::i;) ":o!:re f:J t1rc,".J '.'1~'.~t.i.Lular J por arriba de lo:..; deci--·

duo:;. lhi~1 de· i~:< f,:tctor1'.:: ¡_;:u'.1 la (::>up;::i.tn1 !:or::h).l o anormal de Jos dientes -

pC!cnc:ncr.tc:; :;'.;, .:i: ••. ) y:J. rJjjc:, e~ (:::.~pd,::jr_, 1.k: d( .. :a.1·:0110, comparado con la am--

En ':=l tiei::po 1:-ritc·,: 11;~· -¡ y 2 ~v!a•: d<,;! t.·dL.H.1, que e:.: ct·1 t.ico pa1·,1 la denti 

ci6n en (ff:'..::.rr.:i~.1·::i, c-.;¿·:n .n t 1 c, .:~: -~dbé '.:i. !tt1brf1 o i~o (::·~¡F1cio ~:uficic-:nte, debe 
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dientes deciduos o si exist(~n diente~ ~iu~cntcr, o supcrnurr.erurios, o si hay --

1u1a ba.rrera d~~ muco~~. a que e~;tl: evitando la erupci6n de· los inci~;ivos permane!! 

le$. La \'i.9ilHn·.:~i,1 en e~~te r;.ornenh1 e~-. nt··t~(~r~1.1ri.a, ya. r;ttt? -;e :;abrS. si pueden h~ 

ci::.,ta. 

cr·upcionar C!"¡ t:l p.:d.a.J.;·:.2· o (:n ::·.r..:i:·did:::: <:r:.1:-.r:icL:1 lir:.Jl..lal co1~ los incisivo~: infe

riorc-:: y ledo~. le~-: :.J:~r..:r¡tJ::? f::-: cr:¡¡1~:i6!-~ St.~ \°1(-~!"l.:J.zan hacia P1 e~-;pacio en el -

maxiJa .. r; l·l ce.nin·:; ~:t:Tr::a.nen1: 0.:_· :.:r;: de::pla::.1-\ t.:~,.<~· r:~esial .i' hacia l:~ línea me~i.a 

e iLvadc: (!l c:·:; .. :~ci0 -~ . .-_~c.!.;'::dci 1~0i·:i r:-.:1:·:c:ntc: FOr ~l i11ci~ i vG lat:er:1l. La erupci6n 

de le:; inr.i~~i.vc'.:: se (:f(:ct~{~·! -:u!te:: de 1c:~ E ],- ¿tilo!_; y la dirnen'.:;i6n intercanina 

dci :~a.xi lar r:u¡.e:ri n1· crJ 1 a :r...tje1·, !~:'..te:: ?:rc1 poc(J Zl.trn:i::nto, e:-:1~r.ptc la erupci6n -

d~= lo:" c.:.rn:nc:.~ p•.;rnLJ..nentc:: y ter1rtÜ1<J 21 lo~ 12 ,:t.f!o·-. de edad. !·íieutrú~; rp.tl! .la -

e:r:;1~(~i (1n (:e lü~_; .:;;::nlno .. : ¡;•::rr··.anente~~ c::i.:1'..t':;._.1 ur. ;:ner1ento 1 i ~Jado al tiempo en el -

hr.>I~!Lrr:, a1u1r¡ue l:,:.:.y i.u1 i?1(:rer:.et~lr ... in1J·rt'-.::.nin(1 entrf..-: 1lY~ 1~? y ·¡g a.fío':i. 

L~t 1cngitud \ll~ la ::!r··:?.·.!a 1:~; aft:ct.ada por t;} !',:ttr6n lí'!Orfo0en6t:ico, ;1ero -

er~ J.;.t 01.~Ju::j6n de (:J..::·:·;~~ l~I, Jo:; in,_-:i~i 1Ios i!:fe:r~.o:r·c;· t.ic~nden a hetct.::·1· t~rup---

inferii:)'[·(:r .. e'.t.t:1! :r:•::·:i1":!li>:r:d-:J::: c·n ~/:!J.tido J.:1t"iia1. po1· .=H:~·:i6n de.~ J.2\ len9ua y fc12: 

ta 12•:: ccnt~wt:; ~.ti(:i- :.¡l. Ezr::e;.1to ::i 'r:·'1Y 1...lna il)peract.Lvid..:i<.l CíHlf·innada. del m6.s

culo Lorl~1 1.1c~ j :\ Li'.lr·l.:c~ '.:m. el laLi0 ini\:rior i.ntrudL~cirJc1 ent.rt: lo:~ Uit::ntcs in 
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En C!~te ca~o, J.a longit:¡¡i de la ~rc~da incisal s1Aperior c~t~ redu~idi\ -

por un aplanarnie!lto y relrn-:~i6n del ~:egr:-:cnto .lntcr'ior, ;n1ido cor1 un ,1umcnto -

-=:ü:--t•na y (:i::~··:··.:j_,_:i6n del o:-:-::r;,,;;~1Y .• :~:L tC:!·_:~_~:· r11olc:.r t~ e::t-1 erla.1~, no e::.;l~ r.~n pr~ 

-:e-:-;':) Ge i'ct·~::::..:itr.; (:!'!. \JJE~ r .:;:.:j.ic~:t'.,rL:tf :."~ c·;··i~Jt:l ·t; \'{'.' ,:_:;T:~o lUL\ zona ra<liol(.1.-

lar se llc-.1;·1·:! "E:: ~:·~~,_·:ic Lit.re:" y fi.A.[! clc~:cub:Le1·10 por il.:tUJ.:é. 

F,:r_; e~:te au::.t.':nto temporal en la lon~Jitud de lc1 r:ir1._:cvla, el que evitü la -

ir.u:rdi9i ttJcif1n t¡Or~::al de le:.-: prin,•~ro::; molctJ·es pe1·¡¡1anente~-;. E:.: tos adquieren -

'j,r._a rc-la~.::i6n c1e tcr(1e a Lo:r'de r.asta qur: se pit.:rden el primero y segundo mola

res te!nporah.:: .. El t'lano te1rnina1 es eliminado y la corTecta inUerdi\/:i.1.aci6n 

eritr·e li1': c6::pide'.: y 1as foc;etiJ'; ·:.o1o ,_;e establece de'.:puéc; del cambio <le los 

dier. te~.:. El i:ir:'.~: ;~l t.\:?.?i.rr:i¿-:nto !:1f:::-: i t-!l de lo~; rnolC.1.rc:s i nferi<.ire~: ocupa. el e:'.; pacio 

1 i.L!'e ,~~-h: t::~ i ·:H.:: e:-1 J..:: t.tr ca.(JL.l inferio1· y e~;o cau~ 2. 1 c:i re 1}Jcc i6n de la di~; tan

c.i a. de ;;;c}l ¿ir .. 1 i::r)] ;~u·. 

Co:.:o (: i je! ~1ti ~ ~ .. r' .i cr·::¡en te, un plano tf."~rmi.nu1 · .. :on esc~1l6n distal, puede pr~ 

ducir una. r::i·ü·j~_·l:..i:;i(Jn d~ :-::l::ise JI, y une) cr)YJ c:~:.c;:.1lbn rnt!'.~ial, una ma1oclusi6n 
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de clase IIl. En cualquiera de e=' tos CiE;os, debe rric(li. rse el c;;pacio libre pa

ra ver si hay lu9a.r adec'.AJ.do pllra llevar o cabo los r:atnbios que !iean necesa-

rios en la a.rcll.:ju, r:,i11 :intr~r\~enci!1n cH:! ,Jpartttos. 

Coir.o 1 os segurlí..10~i ::io} ,1re~~ t(~1~1f'(;l'i..\ 1.t·~: t !:ay otrc)S di en te clnYe p.-xr 1:\ 1 a --

cucs ¡:-i6n del 1·!,-:.p.11.-i·.~· t::~:. la·~ ;.;¡; .~··.!~1'.::: ,_~(:ut~l.ri¡\s, y e~: 121 c.).ninn t.cinpor,-:i.1. Si no 

hay e:-pí1c.io ~'.•;.f:c.:cntc:, },-1 ru.1:·· .:,:~1 c·anin.:-1 tcrnpei~·.): ~n.ferior, : .. 1e reaL~:;orvc an 

na de1 ir .• :·::.:ivc· J :::tt!.:1··:~1 j:c: ·~~~~L!:n~1.?, p·.u .. !dC hc1CC1' c..:1~~octo con lil s1.tper1ficie tr~ 

:.;i,1: <h:l p~··i·:·;cT '::n2.:1:· .'.t:~·:l~ 1 .. tu, :·(·:··::.·,,J.f·:: (:r~ id pl;rdL:!ü del ::,tni:~o temporal. Pe-

·te ·::;::t'.'.i s::e::-:J.irc 1:: r:'"<~:· Jc·l ':':)L:inr:; :~{: r 1~:-:.t,snrve en f·:-:i~r:.:i m~:; lentil que f.:l pr2. 

f:'!t::: -·:o1-::..: Jl;::.-i.l~;c, e11 t!l ~;.l:-.ílar y sojc un poc:o 0nte!.: (:t-;l ¡-:rirr,er c.c)l<J.r- deciduo 

i~1.!."c ¡··j cr. 

Sntrc Je~- --¡_~y 12 a?ic.s ,_:r~ t:d2.<_!, th1y un~1. gr~.n V¿)_riaci6n en e1 orden de -

er:.i;~·c~.é:¡ de le'.- ::¡~n1nos y ;:rr:.::i::.::.'lt:re~-. EJ. ct~.ninr; ir;_f1..~rior erupl:iona antes que 

el !'ri r".e!··o y '.~.cT.trJ(~c: fi!""Cr..oJ.-::!rP'.: i rd'ericrcs. El pr i::1.er- pr~rr.ola.r ~;uperior, nor

:r~..--1lr::c!:tc ha·~·,_: er~q:ci6n ::;nt·ei.~ •;:..u.: el '.::an-:.r.c·; el (2eg:..n~d0 premolar y t:l canino, 

tct:::i;i€:ri ·.:.,u;;er .Lores, c:rurci on:;::: :.::--,~e:< i.~::2.l!c-..::-.t.'n tt.: al !ai:: :1.0 tiempo. Debe tratarse 

Ct.: ;.crl'.;r.:1·vaJ· .!.e:~ lt .. ·j0:.: i:-:\~~~i.~:~ ·k· y c•.!rer:ho con {~1 ~i~7no ritmo de erupción. -

F'osu.:r·Jc-::·::-.i.:nte :! la p6rd:.ci:1 de: °t•)~: •:.1-~r-lndo~-: molares temporales, }1ay un cjuste 

r.:er mol;:~r supe!"ÍGr, ~~e ;;:~~cve La1~iiJ. a<ielantt: ha~;ta !iacer oclusi6n con el surco 

rr1e'.". i0-ve:.: t "l.tJular r::e] prit1er ::101 ar inferior, ¿ü el imin:.1r el plano terminal al 

ra!;, Ccr. esto, la ter,dew::i.-:i a le; c}¿,sc; Il •m la dentici6n temporal y mixta, -

deja de existir. 

L0. eru¡;ci.6n ~1e } 0·1 ~,,~g:undos ~r101.D.rc~~ pel'rfü1nentes, por }o regular viene 

de:ipués de l¿i a¡.1arici6n de j.rY~ s~::;tunios premolares. Cua.ndo estos y los segun

do~:. r.'iolares muestran m.'.lyor v~i·i2.c:i 6n en el ord~n de 0rupci6n ele lo5 dientes, 

es to~~ úJ timos pu caen har,: . ..:r crupc:i6n ante~; que los segundos premolares, en el 

Lo'.; ;;t::~;~ln{JO!:: r:V.)lé1rc:~ inf.,:i~ic.res y superiores, hacen erupci6.n al mismo 

tier-:po, y ':epi~ !;utg'.~ la :.e9unda etapa de 1evMtami•:r.to de mordida natural. El 
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teji1Jo 9ingiv¡1J qLIC! cubre lo:.~ :;enlu1do!~ moli:.tre·.~ cont()cta pri:~.m.:1tnr.:t1nt.•nt·e, impi

t:.lendo C1:!rra.1· y ;~br·i1· lct mordit1.-i en Ja parte rinterior, hasta e) '.'t..!~Ut~do molar 

tlnr::m te v.)!· i. iL'. ~~c.rr::.1n,\~: mi ~=n 1 !'i1"· \: 11 a t!':~- ~ .. \ ~: ·i Uii:l'_::Í. 6n. La rcdut.:1.:i ór: de l<l sobre 

··i.:51 .. Esto e:·.~ • . .tJ~~tc. t:O!J frcc:.ic:··l.:i .1 en f.1(~1·:.:c~1.J.:, q!.11.": i1Jn pc1·di{l{~ pre~11Jtu:r:~r.H.!nte 

f:~---~;;· __ ·i!;n )¡¡l;_~ja 1i.?.l~l\<.:::.l ,__, ptu:d1~ n.:J !:;..·1.:r en.<~-:r:i()!l. la er·.~p-::i6n l.!.:Jita d("!} ·.:(~1J'J_!2 

dci mDl..:-~r ~';-..... ::<~i:: ó.:Ler~-._." ~1 J,1 f~.1:.1. -:'.! e:;:¡1.·:.cio (flJ·~ j.\,.'..:ch: na~-~~.:r· ~:·n 1~~ dt~nu.(~i6n 

itac::icy1 a.1:ii1~: ~oi::.~.L.:::-: :Ji:::;.p~.i.(:•.} dí~! la. (:rurci6r! deJ ~E:t]Undo molcir perr:1ancnte 

Er,::c;.ten~e.:;.cnte rT1u•..::·1tr'i:11~ i::l d1.2 ~.j.rrcllv d.::l tercer :;,o lar y t:;n la m.:lndiUula par~ 

d"1d, el (·je :r.~:.vc~"' 1..lr.:l 1.(~rcf.:r' :;.c1á! ... e:n de:{arrollc, c~3t~ en direcci•~)n obJ .icua -

:-;a,:i..i .la .1en:.J~hi ("'.n r:J r·J..:t?;o ::-:e1Lo, a un fo¡gulo de '..)~:¡•) a 70°. E:.;ti:; {J.ngulo sue-

más inclir.1-:dc: :i.~c:i a l .i ?VJUdl (~n r:l punro Je Lu1i6n del borde anterior a la rama 

,Y~C{~tir::en-rt:. A1-tnqui..:.: l~~, rad.io9raffd.:; i:1ue1.;trr.ü1 l!~~to~; r::\)la1·e:s en la réU11a ascen-

dc·:~to:.:, r. 1J(;1J•~!~ t1.·nt·r (:l t..:..':Jh.i~_·io :: 1J±.'i.t~ientr: pi.lrd !~::-'leer· l'rupci6n, p(:'.ro cuanr!o no 

Ja !>:~.t_y, 1.":::to:·. di(:!:tc:..~ r_,u.~.:d(·J1 1E•C':'.:I erupci(}ll en dir·1.~(·C'if;:n po::t:eriot' y ve~;tibu

JtH·, y e,,r_>l~.i~·r!:i!· r;JJr<:i1L: ~-r-u:~arL·i. fio f:~~' fODiL]t! dctt..:nnina.!" :.Di li.empo definido 

1 .. :¡ 1 ·:::~ J::i t.:.rur·.:i6r1 r>: lo~·. : 1_·! -.:·e:r·p·- ::;1¡},:\"!'t.::~, pr:ro '."",f: cree que e~ a partir de 10°_; 

~~U :.;t:o•: y ·""':.J:D.rt·c.:1.::n ,::i.;~t!.'~'. t::n 1 ·.:. .. m:Jjt~:"\:i.: i:¡ue en 1(1:: }¡omb1·e<.; y la f:l'Ltpci6n es -
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1) Los dir.mte,; tienden a erupciorur ,;cg(m lu ] ineu de su,; propios ejes -

has tJ. que encuentran t·r:~~:i !~ tenci a, qur; p:~rr1 lo!.'. di en tes re<~mplazan te~:;, aparece 

{los. 
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9 - 10 afias 

10 - 12 " 

11 - 12 " 
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11 - 13 " 

17 • • • " 

;'(. Y .,. uc.;; )'rHr11 Nn llfrru., 
-----·~-~·--~-'" ·-·"·----- --~· ·-- --···-
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9 - 10 " 
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La rnalaclu~i6n estfi definida como cuülc¡u:ier dcsviaci6n de la oclusi6n -

norma}, ya '.'·l'il tle~;de el pi.mto de vi~: ta funcional como del morfológico. Este -

t6rmino ~~; referido t.xnbi~r. a <Uiil 0clnc:Hm incs tables que eo. producida por el 

dese qui liLri o de ufer::.a•_; o pues tac de la ma'.' tir:aci6n y del bruxismo por un la

do, y J,1 prl::· J6ri de };1 lengtL! ~,i 1cJ~: ·1.Jbio!·; por 1~1. ot.r1J 1 con lo q\1e Los dien .. ·

te~~~ put.~·-li.-·n ':(·t· r:-1i:-,vidn: .. <:n un,l dir1:.-.:ci6n o en otra, t..1d.ndo por resultado la hi-

1\ }" !.:~· r1r de q~tt; ¡:.~_¡etlt· hciLer ;.d,:tpt .~e iJ)n neurornu 1~cular y perioclontal que e..:!, 

taLJe::.c¿,, p~~tr·(Jnt:~: .~1d~•:ur.k~ü'· de ;;;o·.:ir:ii('.nto oclu~:.al, ~·;in provocar doiío aparente 

y co::-1plic.;.r:¡ lo·: r::nvi::;icntt:i~~ C'_:J.u~.· .. -)l~";c.:, inclu._;ivc, c:n un patr6n de convenien

ciel (itil, },.\'·: int 1.::·rf(:rc:n•:ir~·· c,r;J\F.ale~; en zonas dt::~us:1cias, dará un factor de 

compJ. icc:.ci.6r, p.::..r,1 el ~·-is t:e:;:,:-. ~C-:Hro1~1u:..i.cu.ld!' que .:d coJ.1bin¿n·~;c con te?isi6n ps.f 

;_¿~ti.Cei VJ~dc: ind,~<:ir ;·.ipcr-tonLci.J.3.d ü fuer;~c'.:!~ ;-:n..tsi:ul:u-es anormales y l!sta, -

po~.>teri1)1'::·1~t:.tt:, d:ir·~: 11J:J\~1r ~: or:.::l:J::.i6n trawr:~tic~. 

l.C:' :.'c,c:ton:~ etiol(;9i·~os qqr; producen r.iclloclusi6n estfui clasificados en 

1. - FA'~.:TO!<E~; GE!!SEALES. 

1. - Ik:rC:n(:_.. d. - Lo~-: hijos pue.-ieH heredar la forma y tamaño de lo.13 dientes, 

tac .. ?.i·:o de lu.; r.::,xil ;:,rt:~-', frorr.1a, r-el aci6n y confi!JlLraci6n muscular de los teji_ 

<los, yo.. ':t:ri del paGre o 1..fc la m~tc.i1 .. e, µero taJnt.ién puede ser que hereden el ta 

mai,~o y 1.:1 í. ·:1rma dt: lo:.: dicn tt:s de-: uno y el tasn.:.ü1o y forma. de los maxilares de 

otro. Ti~J¡ lt) las cr...1:-·~,::.:terí::: ti c,1~: <it:nL:1r:i.'1'::: com.) la~ faciales, muestran influen 

cia~ r'-1citiles, y p..tr::cle 5:;tr que por e~. ta rüión, la m-.1loclusi6n sea mtis baja en 

grupos !';.\r.:i alr;.: ho:r.oueneo~;, que en grupo'; donde hay mezcla de razas. 

L~1 !irTcnci<i puede ser •;iynif i ca ti va en la determinación de las siguien--

tes Cdr·actcr·isticu':: 

a.) Ta1-n,Vío ;ie l.\J~~ dientes. 

t,) An.:Lura y longitud de la arcada. 

r:) A1 t ur21 del ¡.i,'lladar. 

d) Apiíii.\llli<:nto'; y espacio•; entre los dientes. 
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e) Grado de sobremordida sagital.. (ovcr-jet), 

Y como posibles influencias hereditarias es t[in: 

a) Posici6n y conformaci6n de la musculatur.1 peribucal al tamaño y forma 

de la lengua. 

b) Característic.:is de tejidos blarn!os. 

Por lo tanto, '.Ji c:d•;t:e la influencia hereditaria, entonces desempeña un 

papel irnpor'tante en: 

1) Anomal!as car1g~nitas. 

2) Hacrodonc:i .) y m.i crorJonci a. 

3) Oligcdonci.:i y Anadcnci,;. 

4) AsimetrLi,; f,<ciales. 

5) Variaciones de la forma y los dientes. 

6) Paladar y l¿ibios hendidos. 

7) Sobrernordi da profw1da. 

8) Apifíamiento y giro'Jf~rsi6n de dientes. 

9) Diastemas provocados por frenillos. 

10) Prognatismo de maxilar. 

11) Retrusi6n C:e naxi Ltr. 

2. - Defec tor. Conyl!ni tos. - Paladar y labio hendido. - Es tos defectos se en 

cuentran entre las a.nom<üias m~s frecuentes en el hombre. A este tipo de de

fvrrr.aciones van li<Jad<>s, la angustia mental, deformaci6n de la personalidad, 

deforr.:ació11 dc> la edra, mitlocl usión e incapacidad funcional. En caso de hend.:!, 

dura unilatcrül, los dientes en el lado de la hendidura, se encuentran muchas 

veces en 1:1ordirJa cruzada lingual r:on relación a los antagonistas inferiores. 

En esta zona, los diente~; también están, frecuentemente, en desorden. 

3.- Me::dio Ambi-entes.- Influencias prenatales.- Tienen un papel pequeño -

en la maloclusi6n. Entre posibles causas ·~stán: la posición uterina, fibroma 

de la madre, itnomalias por droga~;, daño o trauma, ·~te. 

Influencie.$ ;>osnatales.- Una posible causa de rnaloclu,.i6n es la deforma

ci6n del maxilar caué;üda durante el parto; debido a la plasticidad del maxi-

lar y la regi6n premaxilar, e~ posible provocar una deforrnaci6n temporal o --
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permanente. Cil,-;os meno<; frecuente~; son lo!,, <1ccidcntc:; 1¡ue producen 1 es i.<mcs -

indcbid'10' c:olorc ln den ti,:ili11 en 1.lc'.ii\rrollo. Las CdÜ!ac. 'm las que huy fractu

rl.1 de c·6nd1l os, pu(~den provocar í.l~~ 111~C!tl'Í a. f <1cial mar.:-:.:id.;i. Tarnbi6n el te.} iJo -

de ur.::.J1~: ~ ;_¡r;i6n 11t:'. ·~tn(.1 r.~uemttdura y t.•1 ',..LSO prolongucJo del ·.1.par ,:\to de Mi 1 w~1ukce t 

·1. - E~1.,,1.:Jo !·~eL:ü:6lico y HLf('~rmedadel; Prúdi~3poncnte'.;.- Entl'c ést.<ts estful 

la fiebrt.: cxa11te~~:i~_{c 1;i, q-Je dr_·_i;c~ J71art·;a.:J en lc1 ~;upt.:rficie c.h: los diente~~, pero 

n() .son co1ic>::idc.:; 1~~: eff.:<:to··. preci(;o:: de los c:.st.J.do.•.; fcbrilc~ a.gudos en el d.!: 

;:, etrrol lv de 1 a r.J(:·! :.1 ·.: i {¡n. Otr J'' cnf1:rr:;ed,_;1dc~; que pueden prlJvoc:ar maloclu~i6n -

cular, p«1rf~tli~:i:: i..:ert•tl·t;\1, 1~:hi~<.-rinoratt.v;, proL11~mas de l.:i. ti:coides, cte. 

