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INTRODUCCION 

Todos los problemas que se puedan identificar en 

las etapas _del desarrollo humano desde sus comienzos, repercu

tirán en un futuro afectando el entorno biopsicosocial del 

~individuo. 

Así pues es de gran importancia detectarlos a tiempo 

y tratarlos de manera adecuada en caso de que ya se encuentren 

prese~tes o poder evitarlos llevando un control adecuado de 

la salud. 

En Odontología la mayoría de las afecciones buce.les 

se pueden prevenir mediante sencillos métodos de salud oral 

y revisiones periódicas a partir de los tres años de edad. 

El presente trabajo está especificamente enfocado 

a la detección y el tratamiento de problemas oclusales en 

los pacientes infantiles. 

La terapia oclusal en Odontopediatrie. se puede definir 

como una terapia continua, completa y sistemática utilizada 

• para la prevención, intercepción y tratamiento de las problemas 

oclusales de los niños en los estados de crecimiento bucal 

y desarrollo oclusal. 
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La posición que guardan los dientes dentro de los 

maxilare;;,s y la forma de la oclusión, son determinados por 

procesos de desarrollo que actuan sobre los dientes y su es

tructuras asociadas durante los periodos de formación, creci

miento y modificación postnatal; la oclusión dentaria varia 

entre los individuos, según el tamaño de los dientes, posición 

de los mismos, orden de erupción, tamaño y forma de las arcadas 

además del patrón de crecimiento craneofacial. 

El estudio de la oclusión se refiere no solamente 

a la descripción morfológica, sino que penetra en la naturale

za de las variaciones de los componentes del sistema masticato

rio y considera los efectos de los cambios por edad, modifica

ciones funcionales y patológicas. 

La variación en la oclusión es el resultado de la 

interacción de factores genéticos y ambientalés que afectan 

tanto a1 desarrollo prenatal como a la modiricación postnatal. 

El presente trabajo realiza una revisión bibliográfi

ca acerca de las maloclusiones en cuanto a su clasificación 

y etiología; dedicando ·un capítulo a la manera de realizar 

una historia clínica, todos los métodos de diagnóstico también 

se incluyen así como loa coadyuvantes en el tratamiento de 

las mismas. 
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Se incluye además en el capítulo de tratamiento, 

una clasificación de los aparatos a utilizarse en diferentes 

tipos.de maloclusiones y los tratamientos a realizar en dife

rentes niveles de la Ortodoncia; como parte final se hace 

una revisión de 1os hábitos bucales mas comúnes y su tratamien

to. 

El presente trabajo enfoca los problemas oclusales 

que no requieren un amplio conocimiento de técnicas ortodónti

cas para su ratamiento, no queriendo expresar con esto que 

las ~facciones oclusales menores requieran menor capacidad 

Qe atención por parte del profesional. 
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CAPITULO I 

BREVE HISTORIA.DE LA ORTODONCIA 

El pre-sente capítulo hace un breve recuento de los 

- ~principal"es--acontecimientos y hombres que contribuyeron. signi

ficativamente al desarrollo de la Ortodoncia desde sus inicios 

hasta la época actual. 

Aunque Angle es considerado como el pilar de la Orto

doncia, el trata.miento de los dientes "mal alineados" se re

monta hasta hace casi 2500 años a las escrituras de HipóCrates, 

estudiándose a la Ortodoncia a partir de este punto en su 

época primitiva históricamente hablando. 

En Grecia fue en donde se dio un mayor impulso a 

la medicina y en los escritos de Hipócrates, Aristóteles y 

Salón se nombran algunos tratamientos ·de loa dientes a.si como 

su colocación y su función. A partir de la conquista de Grecia 

por los romanos florece en Roma la medicina basada en los 

conocimientos griegos con hombres como Galeno, Plinio 1 Horacio 

y Celso; los escritos de este último sugieren la extracción 

de los dientes temporales cuando producen desviaciones de 

los permanentes aconsejando guiar a estos a su sitio por médio 

de la presión digital. 
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El primer instrumento que se conoce para la desviaci6n 

del irregularidades fué descrito por Albucasis el cual consiste 

en una pequeña lima en forma de pico de ave con una punta 

muy aguda para desgastar dientes mal colocados y permitir 

que cupieran en los arcos dentarios; recomienda además que 

si con la limadura el diente no se coloca bien es mejor extrae~ 

lo. 

Del año 1013 hasta el año 1400 aproximadamente, y 

que históricamente comprende la ca.ida del imperio romano la 

formación del imperio Bizantino y la época medieval todas 

las ciencias incluyendo la Odontolog:!.a se estancaron en los 

conocimientos debido a prohibiciones eclesiásticas. 

Con el Renacimiento que se inicia a partir del siglo 

XIV se inicia una nueva época. de muy importantes contribuciones 

para· la Ortodoncia actual; tomando en cuenta que la ciencia 

médica alcanza en esta época un gran desarrollo y divulgación 

gracias a la imprenta que se inventa en el siglo XVI. 

En 1729 Pierre Fauchard diseña el primer aparato 

de Ortodoncia, el cual consiste en una pequeña banda metálica 

con perforaciones que permiten el paso de hilos para suj atar 

·a. los dientes vecinos el diente desviado y que se coloca por 

vestibular o lingual según el movimiento deseado. 
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En 1757 Etienne Bourdet creó un aparato consistente 

en una banda metálica que va unida a todos loe dientes por 

medio de hilos; recomendando para los casos de prognatiemo 

la extracción de los primeros molares permanentes con la con

vicción de que con ello se detenia el crecimiento del hueso. 

Hunter publicó en el año de 1771 su obra ''History 

Human Teeth 11 en la que se refiere a la oclusión dentaria Y 

a la reabsorción de las raices de los dientes temporales y 

explica que los dientes posteriores inferiores van adquiriendo 

espacio en el arco dentario gracias a la reabsorción de la 

parte anterior de la rama ascendente de la mandíbula, aunque 

~ecomienda la extracción cuando los dientes astan demasiado 

desviados. 

El primer dispositivo para levantar la oclusi6n rué 

diseñado por Fox en 1803 similar al construido por Bourdet; 

sujeta a la banda construida en oro se colocaron dos bloques 

de marfil para corregir la oclusión a nivel de molares y permi

tir la corrección de linguoclusiones de dientes ante~ioree; 

Fax también empleo la mentonera con anclaje craneal en caeos 

de luxaciones mandibulares. 

I. J. Catalán (1819) aunque no fue el primero en 

utilizarlo generaliz6 el empleo del plano inclinado, con su 

aparato ·inferior, formado por una. lámina metálica vestibular 
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y prolongaciones solda.das en su parte anterior para que los 

incisivos superiores resbalaran sobre ellas y corrigieran 

las linguoclusionea. En el mismo año Delabarre ide6 una criba 

con alambre que se sostenia en los molares por su propia elas

ticidad empleándola para e levar la oclusi6n, también se le 

considera precursor en la corrección de las rotaciones las 

cuales trataba mediante un dispositivo que consistía en una 

cofia o caja (banda} sujeta en el diente que tenía la rotación 

·provista de un tubo en el cual entraba un resorte que consti

tuía el elemento activo. Hasta el final de este periodo las 

correcciones se referían a ·1a parte anterior de los arcos 

dentarios, creando espacios cuando era nec.esario por medio 

de extracciones lo que se cons1.dera como Ortodoncia puramente 

estética. 

A partir de 1839 los sistemas mecánicos para el trata

miento de las maloclusiones se ven modificados y perfecciona

dos¡ se clasifican por primera vez las posiciones en que se 

podía11; mover los dientes: hacia adentro, hacia loa lados y 

movimientos de rotación los cuales también pueden ser combina

dos. 

Pedro Joaquín Leofoulon (1840) publica un libro en 

el cuál se refiere al tratamiento de irregularidades dentarias 

cuyo titulo era el siguiente "Tratamiento de las deformidades 

congénitas y accidentes de la boca" es el primer autor que 
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utiliza en término de Ortodoncia para denominar a esta ciencia. 

Fué el primero en condenar la extracción dentaria como medio 

correctivo de las malposiciones afirmaba que: 11 extraer no 

era tratar sino.destruir 11 • 

En el año de 1841 Schange publica una de las primeras 

clasificaciones de anomalias dentarias y destaca la necesidad 

de la contención después de la parte del tratamiento conocida 

como corrección. 

Désirabode emplea por primera vBz un arco vestibular 

unido a un arco lingual en las bandas de anclaje y recomienda 

tomar nuevos modelos en yeso para compararlos con los anterio

res una vez que se haya logrado éxito en alguna fase del·trata

miento. Denominó Ortopedia Facial al tratamiento de las malpo

siciones dentarias y la definió como: "Los medios para corregir 

las irregularidades de la dentición y los vicios de conforma-

ción dependientes de los dientes 11 • Señaló como causas de 

las anomalias de posición de los dientes la desproporción 

entre el tamaño de estos y los arcos dentarios, el retraso 

en la caida de los temporales, la presencia. de supernumerarios 

y, por primera vez habló de la presión ejercida por los labios 

y la lengua en el mantenimiento del equilibrio bucal. 

Coffin sn 1872 diseñó una placa la cual estaba dividi

da en dos · mitades que se unian por medio · de una cuerda de 
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piano doblada en forma de M, la .cuerda actuaba cómo· resorte 

que separaba poco a poco las dos partes . d~i· ;a~~i~tci y· producia 

ia expansi6n. 

Como resultado del desarrollo. de la educaci6n, la 

organización y la literatura ortodóntica, las enseñanzas de 

los primeros pioneros fueron rápidamente puestas en práctica 

por sus alumnos, que extendieron en forma notable el conoci-

miento ortod6ntico. Aunque la Ortodoncia tradicional aún 

estaba preocupada por el tratamiento de la dentición permanen

te el desarrollo social que se manifestaba en una tendencia 

hacia la prevenci6n, la intercepción y el tratamiento de los 

problemas oclusales en niños destacó la necesidad de mejorarla 

con un enfoque mas organizado y científico. 

La Ortodoncia como especialidad data de principios 

de siglo; la figura mas importante de mencionar es Edward 

H. Angla ·el cual representa por si solo el comienzo de la 

Ortodoncia moderna. 

Angla fund6 en 1900 la primera escuela de esta espe

cialidad en la ciudad de San Louis, en la que el mismo impartia 

cursos especializados los cuales eran de una ·corta duración; 

enseñando las técnicas solamente en forma teórica; funda además 

la Sociedad Americana de Ordotoncistas y también la revista. 

11 '.I!he American Orthadontics 11 • Publica. un libro "Maloclussions 
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of the teeth" en el cual se encuentra el compendio de su filo

sofía del tratamiento de las maloclusiones. 

Angle definió a la Ortodoncia como "la ciencia qu~ 

tiene por objeto la corrección de las maloclusiones de los 

dientesn y agrupó las anomalias de las oclusión en tres clases¡ 

la facilidad de aplicación en la práctica clinica hicieron 

que esta clasificación se extendiera rápidamente y permaneciera 

·hasta nuestros días. Además de perfeccionar al máximo los 

dispositivos mecánicos hasta llegar al arco de canto cuyos 

principios permanecen actualmente. 

Aunque el texto de Angla sirvió para organizar los 

conocimientos existentes acerca de la Ortodoncia, y a pesar 

de que 30 años subsecuentes a la publicación seguía ejerciendo 

una gran influencia en la evolución de la especialidad existie

ron hombres cuyas contribuciones también son significativas 

para el desarrollo de la ciencia a manera de complemento. 

Casi tan importantes fueron Case y Martin Dewey, el primero 

de los cuales eran un destacado discipulo de Angle cuyas ense

ñanzas divulgó en una escuela que el mismo fundó y en un texto 

de Ortodoncia; y el segundo, un eminente profesor de Anatomía. 

Las continuas batallas entre Dewey Case y Angle en 

la literatura contemporánea y dentro y fuera de reuniones 

odontológicas, sirvieron para aumentar el interés por la Orto

doncia. 
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La Ortodoncia actual se caracteriza por la expansión 

en todos los campos tanto científicos como mecánicos. La 

aparatologia logra· perfeccionamientos que facilitan todos 

los movimientos dentarios; el e.reo de canto de Angla sufre 

modificaciones,· con alambres rectangulares de menor calibre, 

con arcos para la retracción de los caninas· en casos de extrac

ción terapéutica, los alambres redondos y finos que permite~ 

la aplicación de las fuerzas 1 los aparatos ya no mantienen 

su exclusividad de aplicación y se utilizan en combinación 

unoa con otros. 

El concepto biológico se hace cada vez más notorio 

y se tiene el papel de las fuerzas funcionales en el pronósti

co del. tratamiento; los estudios electromiográficos dan luz 

sobre la importancia de la musculatura en las anomalias dento

maxilo-facialea y en el mantenimiento de loa resultados obteni

dos después de la corrección de las mismas. Las investigacio

nes aportan datos importantes en el tema de crecimiento y 

desarrollo de los maxilares y en el diagnóstico, el cual ya 

. no puede ser hecho unicamente en base a las maloclusiones, 

sino sobre todo tomando en cuenta los factores morfológicos 

y fisiológicos que acompañan a las anomalias bucales, se cono

cen mejor loa fenómenos del movimiento dental y se pueden 

aplicar prácticamente loe conceptos sobre la aplicación de 

los distintos aparatos y las limitaciones propias de algunos 

de ellos. 
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Además de le.a aportaciones que le. Ortodoncia. he.ce 

por mérito propio, se tiene que valer de otras ciencias que 

ayuden a le. mejor comprensi6n de los problema.a clínicos. Le. 

histología., e.ne.temía. compare.da, fisiología, embriología., y 

bioestadística son e.lgune.s de ellas que se necesitan aplicar 

en la práctica clínica. Todas estas ciencia.a utiliza.de.a de 

manera pertinente ofrecen un concepto más amplio sobre el 

diagnóstico, por consiguiente se prestará un mej ar servicio 

a le. comunidad. 

En le. actue.lide.d existe confusi6n debido e. le. fe.l.te. 

de . uniformidad en le. interpretación de l.os diversos términos 

empleados para definir a la Ortodoncia; por lo tanto, ea nece

sario hacer una diferenciación ordene.da, dividiendo e. la Orto

doncia en tres ce.tegorias: Ortodoncia ·preventiva, Ortodoncia 

correctiva y Ortodoncia. interceptiva. 

La Ortodoncia. preventiva, es la acción ejercida para 

conservar la integridad de una oclusión normal en un determina

do momento, dentro de esta categoría se encuentran todos aque

llos procedimientos que intentan evitar l.os ataques indeseabl.es 

del medio ambiente o cualquier . cosa que pudiera cambiar el 

curso normal de los acontecimientos la corrección oportuna 

de lesiones cariosas, el reconocimiento oportuno y e1iminación 

de hábitos bucales que pudieran interferir en el. desarrol.lo 

normal. de l.os dientes y de los maxilares. 
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La Ortodoncia interceptiva indica que existe una 

situación anormal.¡ la Asociación Americana de Ortodoncistas 

l.a de!ine de l.a siguiente manera, "es aquel.l.a rase de l.a cien

cia y arte de l.a ortodoncia empl.eada para reconocer y el.iminar 

irregularidades en potencia y mal.posiciones del complejo !a

cial11. 

Cuando existe una franca maloclusión en desarrollo 

causada por factores hereditarios intrínsecos o extrínsecos, 

se deberán de poner en marcha ciertos procedimientos para 

reducir la severidad de las anomalias y en ciertas ocasiones 

eliminar la causa. 

Ortodoncia correctiva reconoce al igual que la inter

ceptiva que existe una mal.ocl.usión y l.a necesidad de empl.ear 

ciertos procedimientos técnicos para eliminar ó reducir el. 

problema· y sus secuelas. Estos procedimientos son por l.o 

general mecánicos y de mayor alcance que las técnicas ut~liza

das en l.a ortodoncia interceptiva. 
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CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA 

Este capitulo nos permite recordar la importancia 

que tiene la relación entre el odontólogo y el paciente, el 

equilibrio debe iniciarse desde el mismo trato verbal procuran~ 

do hacer sentir al paciente importante desde la primera entre

vista ya que como hablamos de niños suele ocurrir que se desa

tienda en algunas ocasiones sus opiniones emitidas. 

Se debe de tener en cuenta que las palabras a utilizar 

con los niños al igual que la atención que of'rezcamos a sus 

inquietudes; deben ser sencillas y comentarlas de la manera 

mas natural para no conf;.'ndirlos o distraerlos. Esto significa 

que el vocabulario utilizado será sencillo y explicativo con 

el objeto que lo ·cuestionado por el paciente o por terceras 

personas (generalmente los padres) sea entendido. 

La primera parte de la historia clinica es el interro

gatorio o anamnesis; los datos que se obtienen mediante este 

método, son la locaJ..i'zación, principio, evolución, estado 

act~al y terreno .... en que se desarrolla el proceso patológico 

o sea el padecimiento actual, además nos proporciona informa

ción sobre los datos personales, antecedentes personales pato

lógicos y no patológicos. La mejor forma de realizar el inte-
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rrogatorio es tomando en cuenta ciertas reglas: se debe utili

zar lenguaje sencillo que no incluya términos técnicos, todas 

las preguntas que se formulen deberán reportar utilidad y 

deberán·hacerse, en sentido afirmativo; las preguntas realizadas 

no deben sugerir las respuestas, evitando también que las 

preguntas formuladas no dejen dudas en el paciente. 

Existen dos formas de realizar el interrogatorio 

por el método directo y el indirecto; el primero es el que 

se hace directamente al paciente y el segundó es el que se 

realiza a través de otras personas ya que el paciente no está 

capacitado para contestar las preguntas; en los niños se utili

za el método indirecto. 

El interrogatorio se inicia con la ficha clinica 

que contiene los datos personales del paciente (edad, nombre, 

fecha, sexo, fecha y lugar de nacimiento, domicilio y teléfono, 

nombre de la madre o del padre). 

Se continua después con los antecedentes personales 

no patológicos en los que se incluye: la higiene general, 

las inmunizaciones, hábito~, condiciones en las que vive grado 

escolar del niño y se preguntará por último si la convivencia 

del niño es adecuada a su edad. Después se preguntará sobre 

los antecedentes hereditarios del paciente con el fin de loca

lizar enfermedades graves en la familia que puedan afectar 
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directp.mente al niño. 

Una vez obtenidos los datos antes mencionados se 

cuestionará sobre los antecedentes personales patológicos 

estoS antecedentes contienen información acerca de cualquier 

enrermedad grave o importante que haya surrido en el pasado 

el paciente y que aún puedan persistir secuelas todavia de 

dicha enrermedad. 

Este tipo de información se realizará conforme a 

los aparatos y sistemas del cuerpo; Sistema nervioso, cardio

vascular, hematopoyético y linrático, respiratorio, gastroin-

testinal, genitourinario y endócrino, inmunol.Ógico ¡ además 

de preguntar acerca de alteraciones de la piel, extremidades, 

crecimiento y desarrollo, intervenciones quirúrgicas, acciden

tes graves y si actualmente el paciente se encuentra en trata

miento o esta siendo medicado. 

Después del interrogatorio completo se procederá 

a realizar la exploración clinica; la cual consiste en la 

revisión de la cabeza, cara y cuello; para lo cual se debe 

tomar en cuenta que la cabeza se divide anatómicamente en 

dos partea distintas• el cráneo hacia atrae y hacia arriba 

y la cara hacia adelante y hacia abajo. 
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Los procedimientos de exploración aplicables comunmen

te a la cabeza son: la palpación, medición y algunas veces 

la.percusión para localizar puntos dolorosos. 

La exploración del rostro se realiza de acuerdo a 

las diferentea regiones que lo constituyen las cual.es son; 

las regiones anteriores y laterales de la cara y la frente 

que es la parte anteroinferior del cráneo. Dos lineas trans

versales que pasan; la superior por la nariz y la inferior, 

paralela a la anterior, por el punto subnasal, dividen al 

rostro en tres segmentos, uno superior o segmento cerebral, 

otro medio o respiratorio y el inferior o digestivo. Según 

.el predominio de uno de estos. segmentos sobre los otros el 

contorno general del rostro y la forma general de la cabeza 

toman un aspecto particular. 

En el rostro se estudiarán las regiones siguientes: 

la frente, la región de las cejas, las regiones oculo-palpebra

lea, las regiones: nasal, labial y mentoniana, la genia.na 

y la mase terina y por último las regiones auriculares. Además 

de estas regiones superficiales del rostro, existen cuatro 

regiones profundas: la cavidad bucal, las fosas nasales, la 

región pterigomaxilar y la región cigomática. 

La exploraci6n del cuello es importante debido a 

que todos los procesos infecciosos de la boca se reflejan 



18 

con más o menos intensidad en los ganglios cervicales; también 

está admitido que una gran parte de las infecciones gangliona

res de está región tienen un origen bucodentario. 

Además de que existen una. serie de afecciones propias 

de esta región que son capaces de alterar su morfologia, entre 

las que se encuentran; las adenitis simples secundarias, paro

tiditia, actinomicosis, tumores salivares, las tuberculosis 

ganglionares, las formaciones quísticas, entre otras. 

La palpaci6n es la maniobra exploratoria que más 

fieles datos proporciona en el reconocimiento clínico del 

cuello. 

La palpación da idea bastante exacta de la morfología 

y volumen de las estructuras subcutáneas, zonas dolorosas 

y dureza de las tumefacciones que existan y el estado de los 

ganglios, en cuanto a número. tamaño, consistencia, movilidad 

y otras características. 

Después de haber revisado el. cuello se procede a 

la revisi6n de la cavidad oral¡ en esta parte de la historia 

clínica se observarán y anotarán 1a localización, el tamaño, 

la forma, color, etc. de las lesiones que se examinan también 

el estado de las partes blandas de la boca, lo importante 

es que el método de inspecci6n visual sea sistemático y comple-
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to, sin dejar pasar por alto ninguna zona de los tejidos ora

les y perioralee • 

. La inspección la vamos a empezar por axe.minar al 

paciente con la boca cerrada, se observa la piel y la semimuco

ea de ambos labios, las comisuras con la boca abierta y cerra

da observando el tamaño del orificio bucal, el tamaño el color 

y la textura de los labios. 

Después de examinar loa labios se continua con la 

regi6n vestibular la ·cual es una cavidad vertical delimitada 

por la pared yugal o bucal, los labios hacia afuera y por 

los rebordes alveolares y las arcadas dentarias hacia adentro, 

a la altura del primer molar se observa un relieve mucoso 

que corresponde a la desembocadura del conducto de Stenon, 

en condiciones normales la cavidad oral se mantiene humada 

en forma permanente debido a la secresión salival. Se observa 

después el .Paladar duro, el paladar blando, la úvula y los 

tejidos raringeoa anotando color, forma contorno y la presencia 

de lesiones o anomalias de desarrollo. 

Al observar la lengua por el dorso se encontrarán 

las papilas filiformes que le dan un aspecto aterciopelado 

bl.anquecino, en los bordes laterales en su porciOn posterior 

se observan las papilas folie.cea.a; en su porción ventral las 

v.enas que corren pare.lelas a la línea medie.. Se e.notará si 
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existe dificultad para realizar los diferentes movimientos 

con la lengua lo cual indicaría alteraciones en el i'renillo. 

En el piso de la boca se observarán los furúnculos 

de los conductos excretores de las glándulas submaxilarea 

estos se e~cuentran uno a cada lado del fr~nillo lingual, 

se revisará su permeabilidad. 

.. 
Se tratará de observar después la llamada oclusión 

habitual que es la relación intermaxilar en la cuál se observa

el máximo contacto dentario de las piezas maxilares y mandibu

lares; esto se logra pidiendo al paciente que muerda o cierre 

y que pase saliva. 

Para llevar a cabo la palpación de la articulación 

temporomandibular (ATM) se colocan los dedos Índices sobre 

la yema preauricular correspondiente a la ubicación de los 

cóndilos con esto se determina: la morfología de la zona, 

la presencia de los cóndilos y la existencia o no de dolor 

o suceptibilidad aumentada a la palpación. Una vez realizada 

la palpación con la articulación en situación de reposo se 

le ordena al paciente la realización de movimientos de apertura 

y cierre de la boca para determinar: la amplitud de los movi-

mientos, la aimetria de los movimientos, dolor durante los 

movimientos y crepitaciones auriculares. 
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El parodonto se observa después, determinando su 

color, forma y configuración, se buscan anomaliaa y lesiones 

anotando también las estructuras dentarias en un diagrama 

y si existen diastemaa, espacios primates, dientes extra.idos 

prematuramente, ausencia congénita (comprobar mediante Rx' 

dientes ectópicos 1 giroversiones y anomaliaa de posición pérdi

da de espacio por extracciones 1 restauraciones y caries todos 

estos hallazgos clínicos se anotarán en la historia clínica 

por medio de símbolos y utilizando colores para hacer mas 

comprensible la misma para el odontólogo. 

Después de haber concluido el examen clínico se proce

de a realizar el diagnóstico conforme los datos obtenidos, 

en algunas ocasiones los datos recavados no son suficientes 

para dar el diagnóstico, por lo que se requieren de otros 

examenes como; Rx especializadas, cefalometrias, modelos de 

estudio, etc. (capitulo V) por lo cual se anotará un diagnósti

co presuntivo en base a los datos que hasta ese momento se 

tengan. Por último se anotará el tratamiento y se dejarán 

hojas en blanco para su seguimiento. 
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Con los datos antes mencionados una historia clínica quedará 
estructurada de la siguiente manera: 

Nombre 

Sexo---- Fecha y lugar de nacimiento 

Domicilio actual ~---------"'--------Tel: ____ ~ 

Nombre del padre o tutor ~------------------
Nombre del médico ~------------- Dom. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Higiene generla 

Hábitos ~--------------------------~ 
Tipo de vivienda ~-----------------------
Grado escolar ~-----------------------~ 
Inmunizaciones 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

SISTEMA NERVIOSO 
lTiene antecedentes de parálisis cerebral, desm!:, 
yoa, convulsiones o pérdida de conciencia? 

lTuvo alguna lesión en la cabeza? 