5 .. - Bf:.t.i to!; {1C" Frr:~' i6:·i Accrr..~i.l·_;~;. - Sol! 10.1.; h{ibi to'.:"'. bucales que producen 

r:ialcclu:oi(n. Entre e; tos tene:::c.::: 

¡~) :f~l':ito de chu~:a.r:~e el dedo.- f:i.ccrca de c::ite h5.bito todctvia. se están -

hacíc1:du ;.~iJ.c!1::;s estudio~; psi.col6gicos y fisiol6gicos ¿mtc~ de dar una respue~ 

ta adecuada a lti cont1·0·;er:-~i~~ c!ue ~~e lía cst3blcciJo .. Vemos que este h~bito, -

a.1 ig110.l que el de: chup,:ir·;;,, lor; Libios, r's normal en laclantes y niños meno.u-' 

r-es de tre~1 a.!lc:..~, re1·0 '.:i lo~-: p:-1d1·e~~, i~~norantes de e~;to, tratan ele desterrar 

dicho h~bi to, ¡H"ovc,carán que el n~iio bué·gu'" otra'~ sa ti sfucciones ambientales 

o an~·,as nti.s daras de comportan:iento, pero en illgunos otros, el hábito se ace_!! 

tua.r1< de cill manera c;w" no rlesap<:lI'ecerfi por si solo, sino •1ue se deberá inten 

t¿,¡- rr.odi.:'ic3rlo. Pueden present:1r;;e al terac:iones como: mandibula retrognática, 

segrr.ento prer.iaxilar progrdit.ico, sobce:rn0rdida proftmda, labio superior flacci

do, b6v<!da palatina al ta y arcad;is dentariilS estrechus. Si el hábito finaliza 

al tercer ario de vida, solo se reduce la sobr<émorditla vertical, se aumenta " 

la l-:crizcmtal y crea e.spa':ios entre los incisivos superiores. Puede existir 

tarc.bit,n, un apií'iamiento o malpo~;ici6n de (lientes anteriores inferiores. En n.:!:_ 

i'ío'.; <¡ue ¡J<::r'.;isten con el hábito de~;pub; de Jos tres años, hay permanencia de 

la defc;nr.ar:i Gn de la or:lusj 6n. Si preexü; te una r.1iüoclusi6n de clase II, los 

<laVios cau:.;1ú0'; por e'.:. te h<'ibi to ~e presentarfo1 má" pronto y con más frecuencia, 

llo SO}.o exi::; te el daño f1sicu en lo::; chupado.res de dedo persisten tes; al 
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guno!; niífos recono<.:(m que el h~bi to es un mecanismo infantil y desean dejarlo, 

p€:ro encuentran dificil h(lcerlo. Este f1~acaso hace que el niílo tome una acti-

tud de!'<':n~.i va o de fr U'.; traci 6n. En otro~; casos, el htlbi to puede tardar en de-

saparecc:r y e~~ to produce cuforio. Con algw10~; niños, C~itos mecanismo~ infan t_i 

les retenidos fl~ncionan como :.u1 arr:-:::t para atrae 1<1 atenci6n. Pero en cual----

cen lo~~ !::~~::c:~]u." .:·orre~·;pondiente~~. En eJ. c:::~sn ch~ li:.\ lengua., 6sta es proyecta-

au:;;e11UJ c~e GoL:-t::;..::_.r(.i~dé:! hcri:r:ont.~:l y mordida abiert~\, no hay descanso de por-

cienes r~1-11·~1·i~~~ sotre c1spides linguales de ~camf~ntos vestillulares, la di-

r::cnsi6n .. ,,.crtica.l de rlf::~,cai1~:·0 y la ocln~~al se iyualan con los dientes posteri2, 

res c:n C')ntacto, a1 hacer erupci6n Jos dientes posteriores lentamente elimi-

n;;,n el espacio libre interoclu~;al; mordida r;n1zada bilateral, enfermedades de 

lo~ tejidos de soporte, etc. 

6.- Jnt:erferencias Oclu<>ale~:.- Dan como resultado una oclusi6n unilate--

ral cu.'mds; 10•: dientr:s brotan y alcanzan su contacto oclusal, con la subse---

cuente falta de atrici6n de las superficies oclusales, o puede ser ocasionada 

por dolor g in'.Ji vzil o pul par. L.:i maloclusi6n que resulta es de severidad pro--

gresiva a jJMtir del desgaste oclusal disparejo. 

·1.- Gingiviti.•:.- E'.;ta en.ferme<!e.d puede dar lugar a ligeros movimientos -
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c'.e los diente~;, prin<.:irillmentc J.o:; anteriores¡ en la fibromato~:«is gingival h~ 

redítaria, l(;·_; c!ient1~:.~ tlnt·e:-jorct:; pic:rden ~iH~~ rclncione~j ntirma1es. La inflama 

ci{in y e1 do.:.or de la cn·~-it: <.1 ·.:c\.'~.icnan u vece;~~~, h5.bi to~; de prc~~.i6n con la len

gu.:: y pueden (!..-:' pl¿,::::..1 ,1 }(~'.; die:n1~-~·:; ~-., tfü\}Oclu-.~j6n. 

B.- f\e•:;dc!tic·~ ~..' ;·r .. FiF"tCi.,- La'.~ cd~.J,\·.~ 11ue ~iufrc el nilío i-11 aprender a. ga

te~-:tr y a. c.:.!:d nJ.1' rw:-ch-:: ¡·.1~ . . '/,_),_-:-:~!· i::~zcLo·~ q01 pe~ e11 la ca.ra y fu·1~¿1s de lo:, 

a) Dic!~:e~::. ~-~upt:·niu.:~:·:ra..ric'·.- A!~art~ce!l en el ma:·:·~.lflr con r. . .Jyor frecuencia 

rcirc e~- posil:le f~1i;.·c1~tr,.~rlo;; 1_:~1 1::.<1l'1vi•.:r parte de la arcada. Hay oca~;.iones -

i~n -~tH: ::~e prc·duccn de~~viacit:n e,. fi11 ta dr:: ernp;:~·i6n de incisivos permaiK~ntes s~ 

pr:'.:t:iorc;~·. '"·~ c.::.u:.;.~ :.~e \·jlcntc~~ ':u¡.,c;1T.1U!r~e!'aric:-.• ~.! ';(: hace l¿:. c:.:tracci6n del su

pernu.··ner;t!'·i.:.-, pc·:r·~r1i 1 e la erup:,::i.6n dt:l dil!nte r·err.1Mcnte, aunq1;e ~:ea en mala -

posicitr .. S~ ::e: !'r1-\.:c- J ,: det.t·r,,_:i{;n op(;rtunz-1, el tr~¡tamiento ~:í e~; .necesario, 

b) Dicnh2~·.'. f¿:.lttu1t<:':.- L--~ f:::tt:. 1.:nu~Jlnit¿1 d(: dientes e~~ má.~s frecuente que 

di1.:t1tes ~;?..Áperrn1rrierari1y_:. En c:~t.(')'.- ca~.::o:::, ,_:on r:i~~s cor.:1.n1e;_; la~; deform0.ciones de 

tari:~1il ci y forma y la. f2.l t(.l t.~~.~ 1:1~1::: C 1Jl!'~c:cutiva en lr:t de;ntici6n p'.::rma.nentc que 

en la temp:..:.r-tü. t;n lo:· CLl~-:o: L~J: que J as ra.ice~; <le lo-:. dient<:s no se rea.bsor-

ban ¡:or falta de !J"rmen dentari.o, se rJ·~Le hacer lo posible para conserva.~ ese 

diente, '' :r.<cno,; que e;: t /'.; pr, .. vccillldo un n·.:,'; torno en la arcada dent<lri a. 

2.- Tari1ai·Io de lo~. Diente~;.- E~Jto e...:-. determinado por la herencia, pero al 

aunas ca~os ticn011 falta de cr·~cimiento o cr·~cimiento excesivo de uno o m~s 

di.entes en L.< itl"Citc!a. L,-,,.~ di;:;c!'';p<mc; ª'; de ta.111,li'ío o;on má'; frecuente;~ en las -

zoii;,!: de ¡ire:~,01;1re•;. Ec'. te a·xrH.:nto o disrninuci6n de la arcada, provoca maloclu 

ci6r., 

3. - Forma de los Di en t•:~. - E~ tl'i muy !"dacionada con el tamaifo de los mis 

mos. Si existe tm dnguJ o muy promincn k o J;or·de;; marginulc~s muy amplios, los 
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dientes pueden despla::ilr5e a labial y provocar una anormalidad de !:lobremordi

da vertical y horiz.ontal. Hay tilr.1bil:n anome1ll'.as en la forma que se presentan 

por defectos del de~;,u-rollo cor.:<J: Amelo9(:ne'.>c:; imperfecta, dens-in-dent, odon 

4.- ~-renillo L¿-t1:·i~!.l.- Se cree !]Ue el frenillo labial anormal, sea alto -

o bt!jo, t:·~~tf1 rriuy rcJ11ciona..Jo con lo~· di.~1 1:.tema:-; de los i11ci~~ivos centrales, p_;: 

ro e:._-; to pr..::;\·o(:a. t~'d,.:.v:i i..l r:.:.~cha:-: con tTCVL'r:;j ¿\-;, y .. 1 qu'..! lor:; dia.s temas pueden OC;! 

rriJ' cnt:rf" nf.!·¿1~~ <:ü~11~::, f'Or at.t~:en·.:.:i:.':. ,-:on~J(~flit.J. de dientes, h~bitos, microdon

c:i..l, rnJcr·od.:-i11ci,:, et:..:. inclu~,ivc ruede ::t.:r u.n factor- hereditario 1 por eso es 

inp1)rt21ntc· 1·c·al i.:t·.~ ·~u1 exa .. -'T.{:n c.._¡~_da.(io-:,o ar:·:~:· -~e hace:· o no, la ftenillecto-

r:Jf"!. 

~l. - Pt:rdidz: prer;."-it'lri:. de ::1 ;.ente~;: Ter~.po1 ... 11es. - Los rlientes deciduos ::;on -

utili:-.3dc.· t,!:!;bit:r.: cc;;:n :;1J...."'1tenr:c1.··r;;--;~~ d(~ e~·r1acio, pero i1ay ca.so.~ en que la con 

~.crv;:¡ci bn de.! e:: pa..:i o puede re~;u1 t :~~ ... :·~;!: ~TJ.prod":;.cen te pür a el paciente. Un 

ejem11lo dt:; e:~!::) c·::1 t-:;t~ar:d0 L.::..-.:e fal t.-:t t:!'.:t~acir.; p.]ra la e!'Upci6n de los dientes 

l atf.:'! .. ale~'- ;-:er:.·.;.inf:n tef} .Y 1 e~.:: c<.nir¡-:.::. <~ec i d:•i:::_; ~10 llz:..r;. sido exfoliados, los di en 

tcE: latr.:r:....l·~s t u_~:c::::.r,~1!'1 (·tro e:.:r~-:v::~c p")r .-JcLde i1:.:tcer eri..lp:::i6n y es to traerft e~ 

mo con~t.~cu1..:nci e: u.rE~ :;· 1tlC'c2. ~J'.: i(n:. En otro~.; caso::, por el contrario, la p~rdida 

de dientt;-~ Ut:Ci.'illa.l(:~- r::·.str.:!':(;f"e'.:, f~l~ una o=..:lt..t~i6n llorrnal, pLv:den causar mal

oclusiil1 ~in;) ~e :it~li~~(\r~ ~~}1t~ne~jr)1·~s e~~ espacio. La extracci6n prematura -

del segun~i.o rr,01.:·11· di::cidLto ruc·ic i~1,c1.·or:J.r' l';°"·l:::ializdc:i6n del primer molar perrn~ 

nen te y er: to t:c• f-t'1·r¡í tirf1 'la cor·rc·cta r::-rupci6n de los premolares, aún ~.i el -

prjr.1er moliir e~:t.~ C:!'·upcior.a.do, ocó<.:ionar·ti una desviación a vestibular o lin-

g~a1, 1o~D"'0...!Hiu rnaloclu.~i(ln. 

Lrt pl-rdida dt!1 primer molar per:nanc.'.nté t it:ne como consecuencias: acorta

micnto ·dr: l;" <ü'C¿1Ói.\ d•~l lcldo ck la •cxtr¿¡<:c:i6n, he1y incli.nac:i6n ele dientes con 

tiguo!.>, ~xtru~~i6n de t.:.nta<_ioni;;ta~~ e implicacicr!es parodontales que disminui-

rfai la lon-;;evidad del r..ec¡uJismo dental. Co:no se 11otarf.t hay trastornos rnfu; mar 

cado~; que la p6rdida o:'ie un dic:nte cleciduo. 

6. _ He t1~nci6n Fr·c;long ada y f(C'.~orci6u Arwnnal de llicn t;y, Temporales. - Al 

ig~al 1uc: la pfrJida prematura, la 1·~tc:11~i6n de dientes temporales puede ser 



- 28 -

causa de maloclusi6n que no permite la erupci6n en posici6n correcta de los -

dientes permanentes. En caso de que lil raiz de un diente retenido no se reab

sorva igual que lils de los demtis clientes, se debe hilcer 1,1 extracci6n del mis 

mo y esto es ortodonci.a prcventivil. Hay casos en que la resorci6n anormal de 

las raiccs de los dientes deciduo~; provoc<ln que ''e queden res tos rilcliL-iüares 

y esto impcdirti el contacto proximal ildccuado de las piezas '!:rn?cionadas. De

be cont:rolar~.e al paciente por medio <le rüdiografí¿¡s pari.l ver donde se incor

poran dichos restos. Si ,;on asintomtlticos es /Sibl.e que puedan provocar qui2_ 

tes y entonces dcber~1 hacerse su extra.cci6n sin daíiar las piezas ady¿¡centes. 

7·- Erupci6n Tilrdia de Dientes Permanentes.- lJ¿¡y cé1sos en que el diente 

permanente tarlla en erupcionar, a(¡n cuando ya no existe el diente deciduo. E2_ 

to puede debE:rse a que hay formaci6n de tejido den~;c que no se rompe por-que 

la fuerza de er,upr:i6n es muy débil. En este caso L: ortodoncia preventiva de

be elimin<lr ese tejido para permitir la erupci6n. En otras ocasiones lo que -

se forma es t<.>'li\ barrera 6sea. Debe revisarse radiogr[\ficamente la forma de -

erupci6n de las <l.rcadas para intentar o no el tratilJlliento quirClrgico. 

8. - Via de Srnpcio'm Anormal.- Es te tras torno es•r generalmente, una mani

fes taci6n secundaria de un trastorno primario. Puede proceder de factores he

reditarios o fisicos entre los que están, raices deciduas, dientes supernwne

rarios, etc. Otra causa es un traumatismo, donde, aunque existe espacio sufi

ciente para la erupci6n en posici6n, puede hacer que el diente temporal afec

tado quede incluido en el hueso y la erupci6n del diente permanente no tenga 

un patr6n normal de salida. La erupci6n anormal es provocada también por qui2_ 

tes o por interferencia mecfuiica en el tr<ltamiento ortod6ncico. Existe otro -

tipo de erupción, la ect6pica, en la que el diente permanente erupciona atra

v~s del hueso y provoca resorci6n de un diente temporal o permanente, pero no 

del diente que es t[\ sustituyendo. Es te tipo de erupci6n se puede considerar 

como una manifectaci6n de deficiencia de longitud. Mediante LU1 estudio radio-

16gico completo, puede hacerse un tratwniento de ortodoncia preventiva. 

9. - l\o Util izaci6n de Mantencclores de Espacio. - La pt:rdida de dientes 

temporales sin uso de mantenedor de espacio o 1'1 '=l'.:•ra··ci6n de dientes perma-
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nentes sin colocaci6n de pr6tcsis, son tambH:n causa r!c m<lloclusi6n, que tie

ne como secuela, inclinaci6n lingual y mesial de dientes continuos, cxtrusi6n 

de diente~~ antz1g0nistus, etc. A lt~ extracci6n de un primer molar han sido --

atrib~liJ1 ~; Vdr.i 1 ~~ tra·.::.torno:~. ~~omo la p{!rdi<la de dimensi6n vertical, 1L.1muda -

ti?Jnbit.~n "colapso de rn1)r1:ida" y e:; vi~-to i";ue lo~; conta.cto~J a:)iertos en dientes 

antcriorc~~ 1,!el r.1~1xil~~r L,-:1cen, debido a la inclinacibn de dicntc 1.1 posteriores, 

aumt:nto de üe:;li~--\-~.il1it~n1·c• •:n cl·ntri.c0 quE qc:lpe.:-1 lo:~ diente:.., anteriores dando 

rf..:'lación anorir.ill de or.lu~.i6n y este logra c . .unbios de h[\bi tos masticatorios y 

de ton.i .... :-1d(1d n~::~cu1ar, .~1·-:1 ··:t·m10 péTciida de dimcn::;i6n vertical. Los efectos de 

la pf:!rdida. de 1u1 di 1.:-ntt: ?l(; r1';J(>!~i:1 r(:~;tringicto~: al [ir~a ,,ccinu, sino que pue--

10.- Anquilosi~~ .• - En 1~:u_· ca~·:c.1 , L:~ fulta de reconocimiento oportuno y el 

~dec-:.lado trtt t;!..rt1icntt' or tod6nt i ~·:o pri::vcn ti vo, puede tener resultados graves. -

Al hill::er r~rdid,'1 ,:e l.:, ~:emtra1:,1 ¡A.:1·iodontal, h.:iy formac.i6n de tm p~tente 6~;eo 

entn; el cer::entc y <"l htF.:':u c-:lveol.ar, f"rmi tiendo el dC:sarrollo y crecimiento 

ar1orr~1J.lr.:~. Si se (!eja el di 1_.:ntf..: cn1quilo~~ado, los tejido:.; en crecimiento ]o cu 

b1'en, y lo•: dientes contig'...los tit•ndcn a ocupar el espacio de dicho diente, en 

cerr~mlolo. Este fen6n.e::o no :,6io ;;e pre';enta en los dientes temporales, sino 

tacntif:i1 en los permi).11r:nte .. por lo rey1.llar la anquilosis no tiene causa apa-

rente, p':ro puede pre·.:ent<irse en per•;onas ('Ol1 padecimientos end6crinos o en-

ferrnetlade'.: conghli t¿¡•;, 

11. - Cilries. - Las caries pueden socavar y eliminar áreas de contactos -

oclusal<!s, oca'.:ionando que 1 os diente:; sobresalgan o se inclinen con la subse 

cuente interferencia oclusal en trayectoria lateral. La restauraci6n inmedia

ta de todos los áientes con caries, impide que sean extra.idos por esta causa, 

Esto pw~dc llam:;rse tamLit'.:n ortodoncia preventiva. 

12.- Hestauracione:.: !Jefectuo'.:a~:.- Esta es una causa frecuente de rnaloclu 

~;iln, sobre todo r~~·1¿u1iJo líY.~ puntos de contacto e~-.. t[ln rnuy exagerados, causando 

el alargar.üt~nto d1'.:l dif~11te J'e~:;t::ttt!·ado y dt: lo~:; dientes contiguos; esto provo

ca punto~; d\:: 1.~ont(v.·to ; .. rematu.ro!:-: y una. Cllrga muy p..:!!;ada entre 10~1 dos dientt::-... 

Un,, revi·:il·n •;ui<i,vio·;" y ,~i'.:tem(itico. con pape:l de articular para determinar -

punto~:. de contttcto pr·',.:HL1ll,rO'.;, t~c. otra fo:nrw de ortodoncia preventiva. 



C A P J T U L O V 

H J S ~ O P I A e L I u I e A 
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La historia cl.lnit:a sed. escrita y deber[! estar compuesta de datos refe

rentes a la salud general y a la salud bucal. El tratar al niiío con amabili-

dad y ulegrL:i, da buen rcsul tado, no obstante la gravedad de los tlatos. Es -

conveniente la presencia de la madre en el momentu de hacer lil historia cHni 

ca, pe1~0 dcl:.ernos evitar lu~; actitudes de sobreprotccci6n. La pa.lpací6n suave 

pero precisa r:on l~s yemas cielos dedos ~l revisar la naturdleza de los teji

dos blandos, ~¡roc:cr de Jo•: J.aLiwo, la actividad de la urticulaci6n tl,rnporom~ 

dit:ular, pt"'-pila~-: intc:'"dentales y m:;.cosa vc~;tibular, nos da import,mtes datos 

sin provocar apn::lwn:;i6n en el paciente. Tar:-.bi~n es importilnte la forma y --

cqui1 ihric de la cara. Se deber~11 rc~i·~trar todas las asi1netr1a~, d(!Scquili-

brios, contorno.s de los labio~;, 171cr..t6nt cte. Una de L::ts mejore~ formas de --

aprcncer vn si '~t(;~n<t de examen orto<.i6ntico •:s predecir la maloclusi6n partien

do del cxa..r:H;n dt: Ja c~tra y desput!s proceder en sentido invcr:~o. Al r.ii:>mo tie_!!! 

pe deterf.tr. sat,.::r·::.:e l().s enfermedades de la in.fancia, alergias, operaciones, -

rr.alfo?·maci ones cong~ni tas, etc. El regís tro de los rnedicamen tos u;;ados en el 

pasado puede S(;r útil, sobre todo, ~.i se han LlSil.cio corticoides y otros extrae 

tos end6c!'inos. DcLe incluirse tambi~n lUlo historia de hfibi tos bucales anorma 

les como chuparse el dedo, t,;mpujar con la lengua, morder uñas (onicofagia) o 

labios, etc. 

Es ne ces ario ¡,L,•Ü!' a los padres que proporcionen todos los da tos que pe! 

~i tan proyectar la futura odusi6n con el minimo de tratamiento real. 

Un sistr::.r.ia ordenado de h;:icer una historia clinica es: 

llombre. _______________________ Edad ___________ _ 

Lugar y fecha de nacimiento __________________________ _ 

Sexo Ocupaci6n __________________________ _ 

Grado escolar ___________ Padre o acompailante ____________ _ 

Dil'ecci6n Zona pos tal ------------

Td(!fono _________ TeHfono de Oficina'-----------------

Estado Civíl Recomendado por _____________ _ 

M'"·tivo de lu corisul ta:__ ___________________________ _ 



I.- APARIENCIA GENERAL. 

a) Cnn•; ti ttici6n. 

t) C('nformaci 6n. 
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1) ¿,lla oadecido o piHkcc ;,:l~1nn3 enfermed¿vJ del corazón? 

•. ·:el ü IY.ei¡·; trual? 

2) ¿Cuando sufre ¿lgu!E\ li 1.:rida tarda en sanar? 

3) ¿Padece alg'J.na enfenr1c:riad de la sangre? 

HE'.!APOLISViO. 

1) ¿Padece Ud. d~ diiihetes? 

:::) ¿Tiene Ud. alg:.ma enf<,rmedad gastrointestinal? 

ACCIJ:,FJJTES CEHEEP.0Vli.~3CUJ,AI~ES. 

1) ¿Sufre tJd. de t~n~iG1l t1er·viosa? 

2) ;~Ha. tcnid(J ~lguna er:-:bo 1 ia? 

SH1DRC:·'.E S!JPY<ESTO!I DE ESTr:fWIDES O FAR!1ACOS. 

1) ¿,Lo h,1n .~ff1F:~:.tesL:ldo algtu1a vez? 

2) ¿!ia '.:<cnU.<.k- alg(m rr.areo u otro d.ntoma con líl anestesia? 

3) i,E·; Ud. alf:rgico a alg1.ma medicina o alimento? 
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4) ¿ Est• U<l. tomando alyuna medicina actualmente? 

AJITECEDEmEs FAHILIARES. 

1) c. Hay perco.onas cliab(,tica'.; en ::u familia? 

2) (, " " cardi ~ca·.~ en ..::u familia? 

-') ~· 11 c:on c~u¡ct:r en su fmni 1 ia? 

1) .:,Lv h.tn Í!iler\' 1 ... ·nido q:.ür(u·git:.;1.rnente? 