¿Tiene trastornos sensoriaies? (visión, 
ción) 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

Audi -

¿Tiene algún antecedente de enfermedad cardiaca? 
lFué operado del corazón o se le recomendó ciru
gía cardiaca? 

¿Tiene historia de dolores torácicos~ 

SI NO 
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SISTEMA RESPIRATORIO 
¿Tiene historia de neumonia? 
¿Presenta dificultad al respirar? 
¿Tiene historia de asma? 

SIST. HEMATOPOYETICO Y LINFATICO 
¿su hijo recibio alguna vez transfusi6n 
gre o de otros productos sanguineos? 

¿Há presentado anemia? 

¿sangra excesivamente con pequeños cortes? 

¿Tiene moretones frecuentemente? 

¿Es mas susceptible a las infecciones 
niños? 
¿Tiene anter.edentes de ganglios sensibles? 

SISTEMA GASTROINTESTINAL 
¿Tiene antecedentes de problemas estomacales? 

¿se ha enfermado de hepatitis? 
¿Há perdido peso ultimamente? 
¿Há tenido transtornos alimenticios? 

SISTEMA GENITOURINARIO 
¿Há presentado infecciones del tracto 
¿Há presentado problemas de riñones? 

SISTEMA ENDOCRINO 
¿Tiene antecedentes de diabetes? 
¿aá presentado transtornos tiroideos? 
LPresenta o ha presentado alteraciones glandul.!!: 
res? 

PIEL 
tPresenta o ha presentado alteraciones en piei? 

¿Antecedentes de aftas? 
tTiene o tuvo herpes? 

ALERGIAS 
¿su hijo es alérgico a algún medicamento? ) 
¿presenta alergias a algún alimento, ropa etc.? l~ 

¿Esta bajo tratamiento médico? ) 
¿Toma actualmente algún medicamento? ) 

) 

) 

) 
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¿Estuvo hospitalizado alguna vez? 
Motivo ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

¿se ha accidentado alguna vez gravemente? 
CRECIMIEN!OY DESARROLLO 
¿Tiene algún problema de ap"rendizaje? 
¿Tiene alte'raciones de conducta"l 
¿ffá estado bajo tratamiento psicológico? 
¿Tiene o tuvo problemas de desarrollo? 
iAlguna complicaci6n durante el embarazo o el

. parto rué prematura? 

ENFERMEDADES PROPIAS DE LA INFANCIA 

CABEZA Y CUELO 
Cabeza (regiones, forma, simetría, otras alteraciones) 

Cara 

Cuello 

REGISTRO BUCAL 
Labios 
Mucosa yugal ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
Paladar duro 
Paladar blando 
Amigdalas 
Lengua Piso de-:-b_o_c_a~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Frenillos 