Henci~)ne lJ.~~ inte!·\·en·..:ic1h::: .. 

T~::sferina 

\':U' i ct.:l:..1 

Escarlatina 

Difteria 

Tifoidea 

III. - CARACTERI STIC,\S FACIALES. 

A) t·:orfol6gica'.;, 

1) Tipo de cara. 

2) An&lisis de perfil. 

a) Marn!ibula protruida o retruida. 

b) Maxilar protruido o retruido. 

Poliomicli tis 

Paperas 

1\1berculosis 

Fiebre reum•tica 

Fiebres eruptivas 

Otras 

e) Relaci6n del maxilar con la estructura del crtmeo. 

3) Postura labial en desciUl'.'º· 

4) Simetria reldtiva de estructuras de la cara. 

a) Ta:;;¿frío y forma de la nariz 

b) 'I'amaiio y contorno del rr.ent6n. 

E) Fisio16gic:as. 

1) Acti virJad muscular dur<!Yl te: 

a) Mi1st icaci6n. 

t) T.íi~9luci6n. 



e) '.\espiraci6n. 

d) Habl.:i. 

2) l!~bi tos anormaks o mania: 

a) Succión del pulgar. 

b) de otros dedos. 

e) Morderse la lengua. 

" los labio~;. 

3) Di~to-oclusi6n. 

~) !<e:;io-oclu~=,i6n. 

5) Sobremordiéa. 

a) Vertical. 

b) Hori::ontal. 

6) !·'.or·di.da cruzada. 

a) Antericr. 

=.:) Pos~erior. 

7) Apilia:r.iento anterior 

8) Mordida abierta. 

- J4 .• 

E) Examen de los di.entes con la toca abierta. 

1) N(.ur.ero de dientes existentes. 

2) Identidad de los dientes presentes. 

3) Rer;:i•.;tr•:i de cualquier anormalidad en el tamaHo, forma y posici6n. 

4) Estado de la restauraci6n. 

5) Rel,1ci};n i:.:ntre riui::so y dientes. 

6) Higie~~ Lucal. 



b) Regular. 

e) Hala. 

7) Ha11chas verdes. 

8) " naranjas. 

9) Sarro dentario. 
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C) Aprcciaci6n de tejidos blandos. 

do. 

1) Enda . 

2) Mucoc: a tuc.'ll. 

3) Paladar. 

4) /;mfgda1a';. 

5) Velo del pillildar 

6) Farin'.le· 

7) Lengua. 

a) Tamaifo. 

b) Forma. 

e) Postura. 

8) Piso de la boca. 

9) Gl~ndulas salibales. 

10) Frenillo L.itoi al. 

11) Labios 

En todo lo ::nterior se revisa: color, textura y características del tej.!_ 

D) Anf.il is is fuiv:ional. 

1) Posid6n l'º';tural ele de,;c;;mso y espacio libre interoclusal. 

2) Vl'.a de cierTe deco;de po~;ici6n de descanso hasta oclusi6n. 

:i) Ptmto;: prern . .it.uro;; o ;.1untos de contacto incisale~. 

4) Desplaz¿u: ·. _1¡r,c; o !JUL1 dentaria si existe. 

'.i) Lirru te del r.,ovirniento dr; la mfmdibula, protrusivo, retrusivo y excur

:; i 6n la ter al. 

G) Chascplidr.•, <:repitaci6n o ruido en la articulación t&r~poro-mandibtüar 

en 1<1 fur.ci6n. 
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7) Movilidad excesiva de dientes individuales al palparlm; durante el -

cierre. 

8) Posici6n de1 l:ibio "·upcrior e inferior con respecto a loe incisivos -

,,upe!'iore~' e inferiores durante la masticaci6n, dcgluci6n, rcspiraci6n y ha-

bla. 

?) Fo,;iciones de la lcn~¡ua a presiones e.jercid.:is dur.:t."lte los movimientos 

.fu1iciona1c:1. 

Todo est(> 1 '"~':. la im<1bilidad y alegria al tratar al paciente, dan buenos 

!·c~.;-.;.l ta:Jo:-. pal·.1 obten 1:.T 1u-1 Luen di4lgn6~;tico. Después de revisar todos estos -

dates, -:e !ic::tr~l ~:: Jo:~. r..::idri::s tu1 breve resumen usando t~rminos que comprendan, 

t •. ulto ellos como el niño, :~i es t§. presente. 
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A).- R A D I O G R A F I A S. 

Lu radiogruf1a bucal, como sabemos, e!; un ml!todo que :iirve pura confir-

mar li1s observaciones cl1nicas y descubrir otras cosas. Con las radiografi1as 

se p1~cde ver y comprobar si !1ay zuiomal1as como: 

1) Tipo y c;mtidad de resorci6n rudir:ular en dientes deciduos. 

2) Pref..en.;.:ia. o .L1l ta cie clientes permanentes, incluyendo su posici6n de 

erupci6n. 

:<) Tipo de hue'.:o «l veol.'U· y lfunina dura. 

t.) Falta con9f:ni t;i <!e d:i en tes o diente:; ~:upernumerarios. 

Entre los tipo,; de Ndiogr·af1as m5.s U'.:udos pura la ortodoncia tenemos: 

I. - P.adiograf1as I-\1nor{w:ica.::: o Extraoralcs. 

Ec. tas, aunque no sustituyen el examen radiol6gico intraoral, compl~ 

mcntrui la informaci6n obtenida con las radio'}raf1ac; periapicales, interprox.!_ 

male$ y oclusales. lfoc·, per:niten ver, en una sola imagen dientes, maxilar, -

mandibula, articula.ci6n t{:mporo-mandibular, senos maxilares y perfil facial. 

Las proyeccicnes later;;.les y posteroariterior de la rnandibula y del max.!_ 

lar, p:·oporcioniill vi'; ta'.; generales de la cara y de las estructuras maxilares 

que son esenciale'.; en los traumatismo,;, las enfermedades 6seas y la presen-

cia de cuerpos extra!!os. Ofrecen informaci6n muy importante en lo que se re

fiere a la ana-to;::1c1 de lo:. maxilares, su desarrollo y dentici6n asociados. 

Al incluir'.;e tamliiln en este tipo de radiografias, la visi6n de la arti 

culaci6n tf,;nporo-milndibular, se obtienen informaciones muy (ttiles en caso de 

anoma11as producida~' por enfermedades y pérdida de dientes, o por traumatis

mos en esta rcgi6n. 

Las radiografiilc; del perfil facial son un ml!todo de registro muy (itil y 

la ;:encillr;7. de la técrüca lo hace muy práctico. En ortodoncia, estas radio

grai'ias ayudan a re9i'.~t:rar los cambios producido<; por el dcs<1rrollo o por el 

trata.'11iento. 

Se hace un pi.ttr6n de réldiografl:as para que sirva de gu1a durante la res 

tauraci6n del contorno facial original y de la dimensi6n vertical. Se hace -
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cortando a lo largo de la silueta del perfil. Las radiograf!.as p05toperato-

rias se usan para mostrar al paciente, el grado de aspecto original c1ue se -

ha mantenido. 

lI. - Racliografias ?eriapicale!;. 

Con nn exa.r:ien periapical completo se obtiene un registro comprensi

vo que ayudar~ al di.1gn6stico y que servir[t de base para planear el tratamie_!! 

to. L,1:.. radiografías c:cntales individuales revelan los tras tornos que deben -

tratarse .. 

Nos sirven L:imbi{;n para estudiar la::. relaciones de los dientes y posi.ci6n 

de l!stos en fo:·;r;C1 individual con re:;;pccto a los dientes contiguos y estructu

ras adyacentes. 

IIl.- Radiografias de Aleta Hordible. 

Lla1~.adas tambif;n interproxirnales ("bi te-wing"). Nos revelan las -

irn[igenes de la:-. porciones cervical y coronal de los dientes, tanto superiores 

•:orno infrriores y los bordes alveolares de una regi6n determinada. Todo esto 

se registra en \0'1'1 pelicula individual. Este estudio nos muestra también la -

presencia de caries interproximales y oclusales, el tamaño de la pulpa y las 

modificaciones de b ta, lii.s res taaracione,, colgantes, la reaparici6n de ca-

ries bajü la restauraci6n existente y la altura de la crec;ta alveolar. 

Las fotografías de la cara son necesarias, yd que nos sirven paJ>a hacer -

tm registro de los dientes y tejidos de revestimiento, Son muy útiles en caso 

de no tenr!r radiografias cefalom6tricas. Con ellas se puede observar el cam-

bio en la forma de la cara despafa; del tratamiento y mtts si habia simetría -

facial. Sirven como otro dato importante para el diagn6stico. 

IV.- Radiografias Odusales Intraorales.-

Son de mayor tamaño que las periapicale~; y permiten buscar dientes -

supernumerarios o faltantes cong6nita'ílente, y observar patrones de erupci6n -

anormal, pr i ni::ipalmen te de caninoG. 

V. - fiac!iogra.fii;!; de Cabeza Lateral a 45°. con proyecci6n mal1dibular late

l'al. 

Proporciona mtt!; exactamente la po•;ici6n actual de los dientes en los 
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lados derecho e izquierdo. Estas· placas se us<1n para ver el progreso de los -

casos de extracciones en serie y erupción de terceros molares. 

GEFALOMETRIA. 

Con frecuencia deben tomarse radiografías especiales, ya que muchas veces 

los tejidos blando"; cubren la con..figuraci6n de los tejidos duros. Como se sa

be dc,s;k l1i:tcc mucho tiempo, existe una interdependencia entre las unidades de 

c0:~St!"u\·r.i6n cra.nea.ies, faciales y dentales y el estudio de estas se llama Ce 

falometd.a o ·Gn<1to~;t'.1t.ica. L~ gnat.o"t:..tica fué perfeccionada por Simons como 

un medio de dia.gt1f1sti,_:o relacionado con los dientes y sus bases entre si y -

con las 1;~·.;t~uctltr.1~~ crc1neofaciales. 

La cefalo:r•etrl a radiol6gica. do Hofrath, Toddy y Broadbent demuestran una 

combinaci6n del panto c!e vic.ta 1-::mui tudinal basado en la cara y las medidas -

antropol6gicas de l3s estructura~ 6seas del individuo, por medio de placas en 

sentido riagi tal y :t.ntero;iosterior. 

, "" rii<iio:¡rafS.a~ cefalorr.étricas proporcionan nuevos datos que completan 

el examen clhlico y dan a conocer m~s ampiiamente la imagen de los dientes, -

maxilares y craneo. J';:ira el estudio cefaloml!trico se utilizan diversos puntos 

de referencia, los ::uales mencionaré en seguida: 

1) Nas ion (Ha). - E~. la in lersecci6n de la sútura internas al con la sutura 

nasof:rontal en el p1 illiO sagital medio. 

2) Silla Turca (s).- El punto medio de la silla turca. 

3) Espina !la•; al Anterior (AJIS). - Es el v6rtice de la espina nasal ante-··

rior en el ir.axilar. 

4) Espina i;asal Posterior (EllP).- Es el extremo de la espina nasal poste

rior en el hueso palatino. 

5) Orcital (or).- Eo: el punto m[ls bajo del borde inferior de la 6rbita. 

6) Porion (Po), - E·; el punto m!:!dio del borde superior del conducto audi ti 

vo externo, que se localiza por medio de la varilla del cefal6metro. 

7) Sutr:spinctl (A).- F.s el punto rr.á~~ profundo c:obre la linea media de la -

prcmaxila, entr(: la e~pina na~;al ~mterior y el prostion. 

8) S'..lpra:r,'.:ntal (!!).- Es el punto mfo; posterior en la cavidad entre el in

fradental y el po1onion . 

......, ______ !-----



- 39 -

9) Prostion (Prt).- Es el ptmto mf.is saliente del borde alveolar superior, 

situado entre los incisivos centrales. 

10) Infrade.nta1 (Id).- Ec; el punto mf1s saliente y alto del borde alveolar 

inferior, ubicado entre los incü.ivos centrales. 

11) Pogonion (P9). - Eé {;'} punto mt!s anteri.cr •-:n '"] cont0rnc del ;nent6n. 

12) Mentoniano (K).- Es el. punto mác; inff~rior de la imagen cc.rr;:spundicnte 

a la sinfisi.s del r.:.)xilar inferior. 

n) GnMior• (Gn).- Un ptmto sob?·e la barba que e!;tf.t determinado sobre la -

bisecd6n del án~F•lc que se for,-,¡a por el plano faci,ü y el mandibular. 

·1'1) boltOJ¡ (í:o).- E~- el punto más al lo de la curva de convexidad superior 

de la fo!:aretrocondi J ,~u. 

15) Plano T.iol ton (l'c>-Nt:).- Va del punto 11asio11 al bol ton. 

le) Pl:u10 Horizontal de Franckfort (ro-Or).- Es la uni6n de los puntos po-

ricn y orbital. 

17)Plano 1·'..'<nciibuliu'.- Es una linea sobre el borde inferior de J.a mandibu-

la, tangente al [rngulo goníon y al punto mentoniano. 

18) Plano Oclusal.- Ec. una lim~a bisectando la oclusi6n de los primeros mo 

lares a incisivos ceritrales .. 

19) Plano Facial (Na-Pg).- E~~ una linea gue va del nasion al pogonion. 

20) Angulo Facial.- Es el fo1gulo ínfero-interno que se forma por la inter

sección ele los planos Franckfort J!orüontal y facial. 

21) Y axis (E-Gn).- Es tma linea que va de silla turca a gnation. 

22) Angulo de Convexidad. - Formado por la intersecci6n de una linea del na 

si6n al punto A, con una lin 'ª de es te punto al pogonion. 

Claro estti., que muchos de estos puntos no son utiÚzados en el anti.lisis -

cefalométrico sistl,mico, y algunos son de dificil localizaci6n de un paciente 

a otro. (Fig. !lo. 2) 

La cefalornetria proporciona datos importantes al dentista en: 

a) Crecimiento y desarrollo. 

b) Anomal1as craneofaciales. 

e) Tipo facial. 

d) Anti.lisis del caso y diagn6stico. 



Fig. No. 2 
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e) Infor:nes de progreso 

r) At1f;: isis funcional. 

Gracias a la investigaci6n de Broadbent, actualmente se conoce mucho ace! 

ca de los incrementos de crecimiento, direcci6n de este y crecimiento diferen 

cial, crecimiento de las partes y componentes del complejo craneo facial. 

La placa de la cabeza, aparte de dieutes incluidos nos muestra, falta con 

géni ta, quistes y dientes supernwnerarios. En la placa lateral se observan --

también, las anomaH as causadas por afecciones menos frecuentes como lesiones 

durante el nacimiento, labio y paladar hendido, rnacroglosia, fractura y prog-

natismo de la mandibula. 
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11). - M O D E L O S DE E S T U 1> I O. 

f:sto nos propórciona 1ma copia de la oclusi6n del paciente. Con estos mo

delos también obtcnemo~; un registro del desarrollo o falta de desarrollo nor

mal. 

T(;cnica de lmpreé. i.6!1. -

Del::emo.s obtt'ner· una muy buena reproducci6n d•! los dientes y tejidos adya

centes. ¡:;} rr:;1teri . .:1l más .:idecuado par¿¡ ] <1 to;~a de impresi6n es el alginato. El 

tie:r,po de ~:eladü rr.::cc1;.1endado e~: de 90 ~;e~¡. coi.lo m~ximo. Debemos primero medir 

los port,:ümprcsiont:!~ y ~~ cor,tin-_,.¡11ci(H: pror_~edernos a colo1.::ar cera en el borde -

de los mi.s:~,o~. pai•a pen:;i,tir .. ;uc ':(; i~•pr<!::ioner. lo·~ det.-illes del vestíbulo y -

como ayucia para r·et<:1:c::i6n del ;r.;;tcrial. También la cera tiern: el conveniente 

de rei:~uci r l ~:. r·'!·c.i_:-, i 6n del Lord e 1r1c tr11 ico dc1 por taimpres i6n en 10~1 tejidos. 

Antes de to::iilr la impresión, dclrros al niifo. un astrinaente coloreado y de 

saber 3Jradablet esto sirve: 

1 ''. F•J.r¿; dar una experi ·::ncia agradable al niño, que reduce frecuentemente 

swnirdo. 

2°. D'oj a ell la bocil un sabor limpio. El enjuage elimina res tos y reduce -

la tf!nsi6n superficial de los dientes y tejidos, eliminando la formaci6n de -

burbujas durante la toma de la impresi6n. 

Si se hace w1a correcta medici6n del portaimpresi6n, se necesita un m1ni

mo de material. 

Se empieza por la impresi6n in?erior que es m~s f~cil y sirve para ganar 

la confianza dl!l niiio. Al colocar el portairr.presi6n, desplazarnos el labio le

jos de la periferia de 1<1 cubeta, para permitir que el alginato entre hasta -

fc.nfo de saco mucoying i v.-il y regb tre las inserciones musrnlares. 

Con la ton~<! de la impresi6n superior, se puede estimular un reflejo de v6 

mi to, por lo qm: '.ce ilOm~ cera en el bor·de posterior del portaimpresi6n. El 

limpiar- los dienre'.; ant<,s co:1 unél tun.rnda (k algod6n, no~; ayuda a eliminar 

gran parte de ];.\''. l:urLuja'.: que surgen con .frecuencia alrededor del margen gi_!! 

gival. Si quercr:iOi:, oLtener ui1a superfiC'ic m[ts tersa, alisal'emos el material -
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de impresi6n en la parte anterior del portaimpresi6n y poner un poco de mate

rial en la parte palatina de los incisivos antes de colocar la cubeta¡ con e~ 

to, podremos eliminar el aire ,1trapado y tener una buena rcproducci6n de los -

tejidos palatinos. 

El portaimp1·esiones superior deberfi ser coloca<lo de tal manera, que la P! 

riferia anterior del mismo se ajuste bajo el lilbio :.uperior. Despu~s lo empu

jamos hacia arriba y con esto se logra qae el éllginato penetre hasta el fondo 

dt: saco. Simul taneanente se gir,, la cubeta haciu. arriba y atrfls hasta que el 

alginato e~pieza ,1 pasa1· el borde posterior ele la cera y en este momento se -

estabiliza el porrai~presi6n. Cuando se tema la impresi6n superior, si se gi. 

ra el portaimprecoi6n al lle,·arlo h¿~cia arriba y atr~is en un solo r.:ovimiento -

continuo y fluido, evitamos que cce atrape ilire o ~.ali va en el paladar. Debe -

incluir La impresi6n in2erior, la ~.ona retrornolar, y en el r~axilar, la tubero 

si dad. 

Procedemo: despul!s de retiradas las impresiones de la boca, al vaciado -

del modelo den yeso blando, que ec; de mejor calidad, pero usando yeso piedra 

blanco para la porci6n anilt6mica del modelo y yeso de otro color para el res

ta.>He, se reduce la posibíl id3.d de fractura de los clientes y permite el recor 

te fácil de la base. Este rnl:todo tiene un inconveniente, y es que se nota una 

linea definida entre los dos yesos. En la actualidad el m~todo más usado es -

haciendo una mezcla de los mismos y con esta se vacian los modelos. 

La impresión se enjuaga y se desecha el exceso de agua y con esto se eli

mina la rnucina y cualquier material que pudiera afectar la reproducci6n. El -

vaciado se hará en un vibrador; este, aparte de eliminar las burbujas de las 

depresiones de la impresi6n, permite usar tuia mezcla más espesa. Las bases de 

los modelos pueden hacerse usando moldes de cuacho, que ayudan a mantener el 

material en ,,u lugar. Para invertir la impresi6n y colocarla en la base, debe 

esperarse hasta iniciado el proceso de fraguado; aproximadamente, media hora 

despub, se retira d cauch0 cuidadosamente, y la impresi6n se retira a las -

dos horas, as1 se re(J>lce la posibilidad de fractura. 

Si quedaron bur·hujas en el modelo, se retiran con un explorador. Los mode 
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los se recortan de la siguiente m<'lr1~cra: 

a) Mojarlo» con anua fria. 

b) l)e~:ga';tdr el talbn del moüelo '.\Uperíor a 90º con la linea palatina me-

dia. 

e) EJ dr::: q a··, te Je 1 o~: l aüos !:;er·ti C\ úOQ. Pos tt:r iormcn te colocar la base -

del !:-.odt'.:J;.) co!"ttra la. n¡e,j,_1 y t.ie''·Hª~:tar hil~;ta. que el plano oclusol de los dien 

(:) r: .. c~ . .;~,r.1:;. ~ ¿~!- L.1'.. c11r,::•; tintt.."'-r·icrr~:-; del morlelo ~;uperior a 25º, perpendicul~ 

res a }a Jin1..~.·¡ ::·(:~ó~::. J':"il.:·ltin.~~. 

e) L,c 1 ·;:)•.:¡. 2 .. t·J ~;)jf>n y "".e•: L!dc:~ dr~l rr10 1Jclo infer·ior a GOº. 

f) .h;n~~;" el '!'('j: '.·~,_ro d1.:: ;:··or,.1i r1d '.!ntre 11)~} modelo<.;' des pal:!~~ invertirlos y 

usar la ?Jase 1icl :~.:~(1cln ~upcr1c1· ~o~o r0f·er~ncia y desgastar los talones de -

9) -:-1e·:.::1 .:-~~~. t :ir ~ r· . ..: l .:,•:o3 .. 

h) Usando lo~~. tt'il(;n~~~.: :ic: lo'...: ~.(Jf1elos cor;¡o guia, desgasta.r la base del mo

delo '...;UpC:-ricYr }~a·.~r::: cr..i~ ·:;:.:tf:: p,~ralela a la del inferior y hacer los biseles -

i) Hcti r z,r· ,,} ::•r: ... 1dG inferior de la mordida de cera y desgastar en forma 

j) Pt<lirlv:- .. :;;n un.'1 lija. delgada, a prt•eba de agua. 

I/..:c¡ouk. Jce n:1-irar J.3c: impresionés d<.; la boca, proce<lémos al registro de 

r:iord:i da. E:: to per:;.i te re la·:i onar correctamente los modelos de estudio, supe-

rior e inferjor, en or:lu·,it-.. Para tomar este registro se usan dos placas de 

c<:ra b1.ar1di1 ccn la forma aproximarii'.i de la arcada. La calentamos y la i.ntrod_!:! 

cimos en la b'Jca, pero tt"niendo cuidado al tomar la mordida, ya qtte con fre-

cuencia lo:o niño~ tienden a morder con el maxilar inferior en protrusi6n o a 

no cerr«r cor:;plct:ün:ente. ¡,¿, reL1ci6n de mordida dcbcr5. ser tomada siempre en 

pacir:i~te,; con n;or'li da ¡1biert <1, r·u,~ndo faltan muchos dientes o cuando hay duda 

acerca del ,,ju:;te d1" los modelos al ~;er articulados. La cera también reduce -

la posibilidad de fracturar los dientes anteriores de los modelos. 
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Para !3aber <liilgnosticar en que ca<;os se us;1rá la ortodoncia preventiva o 

rnenor y en cnalc~.; los procesos ortod6nticc,; especial izados, debemos compren-

der la biomec:fulica de la o.:.·lu~~i6n. 

Se sabe r,ue 1.~, fnc::·~:a. crto<1f)nt i e(-, e:: .:ipJ icllclt'l erí la-:.~ c0rona·:; de 1 os dien

tes, pero e:.;.::: J\.1er::,-! r1v:df: C:'.';t.:t!~ dírJ.'.]id,J. h~\c:i;1 c~~a1r1ui.er p~rtr: ch·l parodonto 

por r.ieCi.:) dr~ ~·;0Vi!'.' . .ic1 1 t•,1:~ vcrt:ica.1e·;, t1or·i:"'.cnta.le~;, 1ic inclin.-H:i6n y rotclci6n 

di: le!; diente-.'. J.~·:. or 1.(•;,k·n.--::ia ;¡¡1_'.nút' e~~tt.l r'1.!lar_:i.Jnadtt prir:iciih1lmentt:! 1 con la -

in=:1 i:1ac..~i6n cie 11)~". ·::ientr·~~, par·a lo que '.;e requ.i ere una dí~ tribl.tr:ifin rni.t:~l sim 

pue(;e ~~e1· .. :11 !.l:!~.::.dc el ttpoy:J pc::!·i.odor.t-~11 ,) :.:acde haber re.·:orr:it,n rct::~iculttr, de 

i::hi (~t~e :~c·J.n t2T: iLlvortante~-~ la::.; radl ,:,:;r,1f!. d'-'. 

En ca.:-:: o de ~-~Grrec~.:i 6n üe mor di das cru? .. aüa(.~ 1 cuau<lo se ve que el m'-1Xi lar -

est~ r:i&'.: pe:~~1e!ic c; 1Je 1¿1 ma.nrlfLula, p~te(!t.:; haLer de:;hi~.;cencia del proce!:>o en E:l 

lac!o ve;; tibulu.r del r:a.xi 1 a.r y t:r¡ él li.nj:..tai de la rna:ndfbula. Puede haber for-

~aci6n de hueso ve~.til«al..,tr c!ue ;!co:np .. :üte .J la expansi6n de lo~; arcos dentales 

cuando ,;(-: .... rjc~; d~ente:~ :; 1A1 I!iu'.'iclo:; ::irr.ul t.aneJ.;~:t.:nte, pero r~l movimiento de uno 

solo fuere; d•': le; ar•:ada, por lo re~¡ular lo 1) eva atroi•;(,,; de la placa labial ~ 

del l;ueso. 

Antes de efectuar cua.lquier movimiento orlod6ntico, deben ser eliminadas 

la!; cauSiiS que provocai·on la rnalcclusi6n, ya que al no ser asi, puede haber -

recidivas. 

IJna de las cosa!; más importantes dentro de la terap6utica ortod6ntica es 

el anclaje, pero cualquier fuerza aplicada provoca una .fuerza redproca igual 

y e:aar tienden a •:<=r di!:tribuidas o ancladar; de tal manera que los aparato~, 

colocados mLH:Vi:i.n lo!i diente:'~. a la po 1:ic:J.6n de~-;eada sin al terur las relaciones 

oclU'oiües ele; Jo!:. <J'.ll~ ,:on usado~; para anclaje. E::te anclaje puede ser intra o 

extrabucal, y e:1 la ortodoncia preventiva puede sr~r intra o intermaxilar y 

pueden servir tillito lo!; rlientes temporales o permanentes, como los procesos ... 
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alveolares. 

Las füe:r::as oc:lusales fünciom1lcs influyen en los movimientos o:rtod6nti-

cos y en el mantenimiento de la posici6n dental que se loura clespul!s de este 

movimiento. Por lo t.:i.nto, no -::e aconseja mover un diente contra una fuerza -

o::lu::.al funcio:na1, v¡_:l icndosc de upara to~. removíble:;, a meno!:', que sea climin~ 

da por 1;1 ele\·1:=.ción de la mordidti tempc:.r·i::dr.·1l:nte. Esta elcvaci6n debe ser su.fi 

,~iente coi:~c p~1~·;:. p~!-·;;:l t:i1· (j'J1; ln::·. (:(1~_;pidc"; o Lordcs de lo::.; dientes, pasen sin 

que :-:.ea.n e::;tor~.:t~d:.:: par cc;nL!cto~~ o,._::;_u'.:_~üle'.~ funcionales. F,l apar.:ito para la -

e1e\·aci6n de J t;. :r:::1:rdid;~ t.it.·n(~ i.¡'Jt~ ~:er 1.tsazlo cn1:-::ti\11tcmente hasta que las fuer 

ta.l dc:;.et·~c~o (Lc.1 '.~ :.1;-:11«1to·: fije:: ~1ueden ~:1v11.:r los dientes aún en contra de las 

fuer7.a::~ fi.tn.:iz::n,,üe·.; t r'•:rc pi.te:len ¿:.l tcr.:1.r 1 <l ar t iculaci6rJ témpor·o-mandibular y 

E1¡ CCl.C(; .Je:· qui; <:xist~t cn.f1.:rmcdad reri.<Htontal, la p!:rdida de soporte debe

r& ser· control~d~ por ~iverno'.; ti?OS ele alamLre~ y ligadur~~ ortod6nticas. Si 

lo~ fa.:::tore~~ ·.:'-'e prcvocarc·n la r:1aloclu~.d [·r1 no se re:::onocicron y, por lo tanto 

no pudie?'cn r~J ir-:-.inar:.;e, e] m:Jvinriento lo~Jrcido se puede mm tener r~edíante f6r!!_ 

las oclld~~ales. '..:on e~.to rodcr.10'.:.~ d2..rnos cuenri:.t de que la ortodoncia preventiva 

no solc e:: us:1lia. ~.:n !~ií'ic:~, :.;ino td.r:-t!.:.i(;n en adulto~; q\te en un momento da<lo pu! 

de necesitar u:n. tr.:it3i:1icnto de e.:~ te tipo para prevenir una miiloclnsi6n mayor. 

i'<:i.ra practicilr lii ortodoncia preventiva, los aparatos r¡ue m~s se aceptan 

so11 los removitlo::·~, que son de fácil manipulaci6n para el odont6logo general, 

aderr.tis rk que <;on satisfactorios desde el punto de vist¡¡ estético, producen -

menor irrit;;;ci6H u1 los tejidos gingivales y son mt1s higil!nicos, lo contra:rio 

de lo que !:011 los aparato~; fijos usados por los ortodoncistas. 

HA!lTE!lEDORES DE ESPACIO. 

Entre loe; apar·atos m~s usados se encuentran los mantenedores de espacio, 

que pueden clasificarse de vurias formas: 

1) Fijos o removibles. 

2) Con o ':in banria•;. 

3) Funclonalc•,; o no funcionales. 

4) Activos o p~sivos. 



- 47 -

5) Combinaciones de los anteriores, 

Hay ciertoG requisitos que deben llenar los mantenedores de espacio y --

son: 

a) l·'.anter.er Ja dimensi6n mei;io-1lis tal del diente- perdido. 

b) Sea sencillo y resistente. 

e) Que no pon'!•' <ll peligro lo:; dientes restante~1 mediante la tenci6n ex-

G.) Deberfj cvi t\11~ la. cxtru.si6n de los dientes antagonistas. 

e) Ser de f~c::.1 :tií.1pic:?.a y no ·-:crvir para e.rnpucamicnto de alimentos que 

f') 1\c- debe in:p1.~(!i.1· el crecir:úcnto norr.1al, ni los procesos de desarrollo 

ni ta!;'lpoco c~etc ir!terfe;:-ir en la 1~,;.¡_.-, ~ icai6n, habla y dégluci6n. 

El ~r'..'.U'l tC::?:cdor dt.:1 i::~- pacic· n-:qucr id() áepende del t j P', de diente perdido, de 

los irnpedi~entos en la oclu~i611, etc. 

1.- C\;ar.do la i'iüta de n:antenedor de espacio lleve a maloclH-"i6n o estimu 

laci6n de h~bi tos perjudiciales o a 1m tr,lwna psiquico. 

Si hay pC:rdiría prerr.illura Je tu1 segundo molar temporal, antes de que el -

segundo pre:r.olar e:': t(: lis to paril reemplazarlo, se usartt un mantenedor, ya que 

si no, el prir.i<::r molar pernanent-c puede desplazar'.;e mesialmente y cerrar el -

espacio d(;stinado al seaundo premolar. 

Hay ca-::o'.; en (!Ue los segundos pru:iolares presentéU1 ausencia congénita y 

entonces ser~ conveniente que el primer molar ocupe el espacio correspondie,!! 

te a esos dientes, pero esa decisi6n no debe ser tomada en forma precoz, po,:: 

que los premolare'; puc:den aparecer radiográficamente, hasta los 6 .6 7 afies -

de edad. 

Muchao-. vt.:ces Jiay ausencia cong!mi ta de incisivos laterales superiores y 

entonces es preferible dejar que el canino cierre ese espacio para que susti

tuya al la ter al. 

2. - Se usar ti taml.>i{!n mantenedor de espacio cuando haya p{Tdida prematura 

de dícn tes anteriores temporales, ya que no es cierto en todos los casos - --
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que la posíci6n de los dientes anteriores permanentes eviten el cierre del es 

pado. 

El no utilizar el man tenedor provoca, añemfis de la pl!rdida de la co•1ti-

nu ídad rie }a arc.1clii, que la lengua busque los espacios, con lo que ~;e estimu

lél!i lo~; m.:üoo. h~{bi to:·; 1.c:~ defocto'~ en t~l habla pueden tambi(!n acentuar·;;e. Si 

el l1ii1o tiene w1 t(~:nre.ramcnto vulr:icrablc, habr~ problemas psíquj c:i:-is, porque -

se :.·,entir5 inf(~1·:ic,r- )' di~;tinto a otro~~ nif:o'.; qi.ti; a ~~u edad tienen c~:c:~ Cien--

te:: .. 

~~ucllcs r!i<i.::i::: rie?~den su rri.r,;e~: r:~clar perma11ent:c. En este caso, si la 

pérdid::l l!.S 2 ... nterir-:1' ,) 12\ er··,_¡'¡):.-:i~!l1 éi;;J. ~'egun(lo r,,c;lar tJe deja.r[1 que este último 

ocupe 121 l~tS:lr ,Jr::l rr~~;~.ero y ~e (lé:::Fl<lC1.! t:!~-: nor:-:-:c-oclu::,i6u. Pero si el segun-

do r;;,)J.ü.r ya (".~~t~ 1...:r·.~¡.=..:i<)I::.:..::c', se f:':JC~c- etJcogcr e:r.tre: 

i) De~-:;plz~::i::.r ·-~J -·c~;--:.r-~dc• i':" .. ::! :u rer~:.:::.t1entc ror !~f!tJio de ortodoncia o, 

!"'.ente. 

Si se J;a p:::rC:i·2c el ~,ca:uv3.·~> ;r,olr-n· ter:~pora.'.i y no ha erupcionado el primer 

molar r~r:;:aner~ te, e J. i::.1.~}. to <FK= ~:e f 0r:r1d en lw erJ•.:: fa no~:; ayudartt a determinar 

de lü ca:ta !:.e~~iül ~~el pri~;¡r~r ff.olc:u~ Ff:rr~anente no erupcionado. 

En lt:. .~~3.J'O!·~.iJ ·J(~ lo;: ca::.0~, p¿u~a mantener él e:.pacio puede hacerse un --

mantenedor pas iv'> r<:::;,cvitl1: cci:s trllido de alambre y acrílico de autopolimeri

zaci6n c¡uc se puede ha·~er fltcil y r,t!piclwnen te en el consultorio. (Algunos tam 

bien pueden llevar i.iandas). 

Como todo, <='.;te ti.;•o de mantenedores tienen ventajas y desventajas. En--

tl'e las ventajas e<:>t[\n: 

a) Permite higiene general. 

b) Mantiene o restablece la dimensión vertical. 

e) Se puede ·;.tili?.ar en combinacifo1 con otros procedi111ientos preventivos, 

d) ?uede usarse a ir!tervalo~ y permite la ci.:rctüaci6n de la sangre a te-

jidos blar1doe;. 



- '19 -

e) Est~ticair,cntc er, satisfactorio. 

f) Permite la masticaci6n y el habla. 

g) M;mtiene J . .> len(¡\U dentro de sus limites. 

i) Ac:t.!ía •:C::''·' '".: 'Í::1•.•lo ¡:cffa l:t erupci.6n de dientes permanentes. 

d) h<e~de re-cr.ringir é,l movimiento de expansión lateral si se le incorpo-

Es:as Jes~e11tiljas pueden prcvcn11·sc. Se advierte a los padres y al nifio, 

ltt r1ece:-~:i(!C1~1 Jel ::1~1Y~t(~ned.:n· de r:~.:.pdci o. Sí este espacio ~)e llena (;on una re-

producc~j 6n e tC: ti c1 del di. u: t.::, •.;s di fid 1 que el ui í\o c;e lo qui te. Si C'.3 tU··-

St' de:;p.1 a~~,'.J.!1 2.C~'.: ·c1.;1.t::ncionc'.: Lacia 1~1 pr!rte anterior rJ a ec:::pulones inlerprox.!_ 

r.iale~. o ::f.: hci.r(~ un r;;;;.ntc:nt:dor n 1.~c:'.'O .. Si LCty irri taci6n de tejido~~ bJ andas, se 

!:~'.A'.:tit\,¡ye p~r· t.u1 mant1~neóo1· fijo u ~~<.:: cor:~;truye un :nantcnedor dento~1oportado. 

Er. n(~Ct':::.ario c;tH: J.;l. ccn:~t:r',v:ci(~n c11.~ un ma.nteuedor pasi\·o funcional rcrno

vitlc ~ca sin complic~ciones. Pueden tener diferentes tipos de retenci6n: 

Arco V<:~tit;uJar.- E'.; d ~mico alambre que se conto1·nea. Ayuda a mantener 

el aparato en la boc; y r;n el m:i.:<iL:.r sure!'ior, evita el desplazamiento de -

lo!:~ dientes r:u1te1'iüre::~. hL.i.cia adr;lante. Si Lay equilibrio cntr": relaciones in

tQrn·.axil ares y un "ov1...:rUi te" mediano o profLu1Jo, no se nec:esi ta el arco ves ti 

buJ.,,r p,~ra un mantenec'.rJr inferior, ya que 1-, migraci6n hacia adelante de los 

diente: inferiore~:, e~: tarti impedida ¡-:or la.e; caras linguales de los anteriores 

.Sitperic.:I:e~;. 

Como el arco .::•; u'.;ado a ¡r,éiner·a J'~ rctenc:i.6n, debe estar lo mfo; cerca po

sible de 1,:. cncL:i, p1,ro no hacer intrusi6n en las ere'.; tas gingivales interden 
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tales. El paso de alambre vestibular a lingual debe ser por el espacio oclu-

sal entre el lateral y el canino r por distal del canino. Al examinar los mo

delos de estudio se ver~ si e.'.> mejor doblar el alambre sobre la c6.spide del -

canino y que cst!! en est-reci10 contacto con el reborde lingual en el modelo su 

perior o con el labiill en el inferior. Es to es posible cuando el reborde la-

bial del canino inferior corresponde al nicho lingual del arco superior en 

oclusi6n o 'cuando el r.;'.,orde lingual del canino superior- se opone al nicho 

vestibuLir del ai-c:o inferior. i::l il.la.mbre usado e~; de cromo-niqael de 0.032 6 

0.028 de pulgacli1, rero si hay interfcrenciar. oclusales, -:;e usu el de 0.026 de 

ac•Jrc inoxidable. 

A¡:oy0s Oc1u::.ale::.- Los epcyos oc1usales pueden ser utilizados en el maxi 

la.r in.ferir1r 3.U!H~'..le no ~e use el .:l!"'CO ve·.::tibular. 

E5pclones Inte1"p:roxi~~ales.- 2~to~_; espolones se usan como retención a<li-

cic.na1 aét,:;i5.•; de apcyos. Pueden ser ne·::esarios en la regi6n inferior aunque -

l:sta no '""ele '.ó·~; ;.;n problema pa!"a 1¿1 :retenci6n 1 pero el constante jugueteo -

que el niño tí ene cci: su lengua o la incapacidad para mantener el apara to du

rrune la r:cmida, r:..ede requerirlos aparte del arco labial y los apoyos oclusa 

les. 

Abr<1zacera o Ganc:i10. - Pueden ser simples o complejos. Entre los ganchos 

simples es tfui los cú·cunferenciales o los intcrproximales. Es tos (ü timos son 

del tipo de "Punta de flecha", que cruzan sobre el nicho oclusal desde el 

acrilico lingual y terminan en tma forma curva en el nicho vestibular. En el 

circunferencial, su extremo libre termina, debido a la anatomia dental, a la 

altura de la cara mesial. Este extremo también puede ser distal si influyen 

factores como la inclinaci6n del eje y otros. Aparte de proporcionar reten-

ci6n, el gancho evita que el diente se mueva hacia vestibalar por la presión 

del acrilico. 

Entre los aparatos removibles, el mfi.s comunmente empleado por su fácil 

construcci6n, es el de Hawley. Este aparato es una placa removible mucosopo.!:. 

tada con una 1~xtensi6n de alambre anterior o arco labial y se puede modifi-

car de muchas maneras para mover un diente determinado. Se usa con mayor fre 
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cuencia para maxilar que para mandibula. La parte mucosoportada cubre el pal~ 

dar y debe entrar en los espacios interproximalcs; por lo regular es de acri

lico y este debe estar lo mtl!; ajti!;tado posible, pero como irrita la encia, d;: 

ber~ cubrir aproximadamente 1/3 de longitud de las coronas y el margen se eli 

mina curu"1.do hay que hacer c:spdcio r~1ra el movimiento dentario dcscildo. Se de-

ben w;ar co~10 .:uic~laJe todGs ]o'.:. uicnteé·· posteriores y con un gancho de alam--

bre para la retenci6n di'.:talmente sobre el Ílltimo molar d<! cada lado. El arco 

labial se incluye en el acrl.li co y !;e extiende desde los espacios interproxi-

males entre CM!i !'10~; y premoJ are~; ha.•..:: i a las super fici~s ves ti bulare.s de los --

dientes <lntcriores. Cuando se usa en mandíbula, la parte mucosoportada tiene 

que ser en f or;:;;; de herradura y puede ser de metal o acrilico segCrn la .fuerza 

gue se neceo; i te. 

Fig. J/o. 3 

Si los dientes posteriores no tienen el suficiente soporte periodontal, 

pueden ir ferulizados con acrílico antes de colocar el aparato para obtener -

el andaje adecuado. En caso de que falten unos dientes posteriores, el apar~ 

to de llaw1ey debe ajustar perfectamente en todos los espacrns para obtener -

tambifn tm buen anclaje. 

Es muy importante saber colocar el aparato cuando existen dientes poste

riores en un lado y en el otro no, ya que al activarse este para el movimien

to de los dientf!s ilnteriores, puede despla·¿arse a un lado. Esto es mfis com(m 

cuando existe contacto I'uncional entre los dientes anteriores de los dos maxi 
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lares, porque estos contactos tienden a desplazar hacia adelante los dientes 

anclados. Al haber movimiento en la parte posterior desdentada, puede presen

tarse relaciones oclusales trastornílClas. 

En lo que respecta al arco labial, este debe ser de alambre de 0.036 de 

pulgada. Si este alambre tiene que rodear el último molar por su cara distal 

a causil de que sea i11suficiente el espacio interproximal de la cara distal -

del canüio, se w;ar{i el ill aml:re de O. 040 de pulgada. Debe estar colocado en 

sentido incisivo al cont·:.rno principal de lo'.> dientc!S anteriores, de modo que 

la fuerza resultan te los empuje hacia apical y lingual cuando el aparato esté 

activado. 

Los g<mchos sol·re loo< canino'" del arco podrrin ser modificados para que- -

den el e.fecto deseado, Las abrasadera~: lélrgas tienen una acci6n de resorte mtis 

suave y se usan para casos en que se necesita gran movimir.:nto dentario y las 

cort<is tienen menos acci6n cie resorte y son utilizadas para retenci6n y esta

tilidad. 

Fara el u::o de rnantm1edor con bandas; debe haber necesidades como la fal

ta de coo;:;era:i6n del paé:iente desde el punto de vista de p6rdida, rotura o -

falta de uso Jel mi;;1~0, o tarnbil:n cuando hay pérdida unilateral de molares 

temporales en los casos t::ll que se colocan bandas y se pone una barra entre 

ellos. En caso de r¡w~ '.;ea necesari<> la extracci6n del segundo molar temporal 

en un lado, se );ace una íJanda para el primer r.iol ar temporal y por su cara di~ 

tai se suelda lL"I alambre que estará doblado hasta la cara rnesial de los prim! 

ros molares permanente'.;, que 'oe pueden notar por un abultamiento de la encia 

o por medio de radiografias. (Ver Fíu. No. 4). 

H~Y .::.asos en que f.!S necesaria la extracci6n o hay pérdida prematura del 

canino temporal para que permita la rotaci6n del central y lateral permanen-... 

tes a su posici6n correcta. Si esta extracci6n se hace prematuramente, provO"' 

car{i la mesializaci6n de los dientes superiores. En este caso se construye un 

mantenedor pasivo fijo no funcional y con bandas. Las bandas irful en el segtl!! 

do molar temporal e iran unidas con un arco lingual que estar~ a la altura de 

los dngulos de los dientes anteriores. Este mantenedor tambif::n puede hacerse 

semi.fijo si se le agregan a las bandas, tubos linguales verticales y pernos -
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soldados. La presi6n de la lengua har~ que los pernos se enderecen y tomen su 

posici6n ant.es de que erupcionen los caninos y premolares permanentes. (Ver -

Fig. No. 5). 

Fig. No. 4, 

Fig. No. 5 
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Una pregunta que surgiriá es, por qu~ se usan las bandas en los segun--

dos molares temporales y no en los primeros permanentes?. Los segundos mola-

res temporales se usan, porque tienen la posici6n mfis anterior y, por lo tan

to, de más fácil acceso para el odont61ogo y tienen, además, una forma acamp~ 

nada que permite la con5 trucci6n de una u<:.nda bien contorneada y buen anclaje. 

En los casos en que se ¡wnduce } " "'· · cHda prematura de incisivos centra-

les superiores temporales, no debe usarse im mantenedor fijo, ya que impedi--

ria cualquier expansión fisiol6gica del arco maxilar en esa regi6n. Deberli -

usarse un ma11tenedo1' de perno y tubo soldado, en que el perno puede deslizar-

se i\1e1·a del tubo seg6n el crecimiento en sentido lateral de la arcada. 

Fig. No. 6 

~t.\~T1·:);~:noR llF. 
l't·;lt);ll \' 'J'l'llO 

Si hay rerardo en la erupci6n de un incisivo permanente, se construye un 

mantenedor con un diente de acrilico que permite el ajuste individual y natu

ral de los dientes contiguos y estimula a la enda sobre el diente por erup--

cionar para que lo impulse a hacerlo. 

Adernfis de guardar el espacio, la ortodoncia preventiva puede mover los -

dientes por medio de mantenedores de espacio activos que tambi~n son fijos y 

removibles. 

MOVIMIEUTO HESIAL Y DISTAL. 

Para este movimiento se deben tomar en cuenta la posici6n de los fipices 

dentarios, porque aunque en las coronas, el movimiento es fácil, en el eje ra 

dicular puede no ser el deseado. 
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El movimiento distal o rnesi.:ll se log!'a mediante la aplicación de resor-

te!; separadoc. en 1,1 parte ve'.:tibular o lingual del aparato <le Hawley, o tam-

bi6n arco~; lal>iille'.; iil t:o·0; y pL1,'.a'.; palatina'.; ele élCrHico como ancl¡¡je para r!: 

serte~. Los rc~ort~s JeLen tener un grosor de Q.020 a 0.024 de pulgada de di~ 

metro y 1,:::Jt(~ t~<:. dP. ,:v_~n,1.:1·<!(' (_,l ::.vpur~.:c pc'.riodonta.1 de 1o~i dí.ente~-;. Dc.:ter~n des 

ua~.!t2.1 .. :::c }.r)~; ¡.:·1cntc~~ .:_u·itc!; d-:!l tra.t;·vr.icnt·o para {:i~d evitar la!:'. interferencias 

al r.~~-·ViHiientc2 ,:·or. rc.:o.;r<~c~:o c. ]t! 01.":"lu':i6n, '::.:ino tendrá que elevur:lt'. ter.1poralr-

p».i.eden \.U1i1-~.:e v~u ... Jo:~ dii:::·,t.l;:-.; :.-:. l,:¡ \:(!7., pa.~~ú ¡Y"0por~ionar u.ncJ.aje. Pero es m~s 

t.lificil ..:r.~~:.~Y-DL:u· li:~::: J'ucr:_i_,3:~ 01·tudÓ!'lti.c·1·.~ C(r• liHad:Jr":ii: que con resortes se-

?a .. ra di.r::ntes ar~t1:riore~3 7 el rc!:-:ortc rn6.s efectivo es el resorte digital o 

de ~aporte sir111le y ~1 ~greg~rle ur1<l espira, ti~nc una du1·aci6t1 de acci6n has 

r;; de tin r:.c•;, Al contniir un a¡nrato es importante ver c¡ue el extremo fijo 

del re:;or'i.e est(~ de tal rr:aner,; colosado, q:ie la parte m6vil se dirija a lo 

laryo e\.:: la arcaca, tan lejos como s,ea po" i.1ile y c¡ue el punto de aplicación -

est~ colocado en la su?erficie rnesiaJ. o distal del. diente. 