HABITOS 

Labio ~~~~~~~~~~~~~~~~~- Dedos 
Reopirador ~ucal ~~~~~~~~~~~~~ Fonación ~~~~~

~~~~~~~~~~~~~~ Otros ~~~~~~~ Empuje lingual 
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OCLUSION 

Perfil facial Recto~~---~C6ncavo ~-~-~ Convexo_~~ 
Relación molar izqu·~-~-----~~~der. 
Relaci6n canina izqu. der. 
Plano terminal 
Mordida ant. ~~-=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=--=---M-o_r_d_i_d_a~p-o_s_t-.------~~-

Linea media ~-----~-~--~---------~---~ Longitud de la arcada superior 
Longitud de la arcada inferior 
Relación incisiva ~--~~~~~~~~~--~-~~~~--~ 
Diastemas Espacios primates 
Recomendaci6n de otros análisis 

ARTICULACION TEMPORAMANDIBULAR 
Dolor 
Movimientos limitados 
Simetria de movimientos 

Dislocación condilar -----~~--~--~~--~---~-
AL:i.'ERACIONES PARODONTALES 
Inflamación de encias 

Prescencia de placa ~-~~~-~-~~--------~~-
Higiene oral ~--~-~-,-~---~~~-~----------
Número de cepillados al día 
Pigmentaciones Calsificación ~----~-~ 
DIENTES 

Tamaño ~-~---~ Forma 
Color Número 

Ausentes ~~-~~~----~-~ 
Fracturas ----

Supernumerarios 

ODONTOGRAMA 
Caries (rojo)- Restauraciones {azul)- Reincidencia (negro) 
Linea erupción (verde)- Abscesos {rojo)- Extracción (X)
Supraoclusión { t )- Infraoclusión ( ~ )- Ausencias cong. {O) -

Pérdida prematura (4 )- Diastemas (#)- Ect6picos (W). 



26 

~~oo~~~~~ 
M~G~~ ~A~~~ 

~~Uff t/~6~ 

~8~B~~BB 9ijW~ww · 
DIAGNOSTICO-----

PRO!IOSTICO =-:-:==-----
PLAN DE TRATAMIENTO ----



27 

CAPITULO III 

GLASIFIGAGION DE LAS MALOGLUSIONES 

DESARROLLO DE LA OGLUSION 

Un sistema de clasificación es un agrupamiento de 

caaoa clinicos, de aspecto similar; para facilidad en el manejo 

y discusión; no es un sistema de diagnóstico, ni un método 

para determinar el pronóstico, o una forma de definir el trata

miento. 

Para clasificar la maloclusión, se debe tener un 

concepto de la oclusión normal, y ya que los pacientes que 

se manejan son niños, su oclusión final (dientes permanentes) 

no se encuentra completa, por lo que para poder clasificar 

las maloclusiones nos remitiremos primero al desarrollo de 

la misma. 

Un enfoque sistematizado de la Odontología debe com

portar la observación regular del crecimiento de las arcadas 

dentarias y del desarrollo oclusal. Son numerosas las desvia

ciones menores que pueden ser corregidas precozmente durante 

la etapa comprendida desde el nacimiento hasta la total erup

ci6n de la dentici6n primaria. 
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En el momento del nacimiento ya se han formado en 

gran medida las coronas de los di'entes deciduos 1 pero el. desa

rrollo radicular aún no ha comenzado y, en consecuencia los 

rodetes gigivales son bajos y la bóveda palatina plana. Las 

encias son ligeramente lobulares debido a las posiciones de 

loe gérmenes dentarios. Cuando se cierran los maxilares suele 

establecerse contacto entre los rodetes gingivales, lo que 

en algunos casos sólo sucede en las regiones posteriores. 

La relación sagital entre loa maxilares ha variado durante 

e.L periodo fetal, y en el momento del nacimiento la pared 

alveolar del maxilar inferior se sitúa posteriormente en rela

ción al maxilar superior. 

La formación radicular de los dientes de 18che induce 

el desarrollo de los tabiques period·ontales y, de forma conco

mitante, el proceso de la erupción. En este momento se produce 

un importante crecimiento vertical de la cara, al mismo tiempo 

que el de las paredes alveolares condiciona tambié~ un aumento 

de la altura del paladar. 

En la dentición primaria se encuentran diastemaa 

muy marcados entre los incicivos laterales y los caninos en 

el maxilar superior 1 y entre los caninos y primeros molares 

en el inferior. Los segundos molares erupcionan sin contacto 

proximal con los primeros molares los cuales entran ~n contacto 

hasta el tercero o cuarto año de vida. 
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La ocl':lsión. en el verdadero sentida·. de la pala:t>ra, 

se establ-ece cuS:Íldo, ~an "~rupcionado. los prfmeros mo~ares deci

duos y se es·t~biliza con la · erupcióri de los segundos molares, 

debido a las cúapitie ·mesiopalatiná de los E. superiores. 

Determinados los factores como los hábitos orales 

y la atrición, que influyen en la sobremordida y en el resalte 

de ia dentición temporal individual, se estima que el valor 

medio de sobremordida es de 2 mm. 

En cuanto a la relación sagital de loa maxilares, 

el crecimiento condiciona al comienzo de la lactancia un peque

ño desplazamiento anterior del maxilar inferior. La relación 

sagital entre los maxilares en la dentición decidua totalmente 

erupcionada se estima a partir de la posición relativa de 

las superficies distales de los segundos molares, en la den -

tición temporal recien erupcíonada esta relación suele ser 

recta, es decir las superficies distales de los segundos mola

res están en el mismo plano vertical. Los molares inferiores 

deciduos pueden estar colocados algo más mesialmente también 

consíderándose como normal lo que significa que la relación 

molar forma un "escalón mesial 11 de media cúspide de espesor 

como máximo. (ver fig. 3-1 ) • 

Durante éste periodo no.existen normalmente alteracio

nes dimensíonales evidentes en las arcadas dentarias. 



30 

A 

(fig. 3-1) A- Escalón mesial que dará directamente una oclusión 
neutra.·B- Cúspide a Cúspide que luego se ajusta con la erup
ción de los premolares. 

(fig. 3-3) Forma de erupción mas frecuente de los dientes 
permanentes. 
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Cuando ha terminado la erupción, sólo se observa 

crecimiento vertical; sin embargo, existe un crecimiento poste

rior distal a las arcadas dentarias que permite la erupción 

tardía de.los primeros molares permanentes. 

En la dentición funcional decidua las cúspides astan 

aplanadas como consecuencia de la atrición oclusal, lo que 

permite que la interdigitación oclusal se haga menos pronuncia

da, lo que s_upone cierto desplazamiento de los dientes con 

utilización 4e loa diaatemas, asi como cambios en la interrela

ción sagital entre las arcadas dentarias. 

La erupción de los dientes permanentes se une al 

desarrollo de nuevas estructuras periodonta1es, lo que conduce 

al remodelamiento de loa procesos alveolares con cambios 

dimensionales de estos, loe dientes decidnos son sustituidos 

por lo permanentes (ver fig. 3-2). 

Los datos antes descritos nos dan una idea general 

de los cambios en cuanto a espacio y posición en las arcadas 

y el rostro, ¡:ara Ja canpresión de la oclusión final se requiere el 

conocimiento de la secuencia de erupclón de los dientes perma

nentes, -ya que esto implica cambios importa.utas en la oclusión¡ 

que se deben tomar en cuenta en el mo•ento de·hacer diagnósti-

coa. 
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OENTICION MIXTA DENTICION PERMANENTE 
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FIG. 3-2 
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De los dos a los tres años la dentición temporal 

esta completa.da., la formación de la ra.iz de los incisivos 

deciduos está terminada, la de los molares se acerca a au 

culminación y la calcificación de los dientes permanentes 

en desarrollo prosigue. 

Entre los seis y siete años de edad hacen erupción 

los primeros molares permanentes; es en este momento cuando 

se empieza a disminuir la sobremordida excesiva que es caracte

rística. de la dentición decidua.; simultánea.mente los incisivos 

deciduos centrales son ex.foliados y sus sucesores permanentes 

comienzan su proceso eruptivo hacia e1 contacto con los incisi

vos de la arcada opuesta. Generalmente los incisivos centrales 

interiores hacen erupción primero 1 siguiéndolos los centrales 

permanentes superiores. 

El tiempo comprendido entre los siete y ocho años 

de edad es critico para la dentición en desarrollo; ya que 

el asunto del espacio parece ser muy importante en los segmen

tos incisa.les y donde no existe un mn.rgon de espacio convenien

te para la erupción, es necesario efectuar un estudio del 

espacio existente basado en la edad fisiológica.. 

Los incisivos centra.les y laterales in~eriores emergen 

lingua.lmente y son lleva.dos labialmente a su posición correcta 

por una combinación de las .tuerzas de erupci.ón y las fuerzas 
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funcionales. 

E1 canino permanente ae desplaza meaia1mente invadien

do el espacio que normalmente ea ocupado por e1 incisivo late

ral; la erupción de los incisivos se produce generalmente 

a los ocho años de edad. La dimensión intercanina se ve afec

tada mostrando aumento salvo con la erupción de los caninos 

permanentes siendo mayor en los hombres que en las mujeres. 

Entre los diez y doce añoa exiate considerab1e varia

ción en el órden de erupción de loe caninos y premolares. 

(ver fig, 3-3). 

En el maxilar superior el primer premolar genera1-

mente hace erupci6n antes que e1 canino. El segundo premo1ar 

superior y el canino superior hacen erupción aproximadamente 

a1 mismo tiempo. 

Después de la pérdida de los segundos molares deci

duos. existe un ajuste en la oclusión de los primeros molares; 

la cúspide mesiovestibular del primer molar superior se mueve 

hacia adelante para ocluir con el surco mesiovestibular del 

primer molar inferior. 

La erupción de los segundos molares generalmente 

sucede después de la aparición de los aegundoa . premolares, 
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generalmente los segundos molares inferiores y superiores 

hacen erupción al mismo tiempo; en este momento exite otra 

reducción en la sobremordida vertical aunque esta es mínima 

y variabl.e. 

Las radiografías tomadas poco tiempo después de la 

erupción del. segundo molar permanente con .frecuencia muestran 

el desarrollo del tercer molar; estos dientes con .frecuencia 

rebasan las inclinaciones axiales lo cual imposibilita su 

erupción normal. 

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES 

De todos los muchos métodos de clasificar mal.oclusio

nes, solamente dos persisten y son ampliamente usados en la 

actualidad uno de ellos es el sistema de .Angle, el cual se 

emplea intácto; el otro sistema, el de Simon es utilizado 

en su totalidad por muy pocos clínicos¡ sin embargo ciertos 

conc'eptos fundamentales contenidos en el son utilizados amplia

mente (planos antropológicos basados en puntos de referencias 

craneal.ea como el de Frankrort, el orbital. y el. sagital medio, 

además de alguna terminología). 

El. sistema de mayor aceptación es el de Angle el. 

cual se basa en las relaciones anterioposteriorea de los maxi

lares entre sí, Angla presentó su calsiricación originalmente, 
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sobre la teoría que el primer molar permanente superior estaba 

invariablemente en posición correcta. El énfasis en la rela

ción de los primeros molares permanentes ha ocaSionado que 

se ignore el esqueleto facial y se piense solamente en términos 

de posici6n dental. 

Además cabe mencionar que el sistema de Angla no 

toma en cuenta discrepancias en el plano vertical o lateral, 

aunque la relación anteroposterior de los dientes puede ser 

la consideración aislada mas importante. 

a) CLASE I (NEUTROCLUSION) 

Las maloclusiones en las que hay una relación antero

posterior normal entre maxilar superior e inferior, se ubican 

en esta clase. El reborde triangular de la cúspide mesiobucal 

del primer molar permanente supe..rior. La base ósea que soporta 

la dentadura inferior está directamente por debajo de la del 

maxilar superior, y ninguna de las dos .está demasiado adelan

te o atrás en relación con el cráneo. 

La malocluaión, por lo tanto está confinada a malpoai

ciones de loa dientes mismos, que pueden estar mal alineados, 

mal ubicados en sus bases 6seas, etc. (fig. J-4). 
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:CLASE I NEUTROCLUSION 

FIG. {3-4) 
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b) CLASE II (DISTOCLUSION) 

Constituyen esta clase las relaciones en las que 

hay una relación "distal" del maxilar inferior respecto al 

superior. La nomenclatura de la clasificación de Angle enfati-. 

za esta ubicación; el surco mesial del primer molar permanente 

inferior articula por detrás de la cúspide mesiobucal del 

primer molar permanente superior. 

Se debe recordar que distal se refiere solamente 

a las superficies o direcciones de los dientes ;y la maloclusión 

de clase ·II afecta principalmente al esqueleto óseo. 

Esta clase tiene divisiones las cuales son: 

1) Clase II división 1.- Distoclusión en la que 

loa incisivos superiores astan en labioversión extrema. 

2) Clase II subdivisión 2.- Distoclusión en la que 

los incisivos centrales superiores están en posición casi 

normal en el sentido anteroposterior, o ligeramente en linguo

versión mientras que los incisivos laterales superiores se 

han inclinado labial ;y mesialmente. 

3) Subdivisiones.- Cuando la distoclusión ocurre 

en un lado del arco solamente, la unilateralidad se considera 
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como ·una subdivisión de esta división. (fig. 3-5) 

c) CLASE III (MESIOCLUSION) 

Las maloclusiones en las que hay una relación trmesia1" 

del maxilar inferior respecto al superior, hacen la clase 

III. El surco mesial del primer molar permanente inferior 

articula por delante de la cúspide mesiobucal del primer molar 

permanente superior. (fig. 3-6) 
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CLASE II !.JESIO-OCLUSION 
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FIG. (3-5) 
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CLASE III DIGTO-OCLUSION 

FIG. (3-6) 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONS 

El presente capitulo estudia los factores que se 

consideran como causantes de las maloclusiones; aunque algunos 

autores (Moyers) explican que: 11 Mas que tener causas específi

cas como en algunas enfermedades, las maloclusiones son habi

tualmente variaciones clinicamente significativas de la fluc

tuaci6n normal del crecimiento y morfologia. 

Los factores etiológicos contribuyen a la variación 

con mas frecuencia de loa·que simplemente los causan". 

Generalmente las maloclusiones son clasificadas en 

su inicio por grupos clinicos semejantes y después se vuelve 

a revisar cada caso en especial para observar su etiología 

especifica. 

Se han sugerido varias formas de manejar la etiología 

de las maloclueiones. Algunas clasificaciones ponen de mani

fiesto los tejidos que se afectan al margen de la causa origi

nal. de una variación del crecimiento; la respuesta tisular 

·durante el desarrollo la cual varia, es un factor determinante 