En el ap.:trato mos tra<:o en la figHra no. 7, par\:\ hacer los resortes de -

una longitud adecuada y ios puntos de: uni6n apropiados, la!; espiras se sobre

ponen u .. na.s a otras. Lo::; re~1ortes ~;e dejan largos hi:lsta de~;pués del enfrascado 

de la plac:a; esto!~ alambr<;•; :;on incluidos en el yeso ele la nmi'la y estabili-

zan tl resorte dtirétllte el enmuflac!o. Despul's oie terminan haciéndoles una asa 

<pi;: !;f: dirige al o:•J.rco, as~ no irl'i ta el labio a menos que sea muy grande. Es 

im¡:ortank relajar la plar:a lase de modo que hay espacio para hacer los ajus

tes. La gui;; puerle hacerse como un alambre separado. 
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Fig. No. 7 

rc~sorte pa~!~ •::~: .. :.~::¡,:'. del ru~i.t:; .. h.'" 1:.c:.r.: -.c~u ::._¡y r_.:c·n adaptet.do para no ser adap

tado por lc 1: dir:::Ltcs z1nta9cnista'.: y .J.f..::tiV-~\!~l·:J ~:'J<:.1.V(:mente en dir-ecci6n gingi~

valt de r;-1:tne~- :.1. 1(Jt.:: presiona.r!do ·:-;cl:n~ t:::l p:.u:to de contu.r.~to separe los dientes 

y vaya r:~-~edar~,jo entre ~~llcs. Entcnce~~ el re~or·te se aplica en el lado proxi-

r:1al del Ciente q1J.e ~~t activa lat~ral~:-.ente r;ar~ lograr el desplazamiento nece

s.ario~ 

Pc.ra el movi.rnir:11to mesial tambí&n puede !:er usado un aparato como el de 

la siguiente figura: 

F'ig. no. 8 
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En e~;t:e, la espiril lla sido redondeada de tal modo, que cle'.;pu6~" de acti-

va.r la compri.:.'!·.d6n del !:-1.:~~·!~o para in:;<.~1,lar el upi\r-alo, produce un cnrrollamie_!! 

to adicional Je el 1 n. J.~)~~ , .. anino:~ ncce'...;i tan e'..·· trAl' cJ:: i erupcionado:. en ~-~u to

tal .i.Ga.d o en .:tL:rn~~J\:i(;ti r:r:r~1a1 (~on cJ .int:ir;ivo laterr.11, pzn·a que puedan :ier -

p.::~e.:~uci6n ~:!: q 1.1e t~j e::-:t:~u::o a . .::tiv 1J t.!:: t~ ::i tua(io sol.>rC! (:1 die!·\te eit '21 punto 

de COtltt-¡CtO ~~,e~;~~,·~}_ t,; }JCT c~n·:ilVi, yr.~ c.1ue ~:i :>e ctplica F(H' tieLajo del fi.illt:O de 

co:1tacto, tcndc.:r{:. ¿¡ dl<J:J.z!::;'.!.~·.-:~e Lc-..::ia r.lb.J.jc ~-<n' la ver-ti.ente n1e~~i¿iJ. ch~ la c(.is 

ir.o la :"afz di<:,t.J.J :.e r.:uc:'/(; oc}u::\;.lment<~, tendr~ que har__:6.::':3ele intt'U~.i6n para 

~:·j tuar el :3ie?i~-~~: é!l ·~1;, rc:~ici6n 1./ert".i·.:.~a.1 J.tlterior. ().l~11quier- aparato u~~ado p~ 

ra (.rbt.er!er li:~ in~_:l.!.:¡:lci{Jn dl!t,er~ mover lz1 r~-ifz i::c::~:ial h<i:.:ih. oclusal cu vez de 

pr-ovot:>s..r ]:!. intn-t'.~i6.t1 de: l·:! lr:~1:: di:~t.al, ,:¡:::en.o::. que tU~t.1. Jt'J.n fuer:·:a oclusal 

se2. u~~L.ida paró ir..1 ir~tn~·~ ~é·n .:·-1 üir~·nt..•:..: al nÜ~Jrr,o tiempo que lo inclinaª 

puede usarse t:l r·•.!: 01 ti..:" de ::oporte o dJ.gi tal. El rn~1s u:iado es el que tie 

ne ..,_..n~ e~~-pira y una '.]UÍa ~-.\H1:.~tr·ui1.:ú 'Jv1 11i::mo a.lamb:rc:. Pi:tra t.:l movimiento d1· 

prer:;o] ares, ~;e u t il i :~.a :.u1 üJ ,_:-iJr~Lr{: \1C u.~~ r::::--:. c.¡·.ic 1 icne una i.J·,n"'.J.ci6n de acci6n 

larg0. y r:·:..i(' se r:.:0;:1.~:.in.:i C'.!!l rrci:.i6n a:!c:.:uadc::.. FJ.ra t:l u(~G del !'t!~·;orte <.leLe te

ner~;(; cuid~do de 11ue e:! e:xtrcm:.1 l i.J,1·t": <Je] Lrazo, '.)C mur~va a lo largo de la 11 

nc:a (;e lú arl:ad.-i y e:n l;:~ ({U~ toca l~ r:;r!'~1 rne[-;ia.1 del diente. A(j'~ti también, el 

e>:tre:r:o del r·esorte que-: ·:ale '~l ::;urco Luca.l, se dobla (~n una i.ASa 9rande para. 



- 58 -

para evitar dañar la mucosa del labio. 

Si se necesita liberar la oclusi6n en los segmentos laterales para perml 

tir el movimiento d.i~ctal de los premolares, puede usarr;e un pliU10 de mordida 

que ir5. en la l~eg:i.6n incisiva o molar. 

Para el :;¡ovi;~¡it;nto distal de los mc1are.st ~.e usa el mi~;mo resorte que -

traba.je 1.~e:;.clt: el ~.:.?.l i.'tcLu·, de igua.1 r:1a!'leTa que plrr u pri~r:wl ares. En algunos ca-

se:~ put~d~ :..~)\·~~r~c: c~i:~~_:..l:~·.~=r.te \U'~ :.::olo rr .. :)lét!' pc .. r :rie·jio de un tornillo. El an-

cl~1jci ci:-, obteni~3J :\:2. Jrt:·.'""··c~lt\r' o pren:~.:).~!re::: rr.e~iales ¿).l rr:olar por su porción 

for::ic: ó.'! "T.?1, =.e '::ó.l I;"1.nc~ra r;·.;.e lt.i "::,~!v::-avidad quede por <le bajo de la convexi

da<J r:iayor rie 12 ;:·c.ra. dis~.al d(;::l ~1rémol.:.i.r. 21 '.~i~·t•;.et:ro del ala..mbrc debe ser li 

gera.n:cnt~2 menci:r ~1_...c e~ c~e los tuLo~, 7·J.r2.. (;'.Je p1Jeda t::ntrr:ir en ellos. A conti-

Se ccrta ülat;,L~c t:·:Fira.l espa~~iJ.do pe..ra que se extier.da del tope hacia -

di.stai ::el tubo a wia di~;tancia aproximada <.le 3/32 de pvlgada, Después de re

tirc.r Lt :,ar.da dt'.l dii:nrc, por inmer·si6n del r:lodelo en el agua y recorte del 

residuo retlct.ndecid0, se: pasa atravé~~ del tubo el resorte, se comprime, se p~ 

sa por la !..a.nda y r:r .. ·:.:c1ncnta. en el dientt!. La acci6n de los resortes compriml, 

dos por l·ecup~!rar· ··:,_~ fcr1:1a pasiva, bar~ que se rnesialice el primer premolar y 

se distalice ~'.l r.Ti1;,e: r:,0l11r .. (Fig. J!o. 9). 

Record<::wc. c¡ur; ·"•.nk:.: rle cementar la banda, el diente debe estar seco y -

cubierto con una ':i\¡,;:, ,J,, l;arnü que lo pr·oteje contra la descalcificaci6n pr~ 
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<lucida por el tlcido fosf6rico del cemento. 

Fig. No. 9 
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t-IORDIDAS CRUZADAS. 

Las r.íordida.s cruzada:, anteriores pe:-tenecen a ld clase I, pero a veces -

no es ft1cil difert:nciarlas a primera vi::;ta, dr~ una e las(! I TI; para es to se le 

dice al púr:iente qt~c: <:»e toq1.Ae lu p.:trte posterior dc:l paJadar con la punta de 

111 lengua (fielaci6n C(:ntr:i.ca) y cierre 1entamente. Si la mandibula después1 de 

hacer cor~tacto Lord~ a.. borde, ~;e Lk:.sliza hacia. adelante para hacer contacto -

completo, e" una clase I; pero si la m.:tndibula llega a su contacto máximo sin 

habt;r tenido el deslizamiento anterior, entonce'.; es una cla.se III. 

Si en la r;.ordida cruzada ¿mterior no !lay prognatiéano definido en la man-

dibula, la correcci6n ::e hace moviendo lo:; cliente'.: superiores hacia vestibu--

lar y los infe1·iore:: ht1ci a 1 ingua]. E~ to puede hticcrsc con aparatos removi---

bles si: 

1) E'.:.:to~; aparato~:. ~:on u~:ados ha~::t...t que lo;; djente~; superiores esté-nen 

posici6!i JabiaJ en relacifin con los dientes inft:riorc:; Gn oclusi6n cfntrica y 

2) ~:í ;;on empleados todo el tiempo. 

Es importante ver la relaci6n de los dientes cthmdo la mandibula estfl en 
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posici6n céntrica, ya que ba!:lfu1dose en esto, i;e hari la evaluacifm de si el 

tratamiento será o no favorable. Un tratamiento resultará. bueno cuando las 

c(ispides se encuentran casi punta a pm1 ta en relaci6n ct!ntrica y la mandibula 

estfl desviada !lucia donde se encw:ntra la mordida cruz,1da, ya que 6sta es de 

naturaleza funcional. 

El aparato rernovible mfts usado para 1,1 correcci6n de mordida cruzada an

terior, es ·un p] .:mo de r:1orúidu que se coloc¿1 en 1 a rnandibula y que debe ser -

sacado de la. ca,vidad or;:JJ, únicamente para hac0r la higiene buc:al. 

E1 t-:ntrecru::ar:iientC' de los diente~. v..:i.rfa mucho de uno a otro caso, pero 

usualmente det:,c liter~lY'::e la oclusi6n .J.!¡tc~: de intentar mover el diente en ma 

la posici6n. s:. C'":'.to no ~·e h\~cc, el impacto co:'Lstante de la oclusi6n contra -

una presi6n ha::i a e:dcLtn!'..: del di ente, provoca un rápido y gran aflojamiento 

del mi:;¡¡¡o y probleí.!a.s de periodonti ti.'~. 

Para liberar Li oclusi6n se ut:iliz¿,n planos de mordida que son usados -

tanto en la regi6n r.\olar co:no en l;:;. incisiva. La eleci6n del si tia donde ., __ 

irfui, debe !'.•~r en !J¡1se a los detalles de la oclu.r.i6n y el grado de "overbite" 

ex is tente. 

Con el uso del aparato descrito anteriormente, se le recomienda al pa-

ciente, no morder sin él, sola.mente det,e hacerlo en caso de que los bordes i_!! 

cisales de los diente!' superiores se encuentren en posici6n vec;tibular en re

laci6n con los inferiores. Este tipo de aparato resulta muy inc6modo para el 

paciente; e.s m5.s efectivo si se le da una inclinaci6n ful':rte y mucha apertura 

de moi'dida que si se sitúa apenas extendido sobre los incisivos inferiores. -

Una vez que Jos disntes alcanzan la relaci6n deseada, se suspende el uso del 

aparato y es entonces cuando los diente!:: inferiores pueden movrcrse lingualme;:: 

te, si hay contactos abiertos y espacios para deslizarlos. (Fig. No. 10). 

Un método para la correcci6n de un solo diente aislado es por medio de -

una banda que se coloca en el diente en mala posici6n. A esta banda irfl. unida 

con soldadura y por lingual, una cinta del mismo material, en la que su extre 

mo libre saldrfi. de la boca. Se le pide al paciente que ocluya hasta que el 

diente inferior toque la cinta superior y un poco por debajo de ese punto, se 
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Fig. No. 10 

Corlt Sad13I 

dobla la tira hasta que toque la parte vestibular de la banda y se une con -

soldaditra; despul!s se recorta el excedente. Se pone también soldadura en la -

parte lingual de la extensión y es to reforzarti el plano de mordida evitando -

que se doble por la masticación. Posteriormente se cementa en la boca. 

En caso de que el ml!todo anterior no resulte, el diente es desplazado ~ 

por medio de un resorte que tenga una espira en el punto de uni6n, que sirve 

para aumentar la duración de la misma. Dicho resorte será tan largo como sea 

posible dentro de los l~mites dados por la arcada dentaria. 

Este aparato es fácil de insertar por el paciente, al igual que el re-

sorte es fácil de encontrar y comprimir. 

Fig. No. 11 
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Para los dientes anteriores inferiores, el desplazamiento es por medio -

de un arco lingual al qtie se le a9regan resortes auxiliares. El arco y el re

sorte se har~n de illarnb1'e duro de 1. 25 y O. 3 mm. recpectivamente. El extremo 

de1 alambre: deJ re~;orte irf:. unido :t la pJ aC(l ba:..t:: por medio de un asa acinta-

dcl dt: acere: ino.-:.i (}a.ble. Se con:., trl~ye prii:";ero :~.ot,rc un pee.lazo de alambre que -

se introdtL>.i. t.::?: l J. ~:C';·at en t~1 torde de la r·L:-icu, y ':~e encera hasta el asa -

que t.i.ct:e r~l .~1<tr1!~!"(~. E:~t<~ tiene 1;1 ':.intu en J-·osi·::i6n d~trantc el enfrascado y 

cuando ':;e tcr~:-;~_ritt lcl r·lJ=·:·;1, el ,_1.1.:l·:-:!:re !;l: e] i~-:ii.nd. Se (Ll otra vuelta y se ---

~orta ). la larga ~t~ ~~~ F:ai·a ~l 1~c~:crte. Ce l1accri tres esµiras sobre el arco¡ 

e1 resc:'tt.: ti1r:":bif!-, t·:··.¡l~r.!e ii:::.r·::ga.r~;e a -:uc::1lqL¡if.:r µd.rtc del arco por medio de -

sol;;.d;1d·~tra e.l~c'Lr)ca, r:r..-:-ro e~<d del'e ser u::.J.dú :::en cuidado para no dañar la -

Fig. No. 12 

La correcci6n de mordidas cruzadas en dientes posteriores, se hace de la 

~iguiente manera: 

Se colo-::,1.n en los dientes superior e inferior, unas bandas. En estas irful 

soldados unos alamt.res en forma de gancho de O. 75 mm. En superior irfi. en la -

cara palatina con el extremo libre hacia arriba, sin tocar el tejido gingival 

y en infc~rior· irt. por vestibular, colocado hacia abajo, sjn tocar tampoco te-
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,,.¡1,uiv:tl. Se cementan las bandas y posteriormente se ponen entre el 

Sllf·';'!'iOl' ,, inferior, unos elá!':, ticos <j\IC despu6s de un tiempo, habr.'ln 

el di'.':.te superior hasta vestibular y el inferior haci.a lingual. 

Fi~¡. :;o. 1 3 

Vestib\ilor l'olalioo 

Alnmbro <le nrn 

o.o:io c0,75 mm) 

E!listico parn mordid11. <'rutada 

gan-

emp~ 

Este movimiento t<:.mbi~n es posible por medio de resortes de cualquier ti 

po. Sl p!"'incipnl problcrr.a para esto~; c-1parato~; e~~ la retenci6n, que ';e dará en 

el 1~100 <londe \'¿~ el resorte, porque e_s te ocup,:,. mucl10 '.:!spacio. En e L ,;,irco inf~ 

rior, general.rnente hay ro•_~o f::spacio, por lo q~c no cate un resorte que tenga 

gran duraci6n de accl6n; para esto puedf.; uti.lizc.tr~)e un resorte de 4 6 5 espi

ras con el ~ue se obti~ne w1a acci6n m~~ duradera. 

Fig. !lo. 14 
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El resorte mostrado en la figura estfl construido con una espira, pero es 

lo bastante lat'go para proporcionar una duración de acción que sea efectiva -

sin ella. La parte que va apoyada en el diente se acercarf¡ lo mf¡s posible al 

area oclusal, de manera que cuando el diente se dirija bucalmente, el resorte 

irf¡ moviendose al punto pt-6ximo al margen gingival. Una vez construido el re

sorte, debrá estar protegido con la placa que irá encima y será activado cuan 

do se lcvar1te \U1 poco hacia afuer<1 de la placa base. 

Aparilto de Andrr~sen o Monoblock.- Este aparato se ha usado cuando se pr~ 

sen ta protrl~S i6n, pero más, en ca~o de mordida cruzada de los cuatro dientes 

anteriores y en dentici6n mixta principalmente, pero también puede usarse en 

den ti ci(m primaria. 

Al ~ismc tiempo que se usa este aparato, se usa la mentonera para dete-

ner el crecimiento de la mandfbula. 

Cons trucci6n. -

Modelos de estudio. Se enrrolla una placa de cera, aproximadamente cada 

2 cm. ha!Ha formar una barra. Se sigue ablandando y se forma una herradura -

que se lleva a la cavidad oral. Esta cera se fija en el maxilar y se elimina 

la cera anterior para ver si se lleva la relación céntrica. Se le dice al pa

ciente gue ocluya y aproximadamente, el espacio entre los bordes incisales es 

de 2 a 3 mrn. Despu!'.!s se pasa la mordida por.a:;ua fria para que se endurezca y 

se vuelve a checar. Esta mordida se coloca entre los modelos de estudio y se 

llevan a un articulador especial; se fija con ligas o alambre. Cualquier fa-

lla en los pasos de fijación puede llevar al fracaso. Se retira la mordida. 

Este aparato consta de acr1lico rápidp y alambre de 0.036 de pulgada. El 

alambre ocupa los cuatro incisivos inferiores, pasa por mesial y distal del -

canino superior, hasta la parte palatina donde se.fija en el acr1lico. Se colo 

ca un separador acrD ico-yeso en superior e inferior, que fija el arco que es 

de tipo Hawley y se coloca el acrilico por pincelado o goteo, primero en sup;: 

rior y luego en ilú'crior. Debe pasar hasta la parte vestibular por los bordes 

incisales. Despu!'.!s los modelos se colocan en el articulador y se unen con el 

mismo acrilico por vestibular y lingual y se lleva, posteriormente, a la boca 

del paciente para probarlo. 
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El uso de este aparato permite que el c6ndilo ocupe su lugar original y 

que los mítsculos, masetero y pter igoideos, vayan a una posici6n vertical, ya 

que antes se encontraban inclinado!;,. 

El élpar,\to, en la parte superior, lleva una retenci6n que se hace con 

fresa de boJa. Se h;;ice una placa de gutapercha y se coloca en el aclivador en 

la parte de lo,; dientes anteriorc,;. Se dice al paciente r¡ue muerda y se impr! 

siena la par·te p~latinü de eso::; dientes; se eliminan los excedentc!3; con la 

presi6n de l;; 9utaperclJ21 se logra d mo\·imiento hacia vestibular de los dien

tes. r:n inferio' ''"~ ret1aj¿-, el acril i·~o y '.;e aju:na el arco para que ha:ra pre

si6n hc'.!.cia l 1?1JUül~ 

El apc\ra1o dett: usarse ';ol:1·e todo en la noche, pero tambil!n cuando el p~ 

ciente ~enga ticr.¡po libre; no en lugares donde pueda perderlo. cuando no se -

usa se deja 1:~!1 un \'O.So con as1ua para evitar el mal olor. Los resultado:; del 

El !'<~tenedor, que pur::de ::.c:r un arco de ilawley, debe ser usado el doble -

de tie.r.:po que se us6 parll descruzctr la mordida. Hay casos en que es te aparato 

puede provocar una m0rdida abierta que se cierra usando barras de ortodoncia. 

PROTRIJSIOll. 

Si se va a corregir :r.igraci6n patológica de dientes anteriores superio-

res, se usa el arco labial de alambr·e o elf;.stico tomado de ganchos incluidos 

en el acrilico de la superficie distal del canino, El aparato se debe usar t~ 

do el tiempo hasta que se produzcan los movimientos. Si hay un entrecruzamie!! 

to excesivo que no permite el movimiento de los dientes anteriores, el acril~ 

co puede ser llevado hasta las caras oclusales de los dientes posteriores pa

ra crear espacio suficiente y asi pueda producirse el desplazamiento. Despu€!s 

de obtenerlo se hace una pr6tesis de dientes posteriores para conservar la di 

mensi6n vertical. 

En caso de incisivos '.:Upcriores en protrusi6n y con diastemas entre ---

ellor., pueden llevan; e hacia atrf;.s en forma gradual, por rnedio del para to de 

Hawley. Al aju'.;tctrlo en la boca, debe evitarse el excesivo contacto oclusal -

palatino entre dicho ;;iparato y los incisivos inferiores. s.\. se usa un aparato 
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en maxila1· para la elevaci6n de la mordida ele los dientes a11teriores inferio

res, puede l1.:.iber un pelli:ca'lliento en el tejido gh1gi.vo-palatino, de tal mane 

ra que det>e pn)pon:ion.:.i:rse una zona de alivio del acrilico de o. 5 mm, aproxi

mcidamente, ·~í 1os dientes tienen s.oporte normal, y de 1 mm. cuando se ha·per-

dido soporte, y ¡:.,c:i ne: h(tbr~ dicho pt!llizcamicnto. 

La :on~ d~ alivio dete ser de tal forma que los dientes al inclinarse en 

tren c11 c011ta~to :·(·n ~: ncr!lico y e~; te contacto ~ca en sentid~ incisivo al -

co11to1·110 tic] (:~ng1ilo de lo~ diet1tes. Lo que queda <le la acci6n del resorte en 

el ü}ar1t.,1•e, :;~o\·(~r.'i le~: tlientes en direcci6n upical. El arco labial ser~ acti-

ta c¡u0 e~t~n en cv~t~cto CO!l el d~~~flico, paz·a obtener cie1·ta intrusi6n. 

;~1 ::.e qüe :,e vt! ~:i. :..::c·Y-r<:i:; ir e:::, un:.:. gra.vt: protrusi6n de incisivos superio

res, es ?1cci:::•]::.:--ic r1:1e t.:.~ :-:isr:·,c, tier:;ro ·~ue se linyualiz,1n sea.vi intruidos, ya -

qu~ :~.i no, d~1rá.n ar,:'lr.fcr~cia. de ::cr :.:~-t~· largos~ Es necesario dar espacio para 

la ir1c:i:·:e.2i6n l.ingual de los dientes, 4:.i estf.u1 contactando funcionalmente con 

!o._: diente~: ii:fc1·iores. f-Ueden rcb:Jjarse las superficies linguales y los bor

des incisivor de a~~nte~ sure1·iores y ~ordes incisivos de dientes inferiores; 

este des':;aste J.~b!'ü!''~1 lo~ dientes 1:.t::l contacr0 en cfntrica y darfi libertad -

funciorit:.Ü en J.o,~: r:Jovim:i en tos l ateralec.:, y protrus ivos. 

Este ap;u·o<to '.:,"rá u:;adc todas 1;is noches y el más tiempo posible durante 

e] dfa y se dejartui pa~=ai· tres o c~atros semanas entre cada activación. 

Otrn m€:totlc .:.,;, por medio de resorte:s aúxilii1res de pequeño calibre inte-

9r,'!dos a un ar~~º grw::so que actlia como extensi6n de placa base. La placa deb!; 

rá abarcar tantos clientes coir.o sea posible para proporcionar buen anclaje. C~ 

si siempre son suficientes dos ganchos para tener la placa en posición corree 

ta. Generalmente S\! aplica al arco una asa en "V" en la parte central, para -

liberar el frenillo labbl. (Fig. t!o. 15). 

Lo'; resorte duxiliares, que deben ser de alamure de 3 rrun., irfm unidos -

al ·:treo por medio de soldadura de fusi6n, soldadura eléctrica o en:rrollfuido-

los fir:r,err.c:nte alrededor de un ~gulo. Este aparato tiene la ventaja de que -

produce una presi6n '~ontrolada sobre los diente~; anteriores, de tal manera -

que la presi6n total ~e mantiene baja, con lo que no o~e provoca desplazamien-



to hacia adelante de Jos segmento~. nntUl'11.lc:~~. 

Fig. No. 1'.í 

l.U:ién. 

El movimiento palati1lo cic los ca.nino~~:, se logra con ttn resorte como el -

d~ la figura: 

Fig. !lo. 16 
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La espira no desc~0a en el pl~no de acci6n del extremo libre, pero la -

longitud extr:l (Ji.~ alfl.r:1Lir1.: h:1cc eJ 1·c~·iortt' mfo.1 flexible y uw~cnta la duración 

Porque 1 .. 1 e:.;p_i_ra "-~s t~~ be~:}·:d de r.:=Jdo qu(~ no ~.t:: introduce mucho en el si.tr-

ben hacer ajui: tes peq·,i.t~f:or: y frecuc:n t 0:: tJarQ 10g:rJ.r t:l de~' plClzamiento denta-

r-:io. 

'i"'•:Jdos 1 vs rcsor te:~ r.lC::ncionddc~ tienen la car;;.cterf.[: tica de que el alam-

tre pl::~a 3ctre uno de: Jo~ ni·~hv:-~ f¡)rnvK~o.s por la pieza dentaria qu.c es despl~ 

zc:.da y es de ffic i 1 .::i.c::o.~o(~o para que n(.J iil t.erf:ie:ra ce, u el rnov imi en to del dien

te o ccn la oclu~i6t1. 

Una vez 'jUe lo:: ciicntc:5 se han movido a 1.;i posici6n deseadil, debe ser -

aju';tad,; l¿¡ och1si6n y e1 apar¿¡to permanecer por lUl período (.e retenci6n. Es

te per1odo ~::.e.rf~ de:, fH)f' lo meuos, un dilo di..~rdl1te todas las noche.s. Si se usa.u 

f6rulc.s fi.jas no e'.~ n~::r:e'.::ario el perícdo de ·retenci6n. 

Fi::tnlülla. 01-i::.l.- Un ml-:todo que, a' .. U"u!u.1_· mueve lo~· diente~: r::on lentitud, P.!:, 

ro e~i df.: fftt.:.:i.1 con~:truc~.:i611, t.:::, la pantillla Ol'c1l, cu.ya VJ:ci6ri e~ producida 

f>O.r 1~-i·.~ pt1~··:·L0nr.::·-~ CJ1'i:; vie-nt~n cit.:: lo~. rrú~:..-:ulo~: y tejidr)~I l~lando~ de lJ.bios y ca 

rrillo:: .• E-~ta ¡:·¿\lllC\lL: ,_,,; 'Jt.i.liz21da para cor!··e•Jir' la posici6n Je lo'; labios y 

~;t~ f 1.~nción, 1.ia.ndo ur~rt cubierta pt!ra 11/: dientes anteriort~~; y tf~jido 9lngival, 
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y previene t<.»mbién la re.r.piraci.ún bucal. E»t~i •:'.OnGidcrarli\ corno un m6l.:ido f.i.-

siol6gíco. 

J~a con~~truc-ci6n de '~".;ta pantall<J. Vil ile dcucrdo a lü~j nccc.·.'iid¡1d·~·~ dr., 1~:J.dd 

cc'.lso .. Se con~;truye ~-:.obl~c 10!1 n~nde1o~~ de trabajo, f"ij<'~~ y :trti,::u] .:vlos eri ocltt

si6n \.~tntrú.::1. Se aplíca una hojú de cr~r.J en tl"id.;1 la porci6t1 lJ.!)í.:1, dt; lo~ -

límite~.., del ::urco y lihr . .:.i.ndo ~!.o~~ f1·enillo~ ldbi.al y Uuc1.1l. L::\ 1:apa (:~e ccr.J ~-e 

~.t:lJ.c:.\ en ros icí6n y J uc:JO :~e c1 imina l,t 1:ü L.td ínci:.:~al de 1:1 :.upi:r fic labi!ll -

Je lo.=: incisivos :~upc.~ril)rc~: qu.f.~ ~·e van a retruir. Lo~; Uordc:~ de cer.t !.1011 in-

troducido!.l 1.1.!i roce: 13entro dt: 1('1:· ·¡~mi lC''. del '/'~'.·:t ibulo, librm·1do otro Ve'l. los 

.frenillo.·:; lat··íal ;/ Lu(::ul. J·'0~·.terio:-:n~nte ~·.e enfr1a y ~:;e introduc~ l~.\ p¿trtt~ ~ 

terna. hacia .Jbajo en el yeso 1.lc: 12' ::-.afla. La. pant¿llla se t(:rrrdna ciJn ac:rilico 

tr?...nsparente, alis.nda y pu.lida. 

Fig. ::o. 18 

vos C:f:TJtralf:'-~ 
1 

1·~n L~·; que: ",<~ pn1H-: un,1 g0:1ii ta o elf.1·-; tico, pero como es te p:roc~ 

d.:.::1.ient.o ::;-:-:df.:· .;.-?·u.:c1~·-.r f"i~)-._1i::1Jent.o n1iiJótcral de i.1no u utro diente, puede co-

1G<>u ::~ :i}:!Ún Ci.j''.) ·1C "t.ra~·!.'t:t 11 t::n r:,]rJc't l;,1.l1d3., al qv1: ~:ie liga Un ..3.la.rnbrC y C.!! 

too.·c: e} r,1r,•: t i:.·r; ::e <:01<;::;1 en 1n·· e:·:tn:::10'.'. Li.Lrr,~: del alambre. (Fig. No.19. 
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F'ig. No. ·19 

:;ebe tei~t: .. r·,,e C!"1 "-::.l(!?~ta, ~o;· erro lad0, q~te es necesario observar las ra{ 

ce~; r:ld i0~1rt:i" .i ·-~;t;;:·~n t t~, r:a.:·.:i \'Cr :,i. :;o !::.h.:en presibn sobre coronas no erupcio-

J ;;TFVS.~CIJ. 

F.:rra la intrusil?i de un diente se necesitan fuer~~as de gran magnitud que 

acciont~n ;:or ·.u1 ti.er;1po r.-rolongado. Lü .intrusi6n <le dientes con varias rafees 

e!.~ :ri~i~ dific~l rp;e 1a Je los '!UC pre~~t.;ntan una ~;ola, A veces es Cttil r¡ue se -

L:?:fJ·::'.1 :~r=1 intr~~:~i6n ¡':ci;¡bina.<ia '.'"_:on J.l::FnL-: incli11a:.::i.6n, y con e:ito s~ logra el --

1nici0 \!~ ~a 1~c~orc~611 lsea. I_a :o:nti1~aci6~: <le estas fuer~as ~limir1a la resis 

dento. 

F'ar.:! 10•Jr-~.tr· L::: re rr:ovi;· ~L1 nt.o, p1.tt.:de ;Js2.rse el apara.te de ~:a 1.:l1-::y, o tam--

Lié:~ otrf) t.ip'..1 de a.parare, ccrr:0 el de Hir~:!:fe:Jd .:.._) i::l plano dt..! mordj ia de Andre 

sen. Pil.r'.-l 1 :l f¿:~:_.,r·.ir.:acil1 n de ec-. te (ll ti.ri:o, la :nordiCa ~;i::r~1 toinada cc,:-l la rna.ndí

t.ul:t 1.:!'¡ ·.t~.-::·rt. 1.\~';_·~ y prot't~~~itn c::,;:~~;i:1a 1.~t•'.-.,., porque e::.ta pc)~~ici6n da mayor '3Ctivi 

dad n,u~.c;~¡i ;:~r q1_¡e u.na. relc1.:.· i{Jr1 de 1~1ordi·jJ. de simple abertl.lra sobre el trayecto 

del cierre y lt~ ~:..L1~1·t:..tri! r~aLitu:t}r::-::, 

·:,::..r:·,r_:, J;.i)l·JtUio dt.' (:·:te·:~ r:~f:t~··t:'.):.: rr:'.~ulta lo f.,a:.~t:lnte efectivo, ~~e requieren 

f6r~¡J:.~'.· f.Lj·=!c, ') \All rir.=r:~po r.·rc_,].011:1ad(, de ret1:_.n;:i6n para evitar la rccafda. La 

:intn1~~if;n :lt.: ,_;~{:::tt::: '::on \·'dri.1~:·.:; !:·,:it:o..::·· produce le:.,i.6n tra1unflti.ca grave en el 

~rc.'.:t ú-:'. l,.:;. ! .. i.f:X!(~aciln y tr~i\1.rL"c.i':i6n, por- lo r~uc: es µrcferil 1le mandar al pa

r:it::ntf:.: _·ori :;n 1.:··~·-=:c-id1i.r:ta pitrt.i. t:l U'.~!ta..r:-:it:rito. 
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EX'l'RUSION. 

LJ. erupci6n de tliente~ impactado!:i puede ~ier auxiliatla por tratwniento!~ -

crtoC6nticoz.~ de prcvenci6n. movi1 j ~:ando otros diente~ p¿\ra 1.r:iurwr espacio al 

diente itK·lu~.do y por la tr.:tcci6n f.lcl r.ti~mo. Antes del tratami1.;nt.o debe saber 

se ::"i c>:i:~tc e no 1-.. n-.:uil::-i~~:i.:-:. St.· f"i jd ¿\l di~·:nte un gan(~ho para l''-~:.ort<~ o ban

da de c.:1uchc y el ancl.J.je se r·(·il1 i~ar~1 en ltl misr.1a arc¿¡d¿i doni.le :;e encuentra 

el di e:r. t ·:: ::..:::.;:ac Lú.,_1_.J .. 

En raci~nte~~ con :~~olr!.:Ot'.~oi·did¿\ profunda, C';: frc1_-uente u·:;a~~ pla.no~, de rnor-

1jída (~ue ~·olamentL~ hagctn contucto ccn lo:.: riicnt(_:'.~ iJ.nlcr1ore:.., y C'.;to permite 

)¡;. ext:-'~~):!611 de lo~~- rc.:;1.cricr1:~-;. E-·~.!.t: ~lFO (!f} t.r;~ta.m1er:to r¡r) ('·~ u.~;at.lo en adul 

tes al 1:0 u~ar el apnrato~ 

FóTAClü?J. 

f(u··a e::-:te tipo de rr.ovir:üe.nto no ~-.on muy eficace:..; los aparatos removibles, 

pero liay cierto,., casos en lO!.'· que pueden utilizarse. 

Se U'..~i~n resortes Ce :~.aporte, haciendo prcr;i6n en los extremos contrarios 

del borde inci.sal y es to I.1rod.uce do!; fuerzas iguale~; paralelas, que actúan en 

direccione~~ o pues tas. 

F'ig. !lo. 20 

En el r;;,1,rn :r.ostrado u1 la figura, loe n:sorte'; <;on distintos en direc--

ci6n de acc1ln, perc.i J d presión q'.A'~ cada tu10 tiene es la misma. El resorte --
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lingual ~~e 'iob1d .nu1tentf:1ndo~}c: a~:.f 1.:1 ei'icaci.. .. 1 dcJ re~guurdo, y el extremo ac

tivo t.:i.mLil:n cr..' •k•l:la r·<w.:1 r¡ue tor¡ue el Lül'clc externo del diente. En el lado 

Fiq. No. 2i 

EXFAllS ION, 

La expané:i6n es el awr,1;1Ho en la longitud de la arcada dentaria. La ex -

1-'ar1sil1n neccsürid p,u·;¡ recuperar el e~_;pa{:io en las partes late1·ales, perdido 

a consecuencia de !a extracci6n prem3tura de dientes temporales, combina movi 

rc.iento dü;tal y rnc~:ial tJe lo': mismo~: e ind ilwci6n lingual del ~;egmento la--

tial. 

:.n el rr.axil,eir e.e utiliza una placa base con un tornillo que funciona en 

Jlr•:cci6n t1·ai·1,;vcrsal, e irá colocado a la mitad, entre el punto más <•nterior 

y el ~11;': po~;t"rior sobi·e cada lado donde se ejerce pre~;i6n. (Fi:J. No. 22). 
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Fig. Jio. 22 

Si sc,n r1cc~~~:\~ric<~ r.;i.··.tirjto.> ':}?'·~~Jo'_; ,•.e !':Zp;::i.nr:i6n en la re13i6n anterior y 

;-ie:i:; t12r i c,r .. :e le': ·:1:.;:;r:-.1:n v::·~ J ~-1 ter~:1·2:., ('e :..1~~ '.1 i.U1 L1rco de exp:1r1'.J i.6n que es cono 

mrn. i!Ll l<'j ido blanJo y será de 1. 25 

mm. dr.: cspr:::ol·. Para J.;-! .:(:t j ·~1 a1"·i6n ':e r11:on~;ej¿¡n ~(}. ·1U rnm. en total. El ajus

te :;e loqra tornndr, H ,·et;tro del arco con el aliciltc: universal y apretfmdolo 

firmemente, con e; to i;_, ¡.•L\r·._i ce ·~xp,:rnde en la regi.6n anterior. La expiU1si6n 

nosterior ~~e efecl(t~1 ,.1t.1·i1~ndo f~] d!"CO cerca de los extremos anteriores del --
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mismo. 

Una forma ,je h<•ccr la cxpans i611 en la arcilda inferior es mediante un ap~ 

rato C(ln tornillo, rero c,>locado '-~11 la linea media, por atrfü; de los incisi-

vos. Otro m{!tNlo rr .. 'lc, <Kon•.:ej¿1blc e::. con l'l arco de expansión. La placa y el -

arco sen c0Tr1C er; el apar~1to a.nte1·icr. 

Fi9. No. 24 

Si se quiere ercctw:ir una expi.in,:ión anteropostcl'ior, en la que también -

se i!'1cluya u11 mu'.dmientc la1Ji,1l de di.ente:: incisivos y movimiento distal de -

los partes Ja.tert:il~~~, puet:c- 10')l'L1.:rsc con un aparato he11dido en trt:'.; direccio

ne~ y utílizanüo <los tornillo~:. E:·: te C.!S llamada 0 üparato Y11 • 

Fia. !lo. 25 
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mueven héH::i.:1 l!i:~t.11. y HU roen ] ·:1t.1~r.11mcntc~, y el :.~egmt:nto lah.i:.!l r.;c mueve a -

.li~1~ual. E:.tc~ (~1.t:imo ti('.f1dt~ :1 rr.~J\!t~r:.:c ~:t~i'.·.: •¡uc lo'.~ :H~qmel·it<Y: J.atcrale~, pero -

si ~;e h,J;·.:c :_n-i at'co J 1-i::i.-11. ~¡:..~(: ·.:,. ;:d¿\p1.·:: :"'it·t1 {11 torde incif:al de lo~: diente';, 

prer:olarf.!'"' <u'.'.'10 !"(:~'\.-;i.lt~l;.'_'i 0 >:· c~:tr,1.CTi(,n rre::\,__1UU',) de molttrc::~.i tcmporale~;. Es

te tornilJc., :_(H_;ra '...<n :~.'.)\' !".ier,ií.' r:; 12:<.~ial de: 10'! dir~nte:.~ q~.l.~~ e:-;t:ftn adelante del 

pro(!·...1cc '.ai:! r ... ror:il::~l6!~. !·:l i:~p~._1,~11.e i.11.:l:c cn~j;incri:u·:;~.: t·i.en ~;obre cada lugar de 

cxpa..nsiÓr¡ f';Jra .1.si ~.:~.:i.t·J.~· 1-·\ :n i:Lq.i\:Y;i6n al -lC<.:iOl1ilr el tornillo. 

TRAc~:JmJ l!JfER!JA. 

El .i::"c;cho de e~>tr.J::: .:.r,-t!'dto,· no \·:~:~L.'i ~:r.1..:-ho de Jos aparatos removibles co 

Ti·Ul~.t.;;.:, r--'-~F·.::~1-ior e inf 1~ríor. E•-:. ne.ce:::dr·i.1 una Ltk::n:1 retencifJn de los mismos 

¡:or lo ~'-A(! ~:e requieren ti: ~;a.nchos p:ira cada placa; esto es porque el aparato 

nece~.;i t:~ <..:er .firrr'.e~~entc~ ·~0~1tcnido en cada c~¡quina de maner-a que resista los -

efecto.i:: de palanca e i.nclinacii"r: .• 

Ap2.r;:, to Inferior. - f:'.; te ec. t~ cnganchaJo ';obre los primeros premolares y 

los pri.m•.:ros r~ola:n:s per!lianentes, e'.; to penni te que la placa no se levante o 

sr" mueva por la tensión de la tracd611 elf.istica. CuanJo el primer molar no ha 

ya erupcionado, se puece poner entonces un gancho "punta de flecha" auxiliar 

sol:re el segundo molar temporal. (Fig. !lo. 26). 

En la placa inferior e~~ importante el il!'co lingual que previene la prop~l 

si6n de lo~ incisivos inferiores. Este arco debe quedar exactamente contra la 

superfici<~ labial de los incisivos y caninos, cerca de su borde incisal, as1 

se r,btiene un anclaje fije. Sl arco abarca los 6 dientes anteriores en un bl~ 

que l'igido y así e\'i ta el movimier. to mesio-dü tal que causaria apiñamiento y 

retenci6n. 

El alambre U'.;ado pai·¡i el <1rc:o ser-[1 de U. G mm. y no interferir{\ en la --

oclu:>i6n. Esta pla,:a ci(: i.lllClaje rn~': c:eguro '' la arcada in.feriar, no trastorna 
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la alineaci6n de los di<cntes i.U1teriores, adem&s de que tiene la ventaja de 

ser de f&cil limpie~a. 

Fig. lfo. 26 

Aparato Superior.- Hay muc!1as variantes que se usan de acuerdo al movi

miento necesario, pe1·0 b~sica.,•ente, el aparato con.siste en una placa que se -

en2ar,d:a a los pri:~eros molil.!'e!;, Para el meciulismo ele expansi6n en direcci6n 

lateral se puede utilizar el arco de Coffin o un tornillo. 

La placa estandal' va anclada a los primeros premolares y primeros mola

res, como dije antes, y los agarres se incorporan a los ganchos del primer -

premolar. Una placa a.si pl'0duce el movimiento distal de los segmentos latera

les. El esfuerzo de anclaje puede ser reducido si se mueven los segmentos la

terales y luego se retraen los incisivos y caninos superiores, Despul!s de re

traer los segmentos laterales, si se desea retruir los incisivos y caninos, -

puede c'lgH:garse un arco lingual de deslizamiento libre que corra por tubos -

'~alelado!' a los ganchos de los molares. El arco de deslizamiento debe ser de -

1.0 a O.S mrr.. de e'.;pe';or. (Fig. l/o, 27). 

El '.JiüH:lio cif: t:'ac·:i6n que Vd '.;obre el arco bucal debe c:er de tipo firme 
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cuando los di entes e:. tán en ocl usi6n y lHy po.::1 el i l'L<.": it,,·, vci·t i cal. 

Fig. No. 2'/ 

te. 

a) Cervical.- St-.: usa t:.n 1·1:0 d(~ alamLre en forma de "L1", Ut.c! [.--tia <lego-

rna-pJ.uma cosida alredi.::ior r:c é.l t~n 1a parte '1onde ~-;e p~-r)c~ii·:·:~ ja ¡.,·esi6u en la 

parte posti~r.:or ~.:~:!. ClAcil.o. r::::-te tubo so~~tiene y :Fl~~1 Jo~ c.!·J~ l··razos extraora 

les atra.vé~~ r!e Jos ct~aJ.ec; la. tr,1cc.i6n ·~e l le1a ül :;,p¿i.rn.to ir,traoru.l que tiene 

la l.:-aru1a e:i~stica de donde viene ld tc .. n:-;ifn1. Si C"·1 a~:...a.ratu ~~upet·ic)1· que 9e -

e~tá usando retrae los segr:.eüto~~ latera.le~;, convieue rn~r¡, rJar ur;. enlace que -

er~tra en les t;Jt~·J so.lriadc)':: a lo~; gancho~: dP. lo~; primero~ JH«:!rrolares. Este -

adi tamenro es tf1 f•)rrr"1dr; por un arco labial con r·e tenedores de calce a fricci6n 

que lci ti'."1•.m i:ac:ia ..;delante y :-;.::parado de Ja<; :;L<perflcii;s labiales de los 

ir.t~i~~,;0·~ • .Zl arco e;.:traot ¿_d t~~~ de al\.1irlT·: ~1ruc~:0 cJe 1. ~:~) nun. que es atado al 

arcCi pC'r~'.H:~ío ~:ü; .. d.larnLre fino de acero i n'.J;.-:idr.: .. Lle bl ruido y ()o1 darlo. Los extre 

mos del arc(1 ::e doLl an f=n ~¡¿incho':~ ( Fj g. r:(.i. 2íl). 

b) C.'.tsqueu,,- f1.wd1, r•:.r de red o de tela y til,ne la venta~a de que puede 

variilr:,e 1<1 rlirecci6n <k tr.wci6n il una direcci6n vertical. Para el diser!o 

del c:asqur:te ~:t.~ u:~an: u!'.d Landa coronal, un3 horizontal '.pAC! vaya alreded'.)r de 
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lar, sienes y una parte posterior de li\ cabc¡;.1 y una IHndci icc!Ülllil ~;as¡i tal pa-

ra ayudar a ~a traccif!-:1 · '1 e el ca:. que te. Otr-1 lJanda horizontal va Pn lil Pª.!: 

te posterior de la cabe~~. La tlt1i611 de J.os c!l~sti1:0~; ~1 ¡:asquete ~e t1acc por 

Para con~.;tru:ír el (:d~~.q-..H~te e::.•~ nne t;:on a.lfilcre~~, se prueba en la cabeza 

del paciente y :.~e cose dcsptd·,.. ro~~teriormente ~e coloc<.1.n lry; dgarrt~~. en p0--

sic16n. (Fi¡¡. !<'-'• 2'!). 

Fig. !io. 28 

¡ .• ;·-·--"';! 

"']."! 
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ilABITm: DE S!JCCJON. 