para diferenciar entre los muchos problemas clínicos que pare

cen similares. 
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Raramente esta afectado un sitio solo, babi tualmente 

otros también lo están¡ denominandose al primero el sitio 

primario afectado y a los demás como secundariamente afectados. 

La capacidad de cada sistema. .tisular para adaptarse 

varia mucho, y toda adpatabilidad disminuye con la edad. Por 

lo tanto, el mismo factor etiológico puede tener un efecto 

diferente a diferentes edades y en diferentes personas. 

Se discute además otro problema en l.a clasif'icación 

de las maloclusiones; el cual estriba en la gran variedad 

de relaciones esqueléticas y dentaria.a que pueden funcionar 

bien y parecer estéticas, se debe añadir que las maloclusiones 

en contraste con las lesiones patológicas resultan de una 

combinación de variaciones menores de lo normal y que cada 

caso por separado no muestra características significativas 

para poder ser claai.ficado como anormal, pero en combinación 

con otras alteraciones puede producir un problema clínico. 

La ecuación ortodóntica (Dockrell) es una expresión 

breve del desarrollo de cada una y todas las deformidades 

dentofaciales. Se basa principalmente en que ciertas causas 

originales actuan sobre un periodo en un sitio y producen 

un resultado. (cuadro 4.1) 
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Actuan en 
CAUSAS 

Predisponentes 

Herencia 

excitantes 

Desarrollo ideopatico 
Traumas 
Agentes tísicos 
Hábitos 
Enfermedades 
Malnutrición 

RESULTADOS 
Producen 

Pueden presentarse solos o
en combinación unos con otros 

Malfunción 
Maloclusión 
Displasia ósea 

TIEMPO 
Prenatal o posnatal 

Continuo o intermite!!. 
te. 
Puede actuar a dife -
rentes edades. 

o 

l b 

r 

e 

TEJIDOS 

Primaria o secundariamen 
te. 

T. neuromuscular 
Dientes 
Hueso y cartílago 
T. blandos que no sean 
músculos. 

Cuadro 4.1- Esquema de la ecuación de Dockrell acerca de 
la etiología de las maloclusiones. 

Aunque la ecuación de Dockrell es muy completa en 

cuanto a la forma de relacionar los factores desencadenantes 

de malocluaiones, existen algunos puntos que no contempla 

y son importantes para detectar las causas que las originan. 
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Al hablar de herencia se debe de tomar en cuenta 

que los hijos heredan algunos caracteres de 1os padres, los 

cuales pueden ser modificados por el ambiente pre y posnatal, 

entidades físicas, presiones, hábitos anormales etc, aunque 

el patrón básico persiste a seguir su dirección inicial. 

Las características dentales asi como las faciales 

además de ser hereditarias muestran influencia racial, en 

los grupos raciales homogeneos la frecuencia de maloclusiones 

.ea baja¡ en contraste con las razas que se han mezclado la 

frecuencia de las discrepancias en el tamaño de los maxilares 

y los trastornos oclusales son significativamente mayores. 

El tipo facial es tridimensional, los diferentes 

grupas étnicos y las mezclas de estos¡ poseen cabezas de forma 

diferente. Existiendo asi tres tipos principales: braquicéfalo 

o cabezas amplias y redondas, dolicocéfalo o cabezas largas 

y angostas y mesocefálico el cual. es una combinación de las 

dos anteriores. 

La herencia es determinante también en la conrormaci6n 

de características dentofacialea como: tamaño de los dientes, 

anchura y longitud de la arcada, altura del paladar, apiñamien

to y espacios entre los dientes, grado de sobre mordida sagital 

principalmente; las condiciones hereditarias pueden alterar 

de manera significativa algunas de las características antes 
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mencionadas lo que resulta directamente en maloolusiones 

y alteraciones dentofaciales. 

Dentro de los defectos congénitos que ocasionan malo

clusiones encontramos al labio-paladar hendido cuya prevalencia 

es de 1/700 cuya lesión se caracteriza por hendidura total. 

o parcial, uni o bilateral de labio y pal.adar, las repercucio-

nes sobre las estructuras faciales son obvias y generalmente 

su tratamiento es quirúrgico. 

Otro defecto congénito es la parálisis cerebral; 

en esta alteración los tejidos son normales pero el paciente 

al carecer de control motor, no sabe emplearlos correctamente; 

existiendo grados diversos de función muscular anormal lo 

que dificulta el. mantenimiento de una buena ocl.usión. La 

disostosis cleidocraneana es otro defecto congénito causante 

de maloclusión debido a la erupción tardía de loa dientes 

permanentes y la permanencia de los deciduos muchas veces 

hasta l.a edad madura. 

Los defectos ideopá tices responden a defectos marca-

dos de tipo poco o no conocidos los cuales son originados ..• 
presuntivamente por una falla de diferenciación en un periodo 

critico en el desarrol.l.o embrionario. 
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Tanto el trauma prenatal como el posnatal pueden 

resultar en deformidades dentofaciales. La posición uterina 

puede causar en el reto asimetria por comprensión de algunas 

partes del cuerpo sobre la cara, lo que dificulta o prduce 

el retardo en el desarrollo craneoracial. 

Los traumas postnatalea aon relativamente raros siendo 

el trauma a la articulación temporomandibular el de mayor 

frecuencia. 

Existen también enfermedades que predisponen a loe 

pacientes a maloclusiones; entre las que encontramos a las 

fiebres exantemáticas que alteran el desarrollo y dejan marcas 

en las superficies dentarias; pero las que proporcionan una 

base más directa son las endocrinopatiae, que, aunque se deseo-_ 

nace el mecanismo de acción sobre las estructuras orales, 

se sabe que los trastornos de hipófisis y para.tiroides alteran 

el crecimiento y desarrollo dentario. 

En cuanto a la deficiencia nutricional se conoce 

la af'ección directa en la erupción dentaria y formación ósea 

por la falta de nutrientes para un buen desarrollo; la pérdida 

prematura de los dientes, su retención prolongada ( deciduos), 

estado de salud inadecuado de loe tejidos y vias de erupción 

anormales pueden significar maloclusión. 
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Otro patrón conocido como causante de maloclusiones 

y el que mayor incidencia presenta es el de los hábitos, gene-

ralmente son aprendidos y resultan de al.teracionos muscu1ares 

complejas; aunque existen hábitos normales que son una parte 

de la función orofaringea normal y juegan un papel muY impor

tante en el desarrollo aclusal y facial, (acción normal del 

labio, deglución, masticación). 

Los patrones deletéreos de conducta muscular, a menudo 

están asociados con crecimiento óseo pervertido o impedido, 

malposiciones dentarias, hábitos respiratorios perturbados, 

dificultados en la dicción, fonación y alteraciones musculares 

asi como problemas psicológicos. 

Uno de los hábitos más frecuentes de presión anormal 

es el de chuparse los dedos aunque este es un fenómeno común 

en loa primeros años de vida (3 ó 4) la continuación del hábito 

pasada la edad resulta nocivo; este se considera como un patrón 

de conducta multivariada que puede comenzar por una razón 

(generalmente afecciones psicológicas) y ser mantenida en 

las edades siguientes por otros factores. 

Los hábitos de succión se relacionan directamente 

con distoclusiones, mordida abierta, mordida cruzada y resalte 

superior. Hablando de etiología el Dr. Sánchez36 afirma que 

un hábito adquirido desde un punto de vista psicólógico, no 
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es más que un nuevo camino de descarga formado por el cerebro, 

mediante el cual se trata de escapar de ciertas corrientes 

aferentes. Habla también de las presiones pervertidas que 

se ejercen en la boca y que dan como reau1tado las afecciones 

antes mencionadas. Aconseja también para el tratamiento una 

técnica combinada de ortodoncia interceptiva y una terapia 

psicológica. 

Otro hábito de presión anormal es el de empuje lin

gual, que puede ser etiológico de maloclusión y de dos tipos. 

Asociado a la deglución con empuje lingual simple, el cual 

se relaciona a una historia de succión digital, aún cuando 

el hábito pueda ya no ser practicado, pues la lengua necesita 

adelantarse por la mordida abierta para mantener un cierre 

normal anterior con los labios durante la deglución. La deglu

ción con empuje lingual complejo de asocia a incomodidad no.so

respiratoria crónica, respiración bucal, amigdalitis o faringi

tis, cuando las amigdalo.s se inflaman la raíz de la lengua 

se coloca entre 1:ºª pilares fauciales agrandados, por lo que 

la mandíbula cae reflejamente y separa a loa dientes para 

que la lengua tenga espacio y se adelante durante la deglución 

a una posición mas confortable. Esto origina la distoclusión 

de los dientes separados el resalte superior extremo y mordida 

abierta. 
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La succión de labio implica generalmente al inferior 

aunque también se han observado hábitos de mordedura de labio 

superior. Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente 

por debajo de los dientes superiores, el resultado es labiover

aión de esos dientes, mordida abierta y aveces linguoversión 

de los incisivos inferiores. 

Existen otros hábitos como el morder las uñas, la 

postura, y el morder o chupar diferentes objetos que pueden 

ocasionar maloclusiones aunque generalmente estos problemas 

atiende a aspectos psicológicos y no afectan de manera defini

tiva la oclusión dentaria salvo en algunos casos muy específi

cos. 

Refiriendonoe a las causas que actuan en un tiempo 

determinado sobre los tejidos, se puede decir que el sistema 

neuromuscular juega un papel importante en la etiología de 

la deformidad dentofacial por loa efectos de las contr~cciones 

reflejas en el esqueleto óseo y la dentición. 

Refiriendonos al tejido óseo (especialmente el maxilar 

superior y la mandíbula) cabe mencionar que este es la base 

para los arcos dentarios, y las alteraciones en su morfología 

o desarrollo pueden alterar las relaciones y el funcionamiento 

oclusal¡ por lo que en el tratamiento de las maloclusiones 

se deben descartar como causantes las disarmonias óseas las 
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cuales son identificables mediante los procedimientos cefalo.mé-. 

tri coa (ver cap-V). 

Las anomalias dentarias pueden causar tambi~n maloclu

siones, la frecuencia con que se prese~tan es alta y las afec

ciones muy variadas. 

Entre las anomalias dentarias de número tenemos a 

los dientes supernumerarios los cuales se forman en el periodo 

comprendido entre el nacimiento pudiendose prolongar hasta 

los 1 O o 12 años de edad. Los mas frecuentes son loa llamados 

mesiodens, que se presentan cerca de la linea media, en direc

ción palatina a los incisivos superiores. 

Zilberman et. al.45 realizaron un estudio en 100 

niños con dientes supernumerarios en la región de la premaxi

la, el estudio se llevo a cabo para evaluar la prevalencia 

de estas alteraciones y determinar la preacencia de disarmonias 

locales antes y después de las intervenciones quirúrgicas. 

Ninguno de los niños padecía de alteraciones sistémicas que 

se pudieran asociar¡ aunque algunos preE1entaban antecedentes 

hereditarios; los dientes fueron extraidos y en la mayoria 

de ellos se inició el tratamiento ortodóntico¡ en los resulta

dos se encontró una mayor prevalencia en hombres que en muje

res, en cuanto a tiempo de erupción un 78% se detectaron radio

gráficamente por no estar erupcionados y el 22% 'restante ya 
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habian hecho erupción. En cuanto a su distribución la gran 

mayoría se localizó sobre los incisivos centrales 50% y el 

otro 50% se encontró que estaba distribuido en diferentes 

zonas de la premaxila que comprende de canino a canino. 

En relación a las clasificaciones de la oclusión 

se encentro que el 59% pertenecían a la clase I de Angle y· 

el resto a la clase II¡ en ningún paciente se encontraron 

alteraciones esqueletales. 

Otra alteración en el número de los dientes es la 

de falta congénita que es más frecuente que la anterior, y 

generalmente la ausencia se refiere a la arcada superior, 

siendo los mas comúnes de faltar: 

a) Terceros molRres superiores 

b) Incicivos laterales superiores 

En la arcada inferior: 

a) Terceros molares 

b) Segundo premolar 

c) Incisivos inferiores 

Estos dientes generalmente faltan en :forma bilateral 

y también son hereditarios la mayoría de las veces. 
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Las anomalias de tamaño y forma se revisan en el 

capitulo de Análisis de dentición. 

Otra causa de anoma1ias en la oclusión es la pérdida 

prematura de dientes tanto deciduos como temporales; eeto 

es debido principalmente a la pérdida de espacio que resulta 

como consecuencia de la pérdida dentaria y ocasiona un mal 

acomodamiento de los dientes existentes en la boca y una alte

ración oclusal. 

El manejo del espacio después de la pérdida de un 

diente es vi tal para la conservación de una buen oclusión, 

en las zonas anteriores pocas veces es necesario el mantener 

el espacio, solo si existe una buena oclusión posterior debido 

a que loa procesos de crecimiento y desarrollo impiden el 

desplazamiento mesial de los dientes contiguos. Cuando existe 

deficiencia en la longitud de la arcada o aobremordida horizon

tal, esos espacios se pueden perder rápidamente. 

La. afección a la oclusión es mayor cuando se extraen 

los molares deciduos; en la arcada inferior la distancia com

prendida entre el canino y el segundo molar es de 1.7 mm mayor 

que los sucesores permanentes; en la superior este espacio 

ea de .9mm; esta diferencia permite el
0 

ajuote ocluaal general 

en la dentición permanente. Por lo que una extracción en 

esta zona es de considerable afección. 
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La extracción prematura de dientes temporales también 

retarda la erupción de los permanentes sucesores. Brin et. 

a16 realizaron un estudio acerca del efecto de las extracciones 

prematuras de molares deciduos y de como estas afectan el 

radio de raiz y corona de los permanentes sucesores. 

Se examinaron 46 niños (17 niños, 29 niñas) los cuales 

ha.bia.n perdido por lo menos uno de los 4 molares primarios, 

se examinaron clinica y radiográficamente después del desarro

llo completo de la raíz de los permanentes; solo los premolares 

inferiores se incluyeron en el estudio. 

En los resultados se observó que las extracciones 

prematuras retardan la erupción de los premolares y en algunos 

casos la aceleran. Las extracciones de los dos molares se 