Entre l O\" a para los. rr.ris u~. a dos para e!; tos hf.lbi tos es tlln las rejillas y 

ra5 tri J.l<Y·, pero 6~ to·; (Jl r.imo~' puer!en prod:•• .: ' tras tornos psíquicos en los ni 

J)os. E~ r:~ (:Sdrio !~¿~cer tui c:·studio mental del niño ptu.•a saber !:>i el ht'lbi to es 

j) 1?c:~·.ovi~~1e~~.- E'.":lt1.n h~ch.-:r~ de r.~etal o ucrflico. Son usadas en pacien--

Fig. !lo. .co 
.\u1·n \'i,....:'i'l!!l f..\H 

'·' 1.11•:'.\('(,\~ t '0"1 
.\«\U l.ll.'IJ 

2) Fijas.- Son utilizadas en paci•·ntes coléricos y frustrados. Se usan -

después de haber consultado a un psic6logo o psiquiatra. 

Flg. Mo. 31 
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Hay varios <.li!;eiio:; de apar<1tos fi.jos; son bandas cementadas en los di.en

te,. pusteriorc~; con un .1rco li1F¡ui11 d<~ alambre con perno!~ de media caña y tu

bos. En lí~ pllrt:e ¿u1ter.ior de e~.:tc ,1rt-:() se sueldan barras que atravie~an el P!: 

ludar y que varían ·-~n núr:H .. -.i-o de actierdo a las nece!:iida.dc:-; (iel caso. Esta rejl_ 

lla tir:ne las ~~l'Jtdt.:nte~·. \'tff~':ione~.;: 

a) norrip~~r la ~-,1.~1_:,.1(1n y r~vi ta1· lr~i_·. fuerza:i 'lobr~ la parte ü.tlterior. 

t~; Di•.:.triLuir l;.--. j·re~.i(-.11 C'titre les rjienr.t .. ~'.:> po'..;teriore~ 

e) Co'.r,·:) recor<L~t.._irjo .11 p:..i.ciente d~..: que e~:t~ (_~ayendo en su h~bito. 

d) Evitar r~ue i.:1 l1fü i to ~cea pla:2entero. 

Lo~; ap,,_Yrai o:.: rc:~;ovif·l•.:·~· :~.on ..-~~l tipD Eawlr:y. 

El rast1-illo t ·ict.e t•r; u•'.c :;·,u:,- limi t.:l:Jo, )'d que es un ap,1.rato que evita -

l..::. ~ncci·5n del rJ(;(~o o } ¡~ intcr;;o:;ició1: de lw 1engu-1 en forma muy se11era. Cons 

ta de púas ~ue ·;e ¡:-.royecta.n dc·:.de l~ts Ldr.ra~ tran~;ver·)al<!S en la tJ6veda pala

tir:.a~ E::. de ~:urDtH:r quf~ e:.. c1s p(¡a:-=; causan el rechazo en formtl dolorosa. 
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La base de la terapl'!utica ortod6ntica son los procedimientos adecuados "

de diagn6stico y la interpretaci6n inteligente y analitica de los auxiliares 

de diagn6stico, Al obtener los primeros datos se puede hacer, inconcientemen

te, v11 di;ig:i6sti1:0 tentativo, pero al obtener rn.'ls dato!:, evaluarlos a la luz 

de li'ls pruebas a.nteriorec; y recordar experiencias previas de casos si1nilares, 

se e'~ ta!'le:.:e f i n<1l~1en te un diagn6s tico. 

Pero él tratardento no pu~.:dc ser 1JJ1a consecuencia directa del diagn6sti..; 

ce., p;n' lo q'.H: t<··i (rfo1 q:.ie a.na} izarse r::uchos factores diagn6sticos. Deberfl h!: 

cerse un diagn6:>tico ,ji.ferenci.1) y " parti.r de la experiencia cHnica, se ca_:: 

~.iJcerai1 L:!!:"i i:ic!i;.:ac1.Gl1~':.; y (:Ontraindicaciones de los posibles m~todos terapé~ 

::;on: 

1) Examinar el FCrfil facial de ]es tejidos blandos del niño, para saber 

:ii este e~~[~ Ce ac:uerdo con las relacione!.i de los L.U,: 1:•, • 

. -:) Cont~.r l·~;s c:.entcs en la Loca del niño y en las radiografías seriadas 

o panor~.'7li cas. 

:: ) )etern;inar las relaciones del plano terminal de los segundos molares 

te·mpora1 es en caEo de T1.te el niílo sea menor de 6 años. 

"i) Ex,"-J:,inar la relación de los primeros molares permanentes, si el pa--

ciente e~; mayor de 6 <.JJ"íos y ver que clase Aiigle son: 

Clasi; J.- Ortoynático.- Relaci6n mesiodistal de los primeros molares nor 

mal. 

Cla'"' :=··· .'t·<rognfl.tico.- Divisi6n 1: El primer molar inferior se enc~:en 

tra en posí ci6n distal con respecto al primer molar superior. L,1 retrusi6n 

del maxi 1 ar inforior se refleja en el perfil del paciente. Di visi6•1 2: El 

primer molar inferior se e:v:uentra en posici6n distal con respecto al supe -

rior. La ~;obr·emordida horizontal excesiva se refleja en el perfil del pacien

te. 

Clase III.- Pro'.)nático·:- El primer molar inferior estfl. en posici6n me--

sial con respecto al superior. 
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5) Examinar las relaciones de los canino!:. de ambos ludes de las arcadas, 

(Los caninos permanentes .i nfcriorcs .:1parcc:en entre los 8 y 1 O ali os de edad, y 

los super-iore:; son lo,; úi til!lO!l en erupcionar). 

6) E:.tabJ ccer l<J:-1 relacjcne~:. <le la.s linea~:; medias dent.aria~., superior en 

inferior, <:or, ''l plan;-' "ª:7i tJl ,ocdio. La posici6n de la line<.l dental media se 

rá comparad,) cc.111 r.!l plano :~t\~ii ta} n.cdio, con la Loca abierta y cerrada. 

?} 0L'.~c1'\'?~!~ .:udlr_¡uier ii~1bi.to del nitlo que pudiera est~1r creando malposi

ción <.ien ta.r:i a~ 

8) Ex.:u:-.inllr las rc}.:3.cic1nt~'.:. 1ic. ~obreri.ordi<la entre inci:;ivo~~ superiores e 

infe?"jcr·e'1. Si hay ~wrdidú ,-ü:ierta. anterior, se :'"!iide cor.~o :-obremordida negat..!_ 

9) Co::y·1,obar la r~1CAci6n de re::alte (:nrre lo!~ Jnci~~ivo~; '.:;uperiores e -

infer.iorc~. En 1:3.so Ci': i:·.ordid¿¡ cru2ada tJ.nter.ior o una mdloclµsi6n de clase III 

se mide co~0 resalte J1cga1.ivo. 

1:J) v~:r L:x: ~~9uJor etproxima.do:~ de los eji:.:::..; longi tudinalcs de los jncisi-

En la mayoria de los caso~, 

el :i.n!:!'.Alo e~·.1ar~. r.\~5 o !ht"~nc:; a 90°. 

·, i) ~" ti<:terminiWá d perbetro api·opiaJo de la arcada inferior para po-

der detei·::iifüu- ":ejor, donde 1;uc:da! ~,:.bien ubicados, los bordes inci·.··'''"-~ •'e -

le·~ i1:~isi-,rot~ per1~anente~·~ j nf0riores. 

12) An¿¡J j i.a.r el e•.:¡::acio que incluye: vel'ificaci6n del espacio ex is tente -

e•:·. lw,; :;eymen te'.; pos tr"r iore .s de los cuatro cuadr· ,"!Jl te~;, para de terminar si hay 

es!Jacio qU(! permit<i la crupci6n ~)in ohst~cu1o:3, de los canino:., permanentes y 

premolar-e:.., Este a11~lisis ::t: llevar~:. c.1 ca.Lo .•.:;olo si }1an erupcionado los cua-

tro inci~ivo~ inferiore!_;. 

Las i·u.diograf1:.~!-: per:iapicale::~, btwna~3 y cla.ras, de todo~ los die:1tes, y 

una !'adi ograf~¿¡ púnovr·'tf'ic<", pr:rmi ten al otlon t.6logo observar lo~; diente<.; per

manE:'nte:; no 0!·upcionac10::, para determinar :.;u~ po!..ilciones, a~~1 como para con-

trolii.l' y \'C-ríJ' i car 1 a~ po~: j L ~ 1 '! (~Ode~::: de rJ i en te~; faltan tes o superntunerar ios. 

Unos a Lut,nv: motJ(') o~ rlo.: yeso pc,r:!d ten medir la longi tu.el del arco y -::omprobar 

el perimetro. 
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Los pasos que deben seguirse son: 

CUADRILATEIW DE DIAGNOSTICO. 

Con es te cuadril[! tero se pueden org,uli z,1r mejor lo!.l paso~. descritos ante 

riormente, para dar el diagn6stico ildOcuado a cad,~ niño. 

La parte c.uper.ior del niadril5.tero cst[i dedicada a J.¡¡•; rdaci.ones de los 

dinetes inferiores con lo~; :~uperiore~. Est.J3 relac.:ion~s son ~olo entre dien-

tcs, sin irttru~i6n de un conponente esquclbtico. Los planos terminales de los 

sc:~5u.ndos mo111.re:~ teirq:or.,3.les y la~; i·elacionc:-; de los prí:r1eros molure;:. pt.!rmane!! 

te~• y c,1nino~:, su¡:-erin1 f:s. e .i11fcrior·e~J, comrn·cnden el aspecto int.-::rtl(!ntario 

del cuadril~ter0. 

icionc'.; frontü y lateral 

esto con ex.:icLit 1J(:, ~~e pone tu. f-ilo de_nta.l de 40 <.:rn. sobre la frenr.e, nariz y 

r.it·ntbn ~le1 ni!~io, r;n:ra que rcpz ~~.<:ente el plano :.;,::¡gi till de la cara y c1·ar1co. --

La!.> poGicicne~-· de ] a·~ lir.eas ~e<lia: deutari.:L3 serfin comparadas con es te plano. 

Segundo, ~:e tra~:a una lill'::;~ hi potl:tica que si9uc1 el <:je ::ongi ludinill de los -

incisivos ···•:ntr·ah,,, y <;·.:.(· comunique t.:l fuigulo aproxir.iado de su urii6n con el -

plano mai1dilnlal' y este ~ngu.l.o dete estar m%is o :nenos a 90° en la mayoría de 

los nilio-:. qm~ tengan clar,r; l d<! Angle, de acuerdo con la regla de 'l'weed, que 

rnenci onart! má~·~ u delante. 

El uso del cuadril&tero de diagn6stico estA dividido en cuatro pasos --

principales y cada uno en varios subpasos. En cada paso se incluye una desi-·· 

ci6n que el odont6logo debe tener en cuenta para acrum· logicamente con el p~ 

so siguiente en el diagn6stico. (Fig. No. 32). 

Con los paso~ 1 y 2 es vista la relación de dientes con dientes. Esto es 

una evaluación e,;t~tica, ya r4ue puede realiza.r';e sobre los modelos de yeso, -

que est~n relacir;nados entre •;i con una relación de mordida e•1 cera. 

Los pasos J y 4 1 establecen una relación dinfunic:a que abarca una relación 
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Pig. No. 32 

fecha: ------

Nombre:---------------------- Edad: ____ f. N.1 ______ _ 

P•dre: Olrecti6n; ------------

Cvedrilhtcro de d;agn611ico 

Mol•re1 

2 º- ,. ,_ 
lipo-I r-----

D
I-

LJ 
tino•• •~ediu Hlbito• bvcelel 

TelMono: ------------

An41i•i• de! espacio 

E•p•clo exi1lonte - mm 
Espado rf!querido _ mm 
Diferencia - mm 

Der 

Espacio exi11ante - mm 
E•pacio requerido _mm 
Diferencia - mm 

•E1podo existente - mm 
Espado requerido - mm 
Diferencia - mm 

Espncio existente _ mrn 
Eapetio requerido _mm 
Diferencia _mm 

l. Dentaria !-!Jp. _mm l. Re.oultf\ _mm 
2. Deni.r ia ;ni. _ mm 2. Sob<emordida _mm 
3. De1v. m•nd:bul. _mm 3. Angulo de ífi- mm 

l<ESVl 1ADOS DEL ANAllSIS DE MOYERS: 

RESUtlADOS DEl AN~.liSIS POR COMBINACIÓN: 

liua de control 

Confotno del h?¡1do blando 

Normol 
Conve~o 

Cóncavo 
Pavtb ~lrcrada de dtglución 
/,1\. irenroniano hipcracr. 
Probluna posícior1al lingudl 
Equihbrio labial norrnl\t 

Bóveda pdlatina normal 
Muy alto 

DECISION DE TRATAMIENTO: 

SÍ NO 

Tabla oclusel normal 

Tabl• oclusel baja 
Curva de Spee excesivo 
Niño emocionalmen!J estable 
Historia de •lergi•s 
Toma de modelos de esrudio 
Toma de r·X seriadu 
loma de r·X panorámica 
Toma de pelicul• cefálica 
Trazedo cefelomélrico 
Olap~sirivas remadas en color 

SÍ NO 

Se sugiere no 1r~lM en este momento ----------------------
Se suoie-re movimien10 tfenlarío menor ---------------------
$e sugiere derivadón al or1odoncí1ta, Dr. ------------- Tel.-----

OeclcH,,C!Ón de problema de MDM --------------------------

l1trnpo e~trmtHfo de frr'lfMntt"nto por MDM -----------------------

FechJ de ínitidción del lra!Mni'.'nlo: 

lu.1t~mi':'nlo comr!t·IMio; 
P.t:tl..!r~i¿n r(•f,r;1da 

Cuntrole~: 6 mc•cs --------- Un año 
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de apertura y cierre para probar los desplüzamicntos mandibulares al ocluir -

y una busqueda de las causas .funcionales de protrusi6n de los incisivos supe

riores en volc.:uniento lingirnl de los incisivos inferiores. Es tos pasos pueden 

hacerse en la boca <lel nii1o, pero hay casos en que es mejor hacerlos en los -

modelos de t~s tudio, sobre todo cuando se trate de hacer mediciones con un ca

librat.lor de !'.oley. 

A contillUilci6n, dcsé]lor,ar~ cad;:i uno de lo-; pasos: 

l. - f;.e terminación de las P.clacioncs Molares y el Tipo de Maloclusi6n de 

Clase ! 

En ceiso de que los prim(:ros mol.lres permanentes no hayan erupcionado, 

los pl<U1os terr.;inale'-' de lo:~ segundo'' molare<; temporales, podr~n usarse para 

esUblecer la po~il:-le r.:lasificaci6n de Angle. Si. el niño tiene mfis <le 6 años 

y han hecho erupción los primero!'. molare~. permMentcs, se observan ambos la-

dos de la arcuda y ~;e c:lasifica?1 ele acuerdo con la clase de Angle. 

Si los molares tienen una :relaci6n ele clase I en los dos lados, entonces 

el odont6logo pon1:r~ a cada niño , el tipo de Dewey-Anderson que el correspo.!! 

de. (Este tipo lo rr.encionaré brevemente m~.s adelante). Pero si el odontólogo 

no estf, seGuro del tipo que debe asignar, debe esperar hasta termil'l!lr con --

otros pasos. Fodran también asignarse la niíio, dos tipos y este caso tendrfi -

como predominante el primer tipo. 

Ti pos de Dewey-Ande-rson de maloclusi6n de claseI. 

Tipo 1.- Hay muy poco espacio disponible en las zonas anteriores de las 

arcadas y esto da por resultado, incisivos permanentes apiñados y rotados. -

Etiologia: a) Genl!!tica. b) Hiperactividad del mCtsculo mentoniano. 

Tipo 2.- Incisivos superiores protruidos y espaciados. Etiologia: a) Hti 

bito bucal cOmQ succi6n digital o interposici6n lingual. 

Tipo 3.- Hordida cruzada anterior de uno o los cuatro incisivos supe1 io

re~. Etiol ')gia: a) Cené ti ca. b) Traumatismo temprano de incisivos temporales. 

Tipo 4.- Mordida cruzada posterior de uno o los dos molares temporales -

superiores; puede incluir el canino tempo:ra} y el primer molar permanente, La 

mordida cruzada puede ser lingual o ves tilmlar y unilateral o bilateral. Etio 
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logia: a) Gen6tica complicada por factores ambientales. 

Tipo ~i.- M.igrcici.'m :nesii11 de u.no o .:unbos primero.s molares permanentes, o 

erupci6n ect6pi~a de ellos. Etiolo~ia: a) Iatrogenta. b) Caries. e) Gen~tica. 

Tipo O.- Sst.c e,·, un ca•·.o •::11 el n1ilJ, c.cgú11 criterio tlel odont6logo, no -

hJ.y nin~¡(1-J1 diente en nct1po:·.~.ici6n en las ¿u-cadas, e~~t~ln en unél buentJ. relaci6n 

de cltt~_;c 1. E.::a0 tiro •:orrc'.:ponde il O defecto<>. 

Deben ex.~;1'in(-~1~:;c-.. l~::; r 1-~1ai-:i,Jnt.::'.; de lo!; caninos superiore~ e inferio·

res en (?,d,: 1ih~o di.:: l.1. \_!rC~.!.ri:.1 :t ·:J;y~~fir:arl.J.: .. , entre la reluci6n r,II o III de 

AnJle. J'e!'G ~ .. i::;;-;¡o 11)<..1 canino~~ no tienden .:\ d<!~plazar!;c tanto como los molares 

pc:rr.~aJ1ente~~, J.ü·-, rnsicione'..~ d1::: ~·.:'..~ Li ... S .. ~n u~.a.n t_:omo prueba de que la relación -

l..Ct r:·r}11i'rcr:.c.:ci·~n :.~e lo:.; ·~cu1ino'..: dc:Lc: iJ:_:arse, sobre todo, cuatldo los mola 

rr:~· de :t!: 1:~~-:o ::+:: ven 1:omo clase T y del otro como cla~;e TI. En caso ,ele que 

e-1 I'rim(,::r !1cla!~ te:;i!::r,ral ~Jupcrior se hul:i~~::ra pf.::rdido ¡;rernatu.ramente del lado 

de la .c-1¡¡,~e II, el p:'i 1:1er mol .:ir p<:>l'l:lilncn te podr1 a hilberse desplazado, de una 

relc:.ci6n i;or!':al de clil~·e 1, a una clase lI. La relaci6n canina permite al --

odont6logo ver que el rnoi ar ·:uperi.or que e ni pe ion6 en clase I, es t~ migrado -

hacia a.J.elahte y da unt:i. clase II fulsa. 

3. - Determi11aci6n de la ReJ.aci6n Sagital Media de los Incisivos Superio

res e Inferior es. -

Par<:! llegar a irni tar en forma rn~s o menos exacta el plilno medio sagl, 

tal, sin !l(;Ce'.:idad de utilizi1r el cefa16metro frontal, se puede usar un peda

xo de hilo dental tle parox·imadamente 40 cm. de largo. Este se sostiene centr!: 

do sobre lü frente, rwriz y ment6n del niño. Se le dice que abra la boca li

gerarnentc y se observan las lineas medias dentales superior e inferior en re

] aci6n con el hilo dentLil. :Ji .:\lguna eé>tuviera fuera del lugar, a la derecha 

o izquic:rd.:i, cntorlC.''"'; li.t lfnt:a dentarii; media se habrá movido de su posici6n 

sagital media normill. y la distancia a ld que se movi6 serfl medida t'!xactamen

te con U1l calibrador de !Joley. 

·,,,, 
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Una vez que se han verificado las posici,,?:es de las Uneas dentarias me

dias con el plano sagital medio, se pide al niñ6 que cierre la boca poco a p~ 

co haf.til 1 lcvarl<t il oclusi.611. Si !1ubiera una desviación o despl<H1<1miento de -

la mand1bula, ilproximadamente <l los 3 mm. del cierre, se anotará la cantidad 

en ;~entido del despL1·¿arr,icnto m,1ndibulJ.r que se produjo. 

Lo:, tiempos que= ~'e lle\'iUl a cabo para estas mediciones son: 

a) Rel.;.:·i6n de lé\ lfne:J rientaria meúia superior.- Es medida en mm., ya -

sea a derecha. c .. i ~qvi <.=rd a clel pl uno ~:- a9 i tal medio, y se anota el sentido en -

1a ri~~ha. Si el cambio d12 l_: .. linea dent~ia media superior es de mtis de 3 mm., 

los diente::-. ~upt:rioi'·~·: pr(:'.-:entill: ·.ina gran inclinaci6n en el sentido de la al

terilci6ii. Por le gc?H;r;;l f,ü ti~'.·~; el. canino temporal del lado de la arcada ha-

l)) R0laci{1n tk: la. liu~3. 1.~<::nt .... 1.ria mt:<lia inferior.- Es muy importante com 

pi'ot:a.r c~.:ta rc-laci•".1l. t:iientr::..:. el n.Lrlo ma.ntiefic los dientes separados 3 6 4 -

c-,r.c~. Los )r,Úsculos masti.:ado:re:; uctúan para equilib:rur la posición de la mand1 

bula y la r·eL1ci6n de ::.a lineé< dentaria rnf;rüa inferior'. Al igual que en la -

parte supc~:rior, ::--;i lrJ G12sviaci6n que se produce es de mtls de 3 mms., los dien 

tes estarfm torcido:: en relación con el plano oclusal de los dientes inferio

res. 1'ü:nbif,n generalff.e!ltc, :;e habr~ perdido el. canino inferior del lado des-

viado, debido a }a erupci6n ecc6pica del incisivo lateral. La dirección y ca!! 

t:dad exacta de la desviaci6n se apuntará en la ficha, en el ángulo inferior 

izquierdo del cuadrilfitero de diagn6stico. 

e) JY:spl azarniento r~anditmlar al ocl uí:r. - Es te es la modificación (en mi

lirnet?'os), de la ¡,osici6n de la linea media dentaria, desde la posición de bo 

ca abierta a la de Loca cerrada. Eo. posible que contactos prematuros de la --

c(ispide cíent-ii · : ionen de•;pluzainientos, pero estos son rneno!'es de 1 mm. -

En el ca~;o cv' .in Ul'<ü1 despL:iz¡¡miento, de 2 a '1 mms. ul ocluir, se indicar[! -

que hay r.iordirJa cruzd·.la. !,a'.; mordidas cruzadas ;mteriores ocasionan un despl~ 

za .. :iiento menor y la~:. i·o~~tc:rior··~~::, uno mayor. 

Generalr.i<::nte, el dec.plaza'T!ie11to mandibular se efectC!a hacia el lado de] 

'".!"''t< superior que tiene Jos dientes en rnalposici6n, que ayudan a la relación 
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de mordida cruzada y esto lleva a la regla de la flecha que es la siguiente:. 

"Esta regla da importancia a dos cosas que se refieren a la etiolog1a -

de las alt0radones de la Hnea media y los desplazamientos mandibulares, Di

ce que si U.'la Hnea dentaria n:edia se desvfa a la izquierda, la raz6n de ello 

se enccntrarfi en el cuadrante iz,;:.iierdo. El corol<wio de esta re\jla. seria que 

si se ve una des•:iaci6n si9n.ific.1tiva ele la marn.l11mla a la izquierda durante 

los (lltimo~;· ·-~ ntrr.::. de cierre, entonce~; Jt:t mordidw cruzada que provoca la des

viaci6n tot'nbi !':n e~, 1 c>.1·~ '.;i tU<':.;;i del lado i::quicrdo de la •U'cada" 

La ¡q:l:Lc~1ci6n c.h~ e~: ti~ rt~gla es: ~i. se nota que w1a lineo dentaria media, 

superior o inft~rior se dc~.:vf a d dcJ'ec-ha o i:·.quier<la, ~~e pone una flecha imag2:_ 

n2~iü sotTe los Ci.r.:~1te~; i;ue -..:.J.yc:!!l i.:·n el :.~entido dt: lo dcsvi::ici6n. La flecha -

ma.rc,:1..,-: ,··· ·. ': .. 1ntc: Uond~: ,·.e~ C·!'i~1:.n6 el pro~Jlema causante <lel de~;plazamiento 

de la lfr1ta 1~.ELiia. 