realizaron con cuatro meses de diferencia entre una y otra; 

esta diferencia pudo haber causado una aceleración en el desa

rrollo del primer premolar (radio raiz-corona) aun con esto 

las doa premolares disminuyeron el tamaño de la raíz comparados 

con el grupo control. 

La retención prolongada y la via eruptiva anormal 

también son causa de maloclusiones, asi como la anquilosis 

y la. caries dental. 
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Douglas y Tinanarr13 realizaron un estudio acerca 

de la etiología, prevalencia y secuelas de la ini"raoclusión 

de los molares primarios. Denominando como sinónimos de infra

oclusión los términos de anquilosado y sumergido. 

El rango de prevalencia es de 1.J-8.9% siendo los 

molares mandibulares afectados mas que los maxilares la preva

lencia de estas anomalias ocurre generalmente entre los 8 

y 9 años de edad. 

Convencionalmente se dice que la infraoclusión retar

da la exf'oliación de los molares primarios por lo que se nece

sita de la extracción para prevenir secuelas, otro estudio 

reporta que los primeros molares infraocluidos se exfolian 

a tiempo mientras que los segundos molares no lo hacen. 

Se reportan raices retenidas como secuelas y no se 

reportan anormalidades oclusales como resultado de estas raices 

no absorbidas; se asocian por otra parte los dientes en infra

oclusión con anormalidades en el tamaño de los arcos dentarios, 

los sucesores de dientes en infraocluaión no muestran anormali

dades en relaciones verticales ni en el hueso alveolar. 
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CAPITULO V 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

Una historia clínica adecuada debe de aportar la 

mayor cantidad da da tos que se puedan obtener por medio del 

inerrogatorio; aun con esto en Ortodoncia son necesarios otros 

tip-os de exámenes para poder realizar un diagnóstico acertado. 

El presente capítulo describirá los métodos más comu

nes de diagnóstico entre los que encontramos: 

MODELOS DE ESTUDIO 

Son los registros más importante en la mayor parte 

de la atención ortodóntica, como registros del problema inicial 

y para la planificación y observación de la evolución del trata

miento. 

Para obtener una buena reproducción de los dientes 

y tejidos adyacentes se deben seleccionar buenos materiales, 

generalmente para impresiones bucales se utiliza el alginato, 

recomendándose para los niños el de fraguado rápido por su 

corto tiempo de gelificación. 
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Se utilizan portaimpresiones infantiles prefabricados 

y perforados para dejar fluir el material de impresión al 

momento de l.levarlo a lo. boca; algunas veces será necesario 

ad~ptar cera en la periferia del. portaimpresiones para obtener 

un registro adecuado de todos los tejidos adyacentes. 

Una vez obtenida la impresión se enjuaga y si es 

posible se corre inmediatamente en yeso blanco dejando siempre 

excedente para el recorte y el terminado. 

Las proporciones adecuadas en un juego de modelos 

bien recortados serán las siguientes: la porción de los dientes 

constituirá un tercio, la porción de los tejidos blandos un 

tercio y la parte del terminado un l;ercio. ( fig. 5-1 B) 

En los modelos vistos lateralmente, el plano oclusal 

deberá ser paralelo a las superficies inferior y superior 

de apoyo y relacionadas en el mismo plano, las superficies 

posteriores 

(fig. 5-1 C). 

serán perpendiculares a las anteriores 

Los modelos observados oclusalmente deben presentar 

una forma determinada tanto el superior como el inferior 

(fig. 5-1 A). 
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A 

B 
FIG. 5-1 

A.- Modelos recortados vista oclusal 

B.- Proporciones en los modelos de estudio 

C.- Vista sagital de los modelos 
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REGISTROS EN CERA 

Aunque los registros en cera no conati tuyen propia

mente un método de diagnóstico, son datos valiosos que permi

ten relacionar los modelos en oclusión total, se debe de tener 

cuidado al obtener la mordida ya que al ocluir loa niños tien

den a protruir la mandíbula o no cerrar completamente, siempre 

se debe tomar registro de mordida en cera en pacientes donde 

falten muchos dientes o en los que tengan mordida abierta 

o cuando hay duda acerca del ajuste de los modelos al ser 

articulados. 

La manera de tomar un registro de mordida en cera 

es la siguiente: se dobla y recorta una hoja de cera, se ca

lienta hasta el punto que sea maleable y se toma el regiatro, 

se deja enfriar. 

RADIOGRAFIAS INTRAORALES 

Las observaciones clínicas son de gran utilidad para 

la realizaci6n de un diagn6stico adecuado, aunque en la mayoria 

de los casos no son factores decisivos para pod~r determinar 

el tratamiento correcto. 

Existe una gran cantidad de afecciones que no pueden 

ser observadas a simple vista y que por medio de las radiogra-
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fías son facUmente identificables, entre estas encontramos: 

Tipo y cantidad de resorci6n radicular en dientes 

deciduos. 

Presencia o falta de dientes permanentes. 

Tamaño forma condición y estado relativo del 

desarrollo de loe dientes. 

Tipo de hueso alveolar y lámina dura. 

Morfología e inclinación de las raices de los 

dientes permanentes. 

Afecciones patol6gicas (fracturas, quistes, etc.) 

Los datos antes mencionados corroboran la importan

cia de la toma de radiografías para la elaboración del diagnós

tico y como base de un tratamiento adecuado. 

FOTOGRAFIA CLINICA (INTRA Y EXTRAORAL) 

Las fotografías, como las radiografías intrabucalee, 

modelos en yeso e historia clínica, son sólo una parte de 

la imagen total, las interpretaciones hechas sobre las fotogra-
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fías deberán ser comparadas con otros datos obtenidos durante 

el.diagn6stico. 

Las fotografias sirven de registro de los dientes 

y tejidos de revestimiento, las extraorales para observar 

la armenia de la cara y el equilibrio como objetivos terapéuti-

coa importantes. Con crecimiento y desarrollo favorables, 

eliminación de perversiones musculares y tratamiento adecuado 

con aparatos, los cambios en la cara pueden ser muy satisfac

torios y dramáticos. 

Un registro permanente del perfil original y aspecto 

de la cara, comparado con datoa similares posoperatorios, 

constituye un ejemplo gráfico, tanto para el paciente como 

para los padres, de lo que se realiz6 mediante el tratamiento 

ortodóntico. 

Se deberá de tomar en cuenta que durante un tra·tamien

to ortodóntico el tipo de cara no cambiará, sino que .se· deberán 

modificar las perversiones musculares que existan sin tratar 

de deformar las características faciales propias de cada indi 

viduo. 

A cada tipo de cara corresponde una determinada forma 

de las arcadas dentarias. de tal forma que lo que es norm~l 

para un individuo y un tipo facial o racial puede ser anormal 
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para otro. 

Otro punto a considerar es la influencia de las :fuer

zas _hereditarias que determinan directamente las característi

-cas propias de cada paciente. 

CEFALOGRAFIA Y CEFALOMETRIA 

Otro método de diagnóstico y el que oe considera 

de mayor importancia ea el estudio cefalométrico, el cual 

se de~cribirá a continuación. 

Como las alteraciones esqueléticas están asociadas 

con un elevado porcentaje de malocluaionea graves, la morrolo

gía craneo:facial debe ser analizada cuidadosamente antes de 

iniciar el tratamiento. 

El análisis ea efectuado rutinariamente en Ortodoncia 

por medio de un procedimiento radiográfico estandarizado que 

se denomina cefalometría. 

La práctica actual utiliza una imagen radiográfica 

bidimensional en una película, el ce:ralograma. De .un ce:ralo

grama se deriva un análisis cefalométrico en el que las estruc

turas anatómicas están reducidas a puntos de referencia que 

supuestamente· indican :formas y ubicaciones relativas de dife.., 
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rentes estructuras. 

La cefalometria es utilizada para describir la morfo

logía Y. el crecimiento. diagnosticar anomalías. predecir rela

ciones futuras, planificar el tratamiento y evaluar los resul

tados del mismo. En Ortodoncia el diagnóstico es la determina

ción de desviaciones significativas de lo normal, el propósito 

diagnóstico de la cefalometría es analizar la naturaleza del 

problema y clasificarlo en forma precisa. 

Un análisis cefalométrico es una colección de números 

que intenta utilizar información obtenida del cefalograma 

con respecto a tamaños y formas de los componentes craneofaci~ 

les y sus posiciones y orientaciones relativas. Un análisis 

cefalométrico ayuda dl clínico a percibir mejor cuatro aspec

tos importantes de la morfología craneofacial: morfología 

actual, crecimiento pasado, crecimiento esperado y la morfolo

gía idealizada o corregida. 

Cada medida en el análisis debe tener una función 

especí.fica y carecer de la mínima redundancia, las medidas 

pueden ser constantes para otros grupso étnicos. 

Con respecto a las variaciones en las medidas el 

Dr. Delgado o. Alberto y cols. 11 realizaron un estudio con . 
el objeto de establecer valores estandares de los ángulos 
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GoGnSN y ANB en las diferentes clase de maloclusión de Angla 

en pe.cientes mexicanos de 15 a 20 años de edad, de uno y otro 

sexo, se tomó una muestra aleatoria de 360 pacientes que asis

tían por primera vez a tratamiento ortodóntico. 

De esta muestra 180 fueron mujeres y 180 hombres, 

divididos por iguales en las distintas clases de maloclusión 

(60 en cada clase). Con base en todas las pruebas estadísti

cas realizadas, se llegó a la conclusión de que los pacientes 

mexicanos tienen medidas similares a los anglosajones que 

estudio Steiner para establecer los valores promedio de los 

ángulos GoGnSN y ANB. 

En forma rutinaria los niños se presentan durante 

el periodo de dentición mixta con diferencias en la circunfe

rencia del arco, conforme el clínico comienza a valorar las 

diferencias del arco se vuelve evidente el hecho de que es 

necesaria mas información para hacer un diagnóstico confiable. 

Con respecto a los patrones de la estructura dentrofa

cial de los niños en crecimiento Athanasios E. 1 , realiza un 

estudio cefalométrico en niños de 6 a 15 años (periodo de 

dentici6n mixta). 

El propósito de su investigación f'ué el. de proveer 

datos normativos de cefalometrías posteroanteriores selecciona-
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das y medidas para describir l.os patrones de crecimiento de 

l.a estructura dentofacial. 

El estudio fué real.izado en 588 pacientes (l.57 niñas 

y 431 varones en edades de 6 a l.5 años), todos los pe.cientes 

presentaban buena salud y no estaban sometidos a ningún trata

miento ortodóntico, se tomaron medidas de los pacientes en 

edades inicial.es (6 años) y en edades finales (15 años) y 

se compararon. 

Aunque el ancho intermolar mandibular permaneció 

igual durante todo el periodo de observación, se identificaron 

desviaciones significativas en diferentes puntos cefalométri

cos. 

Con los datos obtenidos el. autor realizó estadísticas 

comparativas del desarrollo de los niños anglosajones con 

respecto a los de otras etnias. 

Es conveniente tomar eii cuenta los datos anteriores 

para considerar en algunos pacientes las desviaciones que 

se pueden presentar y cata.logar en base a estos conocimientos 

y la posibil.idad de ser consideradas dentro de los rangos 

normales. 
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El análisis cefalométrico puede ayudar a obtener 

respuestas a muchas de las preguntas diagnósticas que surgen 

durante el periodo de dentición mixta. 

Se han desarrollado una gran cantidad de análisis 

cefalométricos cuya utilidad es ampliamente variable dependien

do del análisis que se trate. 

Entre los mas comúnes encontramoa a: Steiner, Tweed, 

Downs, Yarabak, Begg, Riccketts. 

El presente capítulo hace una recopilación de los 

puntos mas comunes trazados en las diferentes cefalometrias, 

teniendo como propósito elaborar un plan de tratamiento sobre 

la base cefalométrica. 

Los puntos cefalométricos sirven como guía para la 

construcción de los planos y ángulos cefalométricas. (fig. 

5-2) 
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FIG. 5-2 

PUNTOS CEFALOMETRICOS 



. 1 • .;. SILLA (S) ·::-

3.;.. · PÓRÍON~(Po) .-

4·- ORBITA (Or).-

5.- Punto A (A).-

6.- Punto B (B).-
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El centro de la rosa hipofisiaria (silla -
turca). 

La unión de la sutura rrontonasal en el 
punto mas posterior en la curvatura del 
puente de la nariz. 

Anatómicamente representa el meato auditi
vo externo, sin embargo en cefalometria se 
utiliza la sombra de las olivas en los oi
dos. 

El punto mas inrerior de la órbita ósea. 

El punto mas posterior de la curvatura en
tre la espina nasal anterior y el punto mas 
antoroinferior del proceso alveolar maxilar. 

El punto mas posterior de la curvatura ósea 
de la mandibula. 

7.- POGONION (Pg).- El punto mas anterior en el contorno de 1a 
barbilla. 

8.- MENTON (Mn).- El punto mas bajo de la sinrisis de la bB.!: 
billa. 

9.- GNATION (Gn).- El punto mas anteroinrerior en la sombra -
lateral de la barbilla. 

10.- GONION (Go) .- El punto en el borde inrerior de la mandí
bula. 
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11.- CONDILO (Co).- El punto superior mas posterior en el cón
dilo de la mandíbula. 

12.- ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA).- El punto mas anterior en el 
maxilar superior a nivel del paladar. 

13.- ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP).- El punto mas posterior en -
el paladar duro óseo en el plano sagital. 
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En base a la unión de loa puntos se obtienen loa pla -

nos cefalométricoa (fig. 5-J). 

1.- SILLA NASION (SN).- Sa traza entre la silla turca.y el n~ 
sion, representa la base craneal anteriOr. 

2.- FRANKFORT HORIZONTAL (FH).- Una linea del porión a la Órbi 
ta, como plano de referencia antropológica. 

J.- PLANO MANDIBULAR (MP).-. Tangencialmente al borde inferior 
de la mandíbula atravée de los puntos Go y 
Gn. 

4·- EJE Y (Y).-

5.- NASION AL PUNTO 

6.- NASION AL PUNTO 

Desde la silla turca hasta el gnatión, in
dicador de los componentes del crecimiento 
racial. 

A (NA).- Desde el nasión al punto A. 

B (NB).- Desde el naeión al punto B. 

7.- PLANO OCLUSAL (OP).- Linea através de los planos oclusa -
les del primer molar permanente también d_! 
vide la sobreposición vertical entre los
bordes incisales de los incisivos superio
res e inferiores. 

La unión de dos planos forma un ángulo cefalométrico -

(fig. 5-4 ª• b) 

1.- ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (SN-_MP) .- Una línea trazada -
tangente y paralela al borde inferior de -
la mandíbula que se prolonga para interse~ 

tar con la línea SN. 
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FIG. 5-3 

PL!NOS CZFALOMETRICOS 
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2.- ANGULO.MANDIBULAR FRANKFORT (FMA).- Formado par la exten
sión del plano mandibular hasta el plano -
de Frankfort horizontal. 

3 • ..; · ANG.UL.O~DEL PLANO INCISAL MANDIBULAR (IMPA) .- Mide el áng!! 
lo del eje mayor de los incisivos centra-
les inferiores hasta el cuerpo de .la mandi 
bula. 

4~- ANGULO INCISAL MANDIBULAR FRANKFORT (FMIA).- Relaciona la 
angulación del incisivo inferior con el 
plano de Frankfort. 

5.- SN AL PUNTO A (SNA).- Lineas que conectan los puntos si -
lla turca, nasión y punto A. 

6.- SN AL PUNTO B (SNB).- Líneas que conectan los puntos silla 
turca nasión y punto B. 

7.- PUNTO A NASION PUNTO B (ANB).- Unión del punta A con el -
nasión y el punto B. 

B.- INCISIVO SUPERIOR A SN (1-SN).- Eje mayor del incisivo.-
central superior hasta la línea SN. 

9.- INCISIVO SUPERIOR AL INCISIVO IllFERIOR (.!-l) .- Es la in -
tersección de las líneas trazadas a través 

de los ejes mayores de los incisivas supe

riores e inferiores. 

10.- PLANO OCLUSAL A SN (OP-SN).- Intersección del plano aclu
sal y SN. 
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11.- EJE Y DE CRECIMIENTO {eje Y).- Angulo anterioinferior que 
se forma por la 1ntersecci6n de la linea -
S-Gn con el plano SN. 

Los valores normales de los ángul.os son: 

ANGULO VALOR {grados) 

SN-MP .32 
FMA 25 
IMPA 90 
FMIA 65 
SNA 82 
SNB 80 
ANB 2 

l-SN 104 
1--I 1.30 
OP-SN 14.5 
Eje Y 59 
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frG. 5-4, />. 

.ANGULOS CEfALOMETRlCOS 
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FIG. 5-4, b 

ANGULO$ CEFALOMETRICOS 

11 
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Con los puntos de rei"erencia ya trazados se procede 

a realizar el análisis cef'alométrico e1 cuál. es una colección 

de números que intenta resumir la. inf'armación del cef"alograma 

en una forma utilizable para el diagnóstico, plan de tratamien

to y/o comprobación de loa efectos terapéuticos. 

El análisis total dependo de la validez de las medi

das individuales que lo comprenden y la adecuación de su combi

nación. 

Anexo al presente capítulo se presenta una historia 

clínica ortodóntics que incluye un tipo de análisis d!>falomé

trico utilizado en la División de Estudios de Posgrado de 

la Facultad de Odontología. 

Las cef'alometrias convencionales utilizadas, indepen

dientemente del análisis elegido concuerdan en el diagnóstico 

de maloclusiones independientemente de la interpretación que 

se les de. 

Fine M.B. 17, realiza y publica un estudio basado 

en el diagnóstico por medio ·de análisis cefalométricos y cate

gorización de loa mismos, aunque indica que se tiende a utili

zar desa:fortundamente un sistema métrico que carece de bases 

científ'icas rigurosas, Como consecuencia, loa resultados 

son de una validez cuestionable en cuanto a. su aproximación 
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a la realidad. 

Propone un método consistente en el trazado de líneas 

que luego grarica y compara estadísticamente con otros obteni

dos de la misma forma, aunque afirma que este método es compli

cado para su ap~icación clínica y que también contiene margen 

de error, concluyendo que falta una mayor investigación en 

esta área de la Ortodoncia. 
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CAPITULO VI 

ANALISIS DE DENTICON MIXTA 

El diagnóstico ortodóntico se basa. principalmente 

en el análisis exploratorio directo del paciente no existiendo 

otro registro capaz de sustituirlo, todos los exámenes ap1ica

dos posteriormente servirán para corroborar las obaervacipnes 

realizadas durante el examen bucal directo. 

El capitulo anterior se refirió a los métodos que 

complementan dicha inspección, entre los cuales encontramos 

a los modelos de estudio en yeso, se explicó también de la 

técnica a realizar desde la impresión basta la obtención de 

los miemos. 

Los registros obtenidos se analizarán. mediante una 

técnica denominada análisis de dentición mixta, el presente 

capitulo explica dicha técnica en forma sistemática la cual 

se apoya principalmente en mediciones directas sobre los mode

los. Es indispensable para poder realizar el análisis que 

los cuatro dientes anteriores inferiores permanentes estén 

presentes. 

El propósito del análisis es evaluar la cantidad 

de espacio disponible en el arco para los dientes permanentea 
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de remplazo y los ajustes oclu.saÍe's. necésarios. 

Al reali.zar el. análisis·. se· dÓben· 'tomar en cuenta 

tres !'actores: 

Tamaño de todos los dientes permanentes (aunque 

laa mediciones se realizan en los incisivos inferiores perma

nentes también existen otros dientes permanentes ya erupciona

dos). 

Peri.metro del arco dental, y 

Cambios esperados en el perimetro que pueden ocu-

rrir. 

El análisis de dentición mixta es útil porque ayuda 

a calcular la cantidad de separación o apiñonamiento que exis

tiria para el paciente si todos los dientes primarios f'ueran 

remplazados por sus sucesores permanentes el mismo d!a en 

que se hace el análisis. 

Basicamente el análisis de dentición se def'ine por 

dos categorías en las que caen loa muchos métOdos que existen: 

(1) aquellos en los que los caninos y premolares no erupciona

dos son calculados de mediciones de la imagen radiográf'ica 

(2) aquellos en los que los caninos y premolares se derivan 
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del conocimiento de los tamaños de los dientes permanentes 

ya erupcionados en la boca. 

El análisis mas utilizado actualmente es el de Moyers 

el cual consiste en: 

Medir en el modal.o con una alambre de ortodoncia· 

la distancia que existe de distal del segundo molar inferior 

deciduo del lado derecho al del lado izqu1erdo, o bien, de 

mesia.l del primer malar permanente a mesial del mismo en el 

lado contrario; con esto se obtiene el espacio Óseo disponible 

en el arco inferior. 

Se procede después a medir la distancia mesiodistal 

de cada uno de los incisivos inferiores permanentes y s,e suma, 

el total obtenido corresponde a la medida dental. 

Con 1a suma dental obtenida es necesario consul.tar 

la tabla de probabilidad para obtener de esta manera la medida 

del canino y los premolares permanentea aún no erupcionados. 

La tabla se usa de la siguiente manera: 



12 12 
(%) 

95 

85 

(B) 75 

65 

50 

84 

. ' 

19.5 20 20.5. 2.1 21.S •••• (A) 

21;6 

20.B 

20~4· ··.-•• -•• .-: •• · ~:ún-· 

20.0 

19.5 

A.- Corresponde a la suma de los incisivos· permanen-

es inf'eriores. 

B.- Indica el nivel de probabilidad que corresponde 

a la. medida. dental (el aut<Jr recomienda el uso de probabilidad 

de 75%) 

C.- La intersección de A y B corresponde a C que 

es la medida correspondiente al ancho esperado de caninos 

y premolares. 

Moyers presenta dos tablas una para la arcada inferior 

y una para la arcada superior; la técnica antes descrita para 

el análisis de dentición mixta corresponde a la arcada inferior 

para la arcada superior se procede de igual manera y con la 

misma medida dental obtenida para la arcada inferior, la única 

variación es que existe una tabla para el arco superior la 

cuál se utiliza de igual manera que la inferior. Existe además 
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una tabla para-.mu.feres· y_o_tra para hombres para ambas arcadas. 

{tabla_6.i y 6;2). 

Otro _análsi~ • iÍtilizado ea, el radiográfico el cual 

_consiste en: 

Obtener ln medida 6sea de igual manera que en 

el análisis _de Moyers. 

Tomar la medidá dental de los incisivos inferiores. 

Tomar radiograrias correspondientes a las zonas 

de loa caninos y premolares. 

Medir canino y premolares en las radiografias. 

Con las medidas de los dientes erupcionados y 

las de los no erupcionados obtenidas, se compara la cantidad 

de espacio existente con la cantidad de espacio disponible 

que corresponde a la medida ósea. 

Este método tiene el inconveniente de no aer certero 

e'!- la medida de loa dientes en las radiografiaa, debido a 

la diatorsi6n que puede existir al tomarlas. 
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6.1 

Varoners 

21112 L" 19,5 20,0 20,5 21,0 21,5 22,0 C:2,S 23,0 23,5 2.i.o 2.S.5 25.0 2s:: 
(%1 

9S 21,6 21,8 2C:.O 22.2 22.4 22,6 22.8 23.0 23.2 23,5 23,i ~3.S 24: 
85 20,8 21.0 21.2 21,4 21,6 21,9 22.1 22.3 22,5 22,7 23,0 23.2 23,Z. 
7S 20.4 20,6 20,B 21,0 21.2 21,4 21,6 21,9 22,1 22.3 22,5 22.8 23,L 
65 20,0 20,2 20,4 20,6 20,9 21,1 21,3 21.5 21,8 22.0 22,2 22.4. 22.; 
50 19,5 19,7 20,0 20,2 20,4 20,6 20,9 21.1 21,3 21,5 21.7 22,0 22,, 
35 19,0 19,3 19.S 19,7 20,0 20,2 20,4 20,67 20,9 21,1 21.3 21.5 21.7 
2S 18,7 18,9 19,1 19,4 19,6 19,8 20,1 20,3 20,5 20,7 21.0 21.2 21 . .: 
1S 18,2 18,5 18,7 18,9 19,2 19,4 19,6 19,9 20, 1 ::o.3 20.5 20 i"' 20.? 
5 17,S 17,7 18,D 18.2 18,5 18,7 '18,9 19,2 19,4 19,6 19.S 20,;) 20.: 

Mujeres 

95 20,B 21,0 21,2 21,5 21.7 22,0 22.2 22,5 22.7 23,0 23.3 23.6 23,; 
es 20,0 20.3 20,5 20,7 21,0 21.2 21,5 21,8 22.0 22.3 22.6 22.:S 23,i 
75 19.6 19.B 20.1 20.3 20.6 20.0 "1,1 21,3 21.6 2.9 22.1 zz . .; 22.; 
6S 19,2 19,5 19,7 20,0 20,2 20,5 20,7 21,0 21.3 :!:1,5 21,3 ¡2.1 22.' 

'º 18,7 19,0 19,2 :9,5 19,B 20,0 20.3 20,5 20,B 21.1 21,3 2L6 21.E 
35 18,2 10,5 18,B 19,0 19,3 19,G 19,8 20,1 20.3 20,6 20.9 21. ~ 21 . .:. 
25 17.9 16,1 18,4 16,7 19,0 19,2 19,5 19,7 20,0 20,3 20,5 20.S 21.C 

'15 17,4 17,7 18,0 18,3 18.S 18,8 19,1 19,3 19,6 19,8 20,1 20.3 20,€ 
5 16,7 17,0 17,2 17,5 17,B 10,1 18,3 18,6 128,9 19, 1 19,3 19.6 198 

8. Prcmo:aros y Caninos Superiores 6.2. 
Varones 

21112"' 19,5 20,0 20,5 21.0 21.5 22,0 22,5 23,0 23.5 24,0 24.5 25,0 25.~ 

(%) 

9S 21.2 21.4 21,6 21,9 22.1 22,3 22,6 22,6 23,1 23,4 23.6 23.9 24.i 
es 20 6 20,9 21,1 21,3 21,G 21,6 22.1 22,3 22.6 22,8 23,1 23 3 23,6 
75 20,3 20,5 20,B 21,0 21.3 21,5 21.B 22.0 2.2,3 22,5 22.8 23,0 23,3 
6S 20,0 20,3 20,5 20.B 21,0 21,3 :?1,5 21,B 22.0 22,3 22,5 22.S 23,C 
so 19,7 19,9 20,2 20,4 20,7 20,9 21,2 21,5 :t.7 22,0 22.2 22,5 22.7 
3S 19.3 19.6 19,9 20,1 20.4 20,G 20,9 21,1 21.4 21,6 21,9 22.: 22,4 
2S 19,1 19,3 19,6 19.9 20.1 20,4 20,6 20,9 21.1 21.4 21,E 21,9 22.1 
1S 18.B 19,0 19,3 19,6 19.B 20.~ 20,3 20,6 20,8 21, 1 21.3 21.6 21.e 
5 18.2 18,5 18.S 19,0 19,3 19,6 19,8 20.1 20,3 20.6 20,B 21 o 21,:; 

Mu¡crcs 

"° ¿1 ~ 2:.6 ..... ~1 t· ;:::,::i ~2.0 22.i o:~.3. <!2,5 ~.6 22.a 22.S 23,1 
es 20,B 20.9 21.0 21, 1 21.3 21.4 21,5 21.7 21,B 22,0 22,1 22.3 22,.; 
?S 20,4 20,5 20.6 20.B 209 21.0 21,2 21,3 21.5 21.6 21,e .21.9 22,1 
GS ~C.1 20.2 20.3 20.S 20.6 20,7 20,9 21,0 21,2 21,3 21,4 21,6 21.i 
5:1 1~ 6 19,8 Hl,9 230.1 20.2 20.3 20.5 20.6 20.8 20.9 21.C 21.2 21.:.' 
35 19.2 19,4 19,5 19,7 19.0 19,9 20:1 20.~ 20 . .J 20.5 20.-ti Z0.9 ""C.!; 
2S ia.o 19,1 19.2 19,4 19,5 19,6 rn.e H'.9 20,1 -20.2 20,3 ~.5 ¿1),6 .. 18,5 19,7 te.a 3.0 19.1 19,3 19A 19.6 19,7 19.8 20.0 20.1 2!>.~ 

s 17.S 18.0 18,2 18,:J 18.5 18.6 1e B IP.,9 19.1 IS,2 1'J.3 l~.4 19.f 
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Existe otro m~t~do ··el cuál consiste en una ecuación 

matemática que ea: 

Para'la árcadá sÚperfor: 

11 + ~ = .! MD 2.ít..LID 

Para la arcada inferior: 

lO. 5 + ::!; = iMD 543 345 
2 

El valor dental se sustituye por X en ambas ecuaciones 

para obtener la medida de caninos y premolares en ambas arca

das •. 

Otro método a considerar es el de Proffit y el de 

Bennett en el cual se consideran tres sectores por l.ado y 

se~s en total en una sola arcada; consiste en: 

Medir de mesial del primer molar permanente a 

mesial del primer molar deciduo (sólo de un lado). 

Medir el ancho del canino primario. 
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Medir de me sial del:" cS:nino . de"iduo' a 

media. 

'-.'. <: ... "':,º>._~.·:·~~.·. -.. : . 
Sumar los tres s~ctores de \~~.· la'd~ con el, del 

lad~ contrario. 

Loa datos antes obtsnidos indican la cantidad 

de espacio existente en diferentes zonas de la arcada. 

Medir loa incisivos permanentes y consultar la 

tabla de probabilidad de Moyera. 

Comparar la cantidad de espacio existente con 

la cantidad de espacio a necesitar. 

Existe otra ecuación realizada por Ono en 1960 la 

cuál es parecida a la anterior; sólo que esta presenta dos 

ecuaciones para la arcada superior, una para hombres y otra 

para mujeres, en inferior sucede de igual forma. 

La ecuación en donde: 

Y =!:MD 543 (de un solo lado) 

X se substituye por la suma de los incisivos perma

netites y se aplica a la ecuación para la arcada superior o 
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inf'erior seg~ sea·'- el.- caso. 

, , , 

Pare.le.e.reo.de. superior: 

o.39ax: + 10.2a + o.5a~ 

Y o.421x: + 9.03 + o.61J 

'··Pare.· la e.reo.de. inferior: 

Y 0.52JX + 9.73 + 0.50 l 

Y o.54ax + s.25 + 0.56 ~ 

Todos los análisis e.ntes , descritos tienen como fin 

e1 de proveer datos numéricos en cuanto al manejo de espacio 

en las· arcadas den~arias ¡ este análisis se considera también 

como auxiliar en el método diagnóstico ortodóntico y je.más 

se tomará como Única prueba para iniciar un tratamiento. 

Lo me.s importante pe.re. que este análisis seo. de utili

dad para el clínico es el de no considerarlo como un exámen 

estático el cual no puede sufrir alteraciones. 

Se procurará además tomar en cuenta el. periodo de 

importante desarrollo dental en el cual se realiza el análisis 

(dentición mixto.). 
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En el capitulo tres se hablo sobre el desarrollo 

de la dentición; y en el presente capítulo se hará. hicapie 

en algunos aspectos relevantes para una correcta aplicación 

del análisis de dentición mixta. 

Anteriormente se dij o que durante la dentición prima

ria completada se producen cambios mínimos o nulos en la di

mensión de los arcos primarios, cronológicamente este periodo 

está. representado entre los 3~ y los 6 años en promedio, es 

el periodo en el que sólo las piezas primarias son visibles 

en funcionamiento en la cavidad bucal. 

Finn afirma que ante la pérdida de cualquier pieza 

maxilar primaria y la erupción de las permanentes, el arco 

puede acortarse si existen espacios disponibles para cerrarse, 

por la influencia delantera de los molares permanentes, m

el caso de pérdida de piezas primarias maxilares se produce 

aumento intercanino en el arco mandibular para instituir un 