Un 11tü1:i to L·Jc¿·ü de la.rga cit:.r•aci6:1 en w1 nii-~o, es un indicio de que la mo 

dificac.:i.(m i~:ü:iv11ta.l !Juca!. c:::mt:·ib.~y6 a la~ rr:a.la.:.:. posicionr~s dentarias. Mu---

chas de r.:sti1s r:10loclu~:ior.es r:o du~'lU1 :;i el !dÍío supera, mediante su crecimien 

to, sus 1~2.!:-"i to~., .. -!.!;tes de lo~~- .; 6 ) i".:.!io:::. Los si guicu tes h5bi to~ comunes se -

otserva.r. co!1 r::ui..:ha fre,:--~uenci.a en ?n!¡o~~ rnenorc~(.:; de 6 ciio~.: y actCtan dístorcio-

nando el potcnci al gcn&tico ¡:aril e-treos bien conformados y dentici6n bien dis-

pues ta en niíJo~; cor; clase 1. 

a) S\Kciln <1 igi tal.- Puede cau<;ar di en tes anteriores superiores espacia

dos y protruidos y tambi6n mordida abierta anterior, 

b) Inte1·posici6n lingu,ü dtll'ante la deglusi6n o posición lingual pasiva 

ubic"da f~ntre ct: entes. - Las do!o causan rnonU da abierta anterior. 

c) Hiperactividad del m(¡é'Culo mentoniano durante la deglusi6n.- Provoca 

presiones grimdes no balance·l'las contra los i ncisivoo; inferiores y actCian pa

ra llevarlos hada ·¡ ingual, dt· 1:1anrora ~ue p,1rezcan ilpi?iados cuando e!. espacio 

podria st:r adecuado si el mCtsculo m1~ntoniano no fuera ta.u fuerte. 

La:; mejore;: pruebas par;; dettrminar la pre';cncii\ ele htibitos bucales son: 

medir la sobrcmordida y el re<; al te y comprobar cuando se aproxima a los 90°, 
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respecto al plano mandibular, una linea que sigue al eje longitudinal de los 

incisivos centrales inferiores. Estas pruebas son mejores en niños con mal -

oclusiones de clase r. 

Medici6n ele la sobrcmordida. - La sobrcmordida e~; la distancia en mi lime

tros, por la que lo::. l'orde:~ incisalec.; de Jo;; incisivo'..; inferiores se cierran 

m&s a.115. de Ios borde<: incisa1 es de los superiores, Una mordida normal, tiene 

tma ~:;otrerr1ordi.dz1 :Je 1 ,.-1 2 ;:-Jii, Sí .los bordes :;uperiores e inferiores se tocan 

al cerrr:..r tot::.1.m·..:nti:., :~.i.gnifica que la ~;obremord:du es de O, de borde a borde. 

Si 1os bordes ·1i.*";i.l~1 ~:epa1 atio:-. cuando los dientes esttill e:n plena oclusión, es 

Fara d0tc~'mi!1¿1.r J .. ~-t ·.:o!.)re:norc:ic!ct e:-:actJ.!i~entc, ~;e hace que el niño cierre 

y ccluya, y cor: U!1 Jt.!piz !:,e 1~arca, en las cara~; ve~~tibulares de los incisivos 

inferiores, el ni\:(~l a.1 que llegcJn Jos borde~¡ incisa.les de los incisivos sup~ 

riores. La ::u;:er¡·c:.:isi6n de los diente:; puede medirse con un calibrador de --

P,oley. 

Si el ::::.fíe. tie!:<:: sobrerr.ordida abierta ante:rior, anles de la exfoliaci6n 

de los ir1císivo.s ter:1pora.Je.s a los 6 ai:o!;, es probable que esté siendo ocacio

nada por prolüer::as de succi6n de dr!do. Pero si el niño tiene mordida cruzada 

anterior despu&s de los 8 aiíos, es ta puede ser causada por interposici6n lin

gual. 

I'.edici6n cel resal te. - !'l i·esal te es la distancia en miHmetros, desde -

los bordes íncis;lle"O de los inci s 1vos inferiores, a 'los bordes incisales de 

los superiores, rnt!dida hacia adelante sobre tui plano. El resalte normal es de 

1 a 2 mm. El que pasa de los 5 mm. puede significar que hay lU1 hti.bito de suc

ción digital, en un niilo con clase I. 

Determinación del fuigulo de los incisivos inferiores con el plano mandi

bular.- Normalmente el fuigulo de los ejes de los incisivos inferiores es mti.s 

o menos de 90º, con 5° de variación aproximada. Es ta es la llamada "regla de 

Tweed". 

Para obtener el fuigulc más o menos exacto en la boca del niño, puede -

usarse cualquiera de los siguientes mf!toctos: 
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1) Con dos bajalenguas, uno de los cuales debe estar orientado seg(¡n el 

borde inferior de la mandtbula y el otro estar~ paralelo al eje del mfls vesti 

bular de los incisivos inferiores. 

2) La mano del odontólogo, con el pulgar extendido en fl.ngulo de 90º pue

de ser colocadó'. de modo que el pulgar descanse en la porción inferior de la -

mandíbula y el 1ndice actf.ta como plano para comparar el eje del incisivo cen

tral inferi,or r.iful inclinado hacia vestibular. 

En ca.so de que los incisivos centrales inferiores estén visiblemente in

clinados hacia lingual, esto es causado por la hiperactividad del mf.tsculo men 

toni.3.no actuando durante la deglusi6n. El problema es grave, si se tiene que 

dar al niíio 1ma terapéutica de deglusi<'io o ejercicios para equilibrar las -

fuerzas que actfüui contra los dientes anteriores inferiores 1 de tal manera -

que 1 as fuerza:. linguales equilibren las fuerzas generadas. por el labio infe

rior. 

Los cuatro pasos anteriores que forman el cuadrilfitero de diagnóstico, -

ayudan al odontólogo a saber en que segmentos del arco hay maloclusi6n, y es

t!n hechos en forma lógica ptu·a ayudarlo a decidir el tratamiento • 

.!1.NALISIS DEL ESPACIO Ell LA ARCADA. 

Si hay un problema de espacio despu(!s de haber obtenido los datos del -

cuadril~tero de diagnóstico, se hace un anfilisis del espacio en cada cuadran

te. De los 5 tipos de maloc1«!;iones de clase I, solamente el 1 y el 5, tienen 

problema de falta de espacio, siendo en el 1 en la parte anterior y en el 5 -

en la posterior'. 

Para saber si los dientes permanentes por erupcionar van a tener posibi

lidades buenas de ocupar sus lugares en las arcadas dentarias sin que el obs

ttl.culo sea la falta de espacio, deben hacerse anfilisis de la dentición mixta 

en cada niño que parezca tener problemas de este tipo. Como dije anteriormen

te las etapas que mtts seguido tienen problemas de espacio, son la mixta ini-

cial y media. 

Para el anfilisis dt: "'~¡;acio pueden usarse tres métodos que mencionaré a 

continuación: 
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1) Método de Moyers: 

Este an~lisis ayuda al odont6logo a saber si los dientes permanentes 

tendrful o no lugar para erupcionar y estar alineados normalmente en el espa.-

cio que hay en la arcada. Si se hace esto durante los años de la dentici6n -

mixta, se pueden t.ratar algunos de los problemas observados por medio de m6t_2 

dos interceptivos como son el mantenedor de espacio, recuperaci6n del mismo o 

cor.recci6n del perimetro del arco anterior. 

El uso de este sistema ayuda a: 

a) Predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes permanentes -

en el cspaci.o existente en la arcada. 

b) Predecir con al to nivel de probabilidad, la cantidad de espacio en mi 

limeti·os, que es necesaria para tener un <Üioeamiento apropiado. 

Este :mfllisis se hace por medio de las tabla!: hechas por Moyers, los mo

delos de diagnóstico y un calibrador de Boley de puntas agudas. Las tablas -

permiten al udon.t6logo medir el total de los anchos de los cuatro incisivos -

permanentes inferiores y predecir: 

1.- El espacio que se necesita para el canino inferior y los dos premol~ 

res y, 

2.- El espacio necesario para el canino y los dos premolares superiores, 

Para el uso de estas tablas solo se necesita medir los anchos de los cuatro -

incisivos inferiore~; y swnarlos. 

El procedimiento para el arco inferior es el siguiente: 

a) Hcd:ir con el calibrador el mayor ancho mesio-distal de cada uno de -

los incisivos permanentes inferiores. 

b) Determinar el espacio necesario para alinear adecuadame.nte los incisi 

vos inferiores ( en caso d~ apiñamiento) • 

Para hacer esto se coloca el calibrador en un punto que equivalga a los 

diWnetros sumados de los incisivos central y lateral inferiores izquierdos. 

Se pone una punta del calibrador en la marca de la linea media (que correspo!! 

da al plano medio sagital marcado con hilo dental) y se hace una marca con la 

punta en la cara lingual del canino temporal izquierdo. En este punto debe es 
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tar la su¡>erficie di'.1tal del inci~ivo luteral inferior cuando esttl en correc

to alineamiento. rx:spué~; se h'lce el procedimiento del lado derecho. 

e) Hcdir el espacio <¡ue existe en;cada <ü'CO dentario para el canino y él;!!! 

bos prernol ares. Es to se h;1ce midiendo desde la marca efectuada has ta la supe!. 

ficie rnesial de lo!; mo)are'.; de los 6 rufos. Esta cantidad se pone en donde di

ce "espacio existente" en let ficha del cu<1dril~tero de diagn6stico. 

<1) Con l'l uso de la tabla de prcdicci6n mandibular (tabla 1) y la suma -

de los anchos de lo!; inci':-ivo'.; inferiores, se recorre el tope de la tabla has 

ta que se encuentra lt~ cifre. que m~s se aproxima a esta suma. Después se bus-

ca haciil abajo d•~ l·'l col urrna cíe cifra,; 1 lé\ entrada que corresponde al porcen

taje elegido pél.ra r,ncontrar el ,;spacin <JUe se necesita para canino y premola

res. La proporc:i6n m~s gener.:il eó; ele 75%, o sea, que el 75% de las personas -

con esa suma de ancho de los inci,;ivos inferiores, tiene lugar para la erup-

ci6n de sus caninos y premolares en una cantidad de espacio que debe ser los 

milirnetros marcados frente a la columna del 75%. Por ejemplo: 

Suma de anchos de incisivos in1'eriores: 42, 41, 31 1 32,= 23.0 

En la tabla mandibular se busca el tope 23.0 

En la columna subyacente de cifras se busca el nivel 75%. 

La cifra es de 22. 2 mm. y este es el espacio necesario para que a cada -

lado puedan hacer erupci6n el canino y los premolares sin apiñarse. 

El diagrama es: 

2 2 = ----------- 23 mm. 

75% --------------- 22.2 mm. 

Para el arco superior, el procedimiento es el mismo que se us6 en el ar-

co anterior, pero con dos excepciones: 

1.- La tabla de probabilidades superior (tabla 2), se usa para determi-

nar el espacio que se necesita para la erupción del canino y pre.molares supe

riores. 

2.- Debe valorarse el espado para el resalte¡ esto significa que se ne

cesita una pequeña cantidad de espacio adicional en la parte anterior de la -

arcada superior. 
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í!) Mf:todo de Hedici6n RadiogrM'icc'l: 

En este ml!todo, el espacio requerido puede saberse por medici6n de los 

anchos en la·; ra<liografias de los caninos y premolares no erupcionado!:>. Estas 

medida~; pu.edcn comp.;r.w'.;e con las m<~did<lS del espacio que existe en la arcada 

en cada cu;.\dI'íillle y se ~~.:ica )a r!iferencia .. 

l\wa el. uso de e~ te anfd. ~ , se toman 1 as siguientes medidas de prec:au-

ci6n: 

a) Bedir n andm ,if> .ln" n.c.isivo-; ·l cada lado de la linea media y mar

CiU', por ra~;pado, p,1r;¡ ddcrminar eJ. borde di\;tal del incisivo lateral, sobre 

el reborde o la 1::a1'.:1 1 :i n~ni:ll dr.: l ca.i1i no temporal. 

ti) [l ,~mclw de la in1d<JCll del diente no erupcionado, rlr;bc compararse con 

el <mcho 'k la ir'.<i1']Cn d<·l diente adyacente, vi'.;ible cl1nicamente en la boca. 

e) J,o•; diente'.; vi.'.iible•.; en la blKil tiilnbil!n debertm medirse y se estable

cerli. un<1 prop,,rr;i6fi rz,r,, detc:rn.i.?1'.lr la cantidad de error en la radiografia. 

Por •.:ji:::~plo: 

Ancho de la imJ~cn :radio91·<lfic¡; del primer molar superior temporal 

Ancho dd dit::nte rea.l r;1edi.do ~:n la lioca = 6. 9 mm. 

Ancho de la imiigen del pl'irner prr.:molar superior erupcionado por debajo 

del primer mol ar ternpoi·al 'º 7. 8 mm. 

Propol'ci6n: 

7.5 7.s 

6.9 X 

X = 7. 2 mm. ser[¡ el ancho del primer premolar no erupcionado. 

El 1n~todo mfu.: rtipido para saber la proporción, es ver cuanto, el cono 

del aparato de rayos x, ya sea corto o largo, expande la imagen de la peHcu

la. Las t{,c;nic,1'.; ra(Jiogrf:lfica'- varian, pero generalmente el cono corto expan

de la imagen aproximil\l<uncntc: 10% 6 O. 7 mm. para la mayoria de los dientes en 

la zona pre;rnr,lar .. 

Para sacar (;l a11~li•1is exacto en este caso, se deben restar O, 7 mm. a -

la medida ele cada fl!'emolar y r:anino qw: .se ven en la radiograf1a. La canti--

77 'rn mmr 
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dad que resulta de la suma de estas medidas será el espacio necesario y el es 

pacio existente se mide por el m!!touo de !foyer!;, 

:i) An~.lisi~: por C:ombinud6n: 

En. ·~s te rnl!todo se ':omLinan los dos ml:todos anteriores y las tablas 

que ::;e us,m p.:n·;;1 pr·edccir lo'.: ancho'; son las de Moorrees, pero tambi6n hay 

En e' te .:m~Jl.i '·' i :-. :: e :nidc con mw:ho cuidado, el ancho solo clcl primer 

prcmoL\J ':u¡·c:ri01· y c1 inf'cri.or, y en 1a tatla ':e ve el ancho ele los premol~ 

re~~ en cadd .irt~o; •;on apr~)xirn .. ·d~u-~u_.:ntc: lo·_; ancho·-: promedios tanto del canino 

como i!cl ::1.~~Jll.?H.io JH'(:r;;c} .:.1.r u "1-:~, r:j Jo~~ anr~·ho'.~ rJr2l canino y .:ir.1Los premolaPeS 

~.;e :·:uma.n y d.iv~idc:n f.:n1-tt..: t;·(:'-~, 1.-.:. ::am~1 e-:-. una 1:ifra aproximada til ancho del 

prirr;(:r Jlff:!.iOl.-ir. E::tf: ::1 (tL1 ~lo :'on:ia \a¡ con<.1(:ir:Üt·:nto exacto y r[1pido del espa-

lo.s C afio:.;, h;r:ta. ne~~ial ch.:] fn'Jl~u· dc:l JarJo contra.r.io. P.::u··a esto puede u~-.arse 

un jnstru.·w~ntr) •"::.:pi:..:cial con dr]'.; Lrlndas y un poco de alambre pzira '..!l arco. 

t-:1;(!i.r d :u>'ll·~ de la ima<¡<:n rarlio:¡r{tfica ckl primer premolar inferior de 

un J;:ldo. f~i t.::~~ ct;n u11.;;, 1t:cn.ictt 1Je cono lar:10 1 ·_; 1~ rnu.ltiplica -:!l ancho de la 

üna<;e1i r<'r -~ y ·:1 1.~:~ ("(;:1 cono corto, i:-u1te~; hd.y qu1:.: res ta.r O. S nun. de la mcdi

dit y dc.·.:pi,J:~~ Hiul t ir~1:i 1~·.:lr 1,0.r ~i. EJ. re:::ul tado e'" el espttt;io nect:st:trio pai~a la 

erupc.ifJt.l. ~ie cz1.ninr; y pr(~mo1 U.!'l!~;. En ~~uperior (.;e rf:pi. te el procedimiento. 

TABL(l LiE AliALISIS DE l·!ALOt:LUSJON. 

J)<;:;pub drc cu:.üquit::r t(!cuica w;ada pari.l el il.ll~lüis del espacio en un ni 

ño.con ilenti.ci.611 mixta, se puede usar el diagrarnil. siguiente de la tabla de 

an5.l is is de rnaloclu'.:i6n: 

rm 



Espacio ex is tente mm. 

11 requerido rrun. 

Di ferenc:i a -------------·- lll!1l. 

11 

Dif~rcr;ci :; ····--·------·---
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.Espacio cxb; tente 

11 requerido 

mm. 

mm. 

llifcrcncL-1 ------------- mm. 

" mrn. 

pC:'.!T1anf:!1te:._.;, y en tcn:·,o~- l·!~tt"1 r~1 •¡'...<.(~ r-c-:ner f.~ l:: ncif;n '"' e'~ tt: fac·tor itl dcc.i dir --

quiei:. tr.-:.t¿~:'~1 .. lL~ 1;;~1lc.·:'l:~¡·;~(1n. ::i '1~1 d!ferc·?>ci·:l ni:~J.:-d.j'::· L":; 1:1~1'..; d(! un :r.ilirr.t!-

t:ro c:n c1.w.lquier c.:.~·1.'.:·:: .. ntr..:, JA1c.je: lli.''o.:·:i t t-.I ··(. iUt c"tpar..1.lo di:· i·t:.i1:ur· . .:1 .. 1ci1Sn de -

1-;SptlCiü f¡Ue r.:-.~:··,f~ lu:..;. _',~:!JI;. r_:lL (!} 1 •• '.U0dl'd:l!°(: :~uperiOI' y 1.~) ,). :·~ rrun. f'.n t.:l CUZ\-

drP ... l1l~ iufcr1or. Lt! :·;.~·~e de 'fLie 1.¿¡ cii~>-:rér.ci..1. pa .. cti tod,1 unt.t i:u·1.:,_\d~1 pcl:-:e lo~; 

5 rrun, ,~e tklJ". rnand;u ;i] pacú:nt.ce con el ortodoncicHa. Serti fl el que deo::ida 

la <:xtracci6n de un dit:ntc permanente no cilrL1do f1<1l'i1 que proporcion<! m6.s es

pacin J. la arcada. 
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El tratamiento para la prevcnci6n de maloclusiones es diferente en cada 

uno de los casos que se presentan, por lo que es importante el cliagn6stico 

que se haga, pil.l"a as1 poder der:i dfr tal o cual a pu.rato a utilizar. 

El dcntist;i pil.l'a li'. :>clecci.6n ele u.n aparato debe ver que el mismo cumpla 

con l~i~7 ncce:Jida<le~:. r.1ue :..e t:i.ene:r:. A contir.uaci6n (~nunH~r0rf! ,\lguuos de l.so mo 

vimicnto mtt~-. reqi..¡erir~:c'.~ y le~:_: í_ .. q 1 ,_1r..:\t0~~ que mejor <.:urnplen para su corrección. 

1) Apara.to superir..:.r <ir.., piilaiiar· dividido. 

~~) ,\par:lto Je H2.wley ~:UJ'!l"i.or o ínf(:rj or con resorte helicoidal acti 

vado. 

tos. 

.?.) l~rcv lingual infe:ri 1:'lr. 

4) Aparato G1.! i\1cr?.Li cr:.r-vic.:i.l ext:·21tuc.::d. 

I,f,- Hodificaciln d'=1 hlir:e2L°-:'1.ic?1to de lo~.; Di(_.ntes dentro <le la~-~ Arcadas: 

l} A~1arZl.tc ;·.:e: E !.•,:l(·y ~~U!A.:rior o inferior .::on resortes ctcti vados. 

2) f·C:!.nta1 lt. t l;;~¿~l. 

"'~) 1 .... r·co li~::Jnd.l :in.!'1:ric:r. 

4) Plur,,: ~11c1l!hi(1o t:c: ... '.cr1lico. 

5) Arco~: ve!.itiL+uJitr1.:r: qn.H.~!.>OS y finos. 

6) Apar¿~to ee1·vi ¡'~2'1 tle ftH:.rz.a extri)bucal. 

&l ocasicnes, un r.ii;:11:0 ;:rnr,1to pur:dt: é:er ué:ado para diferentes tratamien 

Pa:-·a la selecc16i-, d<:l c;pc11at0 .a::1Liln intervienen otra~; cosas como: 

a) Tipo de maloclu~i6n. 

t) Edad del niHo. 

e) Temperamento. 
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d) Grado de cooperación del paciente y de los padres, etc. 

Con esto se elige un aparato fijo o removible. 

El aparato deb e ser cómodo, cuando menos la mayor parte del periodo 

de adaptaci6n, que es aproximadcL"!lente de dos semana-:;. Un aparato fijo pue

de cau~;ar molestic.\S hasta 24 h:rs. dc-spuf!s de su ajuste, pero en la gran -

parte de los (:rlS:os no debe '.1er dolora.so. 

Los ~::pt:n·.::tc'; r:1t.T1· ·i~>n:~r.k··~ i.:on loe m~1s u~,:ido~~ par J. cada uno de los tra

tarticnto~;, t•:.!'\' r:H!~~-::n ~.crt.i.t::.e otr·o::: tiro:-, :;cg(u1 e] •.:.ri !:erío del odont6lo

go par.:\ reali::..Jj' (!l :::--~1t~1.mie11to. 
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Deseo dejar testimonio de algunas cos.1'.; importantes que aprendí du-

rante mi carrera profes ion al y que e;: mi deber poner en prtictica, porque 

;;:i no es asi, estar(. demostr;mdo el poco interé~~ por mi aprendizaje. 

El té;:.: de l;:i tesi:; es Prevenci6n de Maloc;l us iones, tema importante 

para mí como ce:ncc.imicnto, tema irnporL;.nte par(:i. mi paciente en la prActi"-i, 

ca. Es Qbvi.o que l::~ pr(:j)CU'r_\ci6n del prof(~;..iothll es en beneficio del pa--

ciente y de l=l r~i:.:1r.i.:: si tiene el dc~'.eo <le ~~l~peraci6n profesional. Conside 

ro que tanto nis p1·e 1jr:ce· 7 ort.'.~~ t~o1.10 yo c~":ta:no~; oblig~'do~; a conocer m[\s a -

fonfo lo que he cit~Jn en este ~ode~to trabajo, por ejemplo: 

¿SUt'.!l~dC! y COi.\O del"; e r·ractica.r~ie? 1 e te;. 

Esta.rnc~~ ~t11~Jado~. ta:;~i;if:n a conocer la anatom1a de los maxilares, -

sus mCJ.scu1or:, ~·:u in( .. rvaci6n (pr incipaJ.rr:ente el Hervio Trigl!mino), !JU vas

cult:.-ri ::aci6n, etc. 

Los prot:len-:i1~~ i.:-:a.riug6nico~~ y lo:; protlemas de maloclusi6n, asi como 

cualquier a.no.rr;.alidr.~,:J que se pr'!~·~ent't::! en la boca. son los objetivos del -

Ciruj.3.f;O Dentist¡:. Ad pod;'i<J1:1os r:i t.:tr otros datos i:nportantes dentro de 

la Odontologh, Mo•lerni1. El prof•:siona1 debe saber que es tm mantenedor de 

espacio y cuando se iüi.liza, ¿qu~ es una placa de cxpansi6n y para qu€: 

sirve?t etc. 

Con el conocimiento de todo lo mencionado podremos hacer una mejor 

evaluaci6n del pr1,blema que ac;ueja al paciente y as1 poder resolverlo en 

la forma mt!s adecuada. 
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