ensanchamiento del arco mandibular. 

El autor afirma pues que existe una relación entre, 

la prescencia y pérdida de dientes con el crecimiento óseo. 

Yamashita et· a1.44, presentan el reporte de un caso 

de una niña de 8 años de edad con anodoncia completa de dien

tes permanentes, después de haber realizado. estudios cefalomé-
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tricos continuos llegaron a la conclusión de que el papel 

del crecimiento dental era de significancia en el desarrllo 

del hueso alveolar maxilar, pero no influia en el desarrollo 

mandibular. 

Como una opinión personal sugiero que la presencia 

de dientes en la cavidad oral es de suma importancia para 

el desarrollo de las arcadas y la falta de estos resulta direc

tamente en un desarrllo óseo inadecuado. 

Otro aspecto importante a considerarse es el desarro

llo de la oclusión y la oclusión id•al a temprana edad como 

una característica predisponente a una oclusión ideal en la 

adultez. 

La relación de los primeros molar.es permanentes cuando 

llegan al contacto de oclusión se puede representar por dife

rentes categorias tambén llamadas planos terminales; la rela

ción que guardan loa segundos molares deciduos sera determinante 

para la relación oclusal de los primeros molares permanenes. 

(Ver fig. 6.J) 
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Para concluir se planteará que el periodo de dentición 

mixta es el periodo durante el cual dientes primarios y perma

nentes están juntos en la boca, denominándo a los permanentes 

.E"::.~-es:Jres de los prima.rios. 

Dos puntos clínicamente muy importantes en este aspec

to (además. de los fisiológicos ya mencionados) son: la util.iza

_ción del perímetro del arco (medida Ósea) y los cambios adapta

tivos en la oclusión que ocurren durante la transición de 

una dentición a otra. Cabe mencionar que el proceso alveolar 

durante esta etapa es una de las zonas mas adaptables activa

mente; por lo que con un adecuado análisis y un buen diagnósti

co se considera el momento ideal para la mayoría de las inter

venciones ortodónticas. · 
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Dugoni y cola. 14 1 reportan la historia de un caso 

clínico mediante el cual hacen notar la cantridad de bene~icios 

que representa el tratamiento ortodóntico durante la dentición 

mi~ta. El ce.so es el de una niña de 8 años de edad que se 

presenta con los incisivos anteriores superiores protruidos 1 

con hábito de succión de dedo el cual habla sido suspendido 

recientemente. 

Se diagnosticó una clase II división I con maxilar 

angosto y una mordida cruzada posterior de lado derecho. El 

tratamiento rué dividido en 2 fases inicialmente la primera 

de terapia y la segunda de mantenimiento, la primera fase 

duró 15 meses y consistió en corregir la clase II esqueletal 

y la mordida cruzada; aproximadamente 30 meses después del 

término de dicha fase se tomaron nuevos modelos para el segui

miento de la erupción de los segundos molares; la segunda 

fase o periodo de supervisión se disminuyó significativamente 

en relación al plan de tratamiento inicial debido a la adapta

bilidad de loa tejidos ante los cambios ejercidos en la cavidad 

oral. 
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CAPITULO VII 

EXTRACCION SERIADA 

El término de extracción seriada se define como: 

"La extracción metódica de piezas · temporarias y permanentes 

seleccionadas en una secuencia predeterminada". (Me. Donald). 

La situación y el criterio actual en la valoración 

de la extracción como medida terapéutica es incierta; desde 

los inicios de la Odontología como ciencia ya se polemizaba 

el tratamiento de dientes mal alineados y su corrección por 

medio de las extracciones de dientes sanos; muchos fueron 

los autores que defendieron este trata miento y muchos otros 

los que se contraponian a dicho tratamiento. 

El término de extracciones seriadas fué introducido 

por Kjellgren en 1929; no obstante la denominación es algo 

peligl:-osa debido a que tiende a crear un erroneo concepto 

de simplicidad, implica que no esta involucrada nada más que 

la simple extracción dentaria; el término apli'cado por Hotz 

"guía de erupción" es mejor; este es abarcativo e incluye 

todas las medidas posibles de influir sobre la erupción dental 

para una oclueión favorable: esta, sugiere que se necesita 

un conocimiento integral del crecimiento y el desarrollo para 

tomar una cantidad de desiciones clave durante el periodo 
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del desarrollo. 

Es importante hacer notar que el crecimiento y desa

rrollo de los e.reos dentales durante las denticiones primarias, 

mixtas y permanentes en condicioneo normales se rige mas o 

menos por un patrón conocido; acerca. de este tema Odajima· 

T. JJ realiz6 estudios para medir el ancho y el largo de arce.

das dentales normales durante el desarrollo de le. dentici6n. 

Loa resultados fueron los siguientes; en términos 

de edad cronológica ha.eta un año antes de la erupción de los 

dientes permanentes, el ancho de las arcadas se vio disminuido 

en la región anterior y rué aumentando paulatinamente a partir 

de los 6 años llegándose a estabilizar en ol periodo de denti

ción permanente. 

Las extracciones seriadas a menudo son criticadas 

por considerarseles como malos procedimientos y por los efec

tos que pueden presentarse en sus sucesores permanentes por 

le. pérdida prmatura de los temporales. 

Ishiguro H. 25 realiz6 un estudio el cual se base.be. 

en el estudio de los efectos sobre los dientes permanentes 

a causa de la extracción y no extracción de dientes deciduos 

infecte.dos; el propósito principal fuá el de escle.Tecer los 

erectos que se causaban en la erupción y la formación de la 
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raíz de dientes permanentes a partir de las extracciones de 

.dientes afectados por periodontitis ·apical· (el estudio se 

realiz6 en perros). 

Loa resultados obtenidos mostraron que la extracci6n 

de dientes temporales infectados retrasaba la erupci6n de 

los permanentes aunque no afectaba el radio de formación de 

la raíz; por el contrario, la estancia de los deciduos infecta

dos en la cavidad oral comprometía al hueso alveolar y a la 

corona del permanente. 

Las extracciones seriadas si se hacen apropiadamente 

en pac~entes cuidadosamente seleccionados, reducen el costo 

y el tienpo de tratamiento lo que resulta directamente en 

beneficios para el paciente. 

Las extracciones seriadas por sí mismas rara vez 

crean una relaci6n oclusal aceptable y se pueden producir 

ciertas reacciones adversas si el procedimiento no es seguido 

y completado por un tratamiento ortodóntico adecuado. 

La extracción en serie permite mayor espacio para 

la erupción de los dientes anteriores, el principio consiste 

en aprovechar la ventaja derivada del hecho de que la medida 

total de los caninos temporales y los primeros y segundos mola

res temporales es mayor que la medida total del canino perma-
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n,en~e y de los premolares primeros y segundes. En este caso, 

se aprovecha la circunstancia de la mayor medida mosiodistal 

total de estos dientes temporales para por mi tir la erupción 

en una alineación correcta de sus sucesores permanentes, extra

yendo primeramente los caninos temporales algún tiempo antes 

de su época natural de cambio, se sigue el mismo proceso para 

los molares temporales. 

En cuanto a las indicaciones se acepta como criterio 

bastante generalizado que si los maxilares no son lo suficien

temente grandes para la dentición permanente se realizarán 

las extracciones en serie. Se dice que la cuestión no es 

tanto extraer sino las circunstancias especiales a que se 

debe recurrir para contribuir genéricamente a la salud oral 

tomando en cuenta: 

La limitación del entorno biológico, el cual no 

ea totalmente extensible o deformable por lo que nos condicio

naremos siempre ala adaptabilidad histica. 

La extracción es una mutilación del órgano la 

cual se utilizará como Último recursos para extender y proteger 

la dentición. 

El resultado ortodóntico debe contribuir a la 

salud oral una vez suprimida la Última fase del tratamiento. 
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La extracción seriada está indicada en tres tipos 

de circunstancias: 

a) Apiñamiento 

b} Reducción de protrueión dentoalveolar y para 

e) Re1acionar adecuadamente arcadas en normoclusión. 

Apiñamiento: En casos en que falta· espacio para 

el alineamiento dentario, es preciso valorar la. cuantia de 

la discrepancia volumétrica y ou localización, la apertura 

se puede realizar en tres direcciones, pero cuando e1 apiñamie!!, 

to inferior es _mayor de 5 mm (aproximadamente el diametro 

del incisivo central) se indican las extracciones. 

Protrusión: Generalmente en estos casos se recurre 

a ·1a extracción de dientes permanentes (premolares). Siendo 

el.caso más característico la maloclusión de clase I con bipro

trusión; tras la extracción de los cuatro premolares (primeros) 

se mejora la relaci~n dentoalveolar y la armenia facial. 

Sobre este tema se ha polemizado en cuanto a la influencia 

posterior y efectos que se pueden pr~sentar en diferentes 

zonas de la cavidad oral debido a la extracción de ?remolares. 

Luecke Percy E. y Johnston Lysle 28 publicaron un. 

articulo en el cual estudiaron los efectos de extracciones 

de premolares en la retracción mandibular, relacionandol~ 
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con la corrección de protrusión anterior maxilar, llegando 

a la conclusión de que, la extracción disminuia la protrusión 

sin~tener cambios significativos en la posición mandibular. 

Klapper Lewis et al. (26) realizaron un estudio para 

comprobar los efectos de tratamientos a base de -extracciones 

y no extracciones en los patrones de crecimiento de pacientea 

braquicéfalos y dolicocéfalas. Los cambios en los movimientos 

maxilares y los ejes faciales fueron registrados encontrandose 

una relación positiva entre la cantidad de movimiento nntero

posterior de los molares y los ejes faciales en pacientes 

con tratamientos a base de no extracciones, en el caso del 

grupo con tratamiento a base de extracciones esta relación 

rué muy débil o nula. 

Relación interoclusal: En maloClusionee de clase 

II en donde no es posible reducir la protrusión superior se 

recurre ocasionalmente a la extracción superior, aprovechando 

el espacio de los premolares superiores para retrusión del 

frente incisivo y corregir el resalte horizontal. 

En maloclusiones de clase III con mordida cruzada 

anterior, se extraen los premolares (primeros) inferiores 

con el fin de normalizar la oclusión y relación incisal. 

Las extracciones seriadas deben estar basadas en 
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principios diagnósticos para mayor eficacia¡ las radiografias 

periapicales para acumular la suficiente información acerca 

~e ausencias congénitas de permanentes, estad·o de calcif'ica.

ción etc. Las .radiografias cefalométricas incluyendo la eva

luación de sus cifras para establecer las discrepancias craneo

faciales con la ayuda de mediciones lineales y angulares. 

Los modelos de estudio previo análisis de dentición mixta. 

Todos los métodos diagnósticos coadyuvan a un mejor plan de 

tratamiento. 

Los dientes mas comunmente involucrados en la etapa 

inicial de este procedimiento son los caninos y primeros mola

res primarios. 

La observación de incisivos apiñonados se plantea 

como propicia para extraer uno o más caninos para ayudar a 

loa sucesores permanentes a ubicarse, este procedimiento apare!!. 

temen te innocuo alterará permanentemente la pauta de erupción 

más alla del segmento anterior de modo que deberá ser realizado 

con gran cuidado. Las modificaciones inmediatas serán superfi

cialmente favorables; mejorando el alineamiento coronario; 

pero un examen de cerca suele revelar un volcamiento hacia 

distal quedando las coronas de loa caninos en formación tan 

apiñonadas como siempre; este movimiento distal continuado 

tiende a apiñar los caninos mucho más severamente que sin 

.las extracciones. 
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La retención secundaria del canino es el tipo de 

modificación que hace tan importante una ininterrumpida super

visión posterior. El desplazamiento y la concentración del 

apiñamiento incisivo original hacia los sectores vestibulares 

aumenta la urgencia de las extracciones allí y hace que el 

momento oportuno sea mucho más crítico que si el apiñamiento 

estuviera distribuido más parejamente. (fig. 7.1) 

Hollander Craig S •. (24) publica un articulo en el 

cual afirma que durante el periodo de dentición mixta cuando 

el arco mandibular es estrecho no existe suficiente espacio 

para acomodar a los sucesores permanentes, la erupción de 

los incisivos laterales es impedida por los caninos primarios 

iniciandose a.si una reabsorción anormal de la raíz de los 

caninos; cuando los caninos primarios son exfoliados y los 

laterales son diatalizadoa en loa espacios vacioa dejados 

por los caninos 1 y si solamente un canino es perdido, resultar~ 

en una alteración de posición de la línea media. 

El autor sugiere que si se encuentran evidencias 

radiográficas de reabsorción prematura de la raíz de un canino 

primario antes de la erupción del incisivo lateral, se podrá 

prevenir la desviación de la línea media con la fabricación 

de un arco 1ingual con una prolongación en la zona del lateral 

a erupcionar; este aparato .se colocárá inmediatamente después 

de la extracción del canino afectado; aunque esto no puede 
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asegtirarnos que la linea media se coregirá en la mayoria de 

los casos, eh esta situación sugiere esperar a la erupción 

de ambos caninos para empezar un tratamiento ortodóntico. 

Otra cuestión a considerar es la extracción de los 

primeros molares primarios can conservación del canino. 

El primer molar primario es un mantenedor natural 

del espacio del primer premol~~' y siempre que se pierda prema

turamente se aumentará el riesgo ·..de retención del permanente. 

Si se extrae un diente primario antes de su exfoliación normal, 

la croata alveolar se recubre con una encia fibrosa que difi-

culta o puede impedir la erupción posterior (fig. 7.2). 

La extracción del primer premolar resulta la conside

ración siguiente y final en el apiñamiento posterior, la enu

cleación del primer premolar como procedimiento ortodóntico 

deberá ser reservado para sólo las mas graves situaciones; 

la indicación mas común para la arcada inferior ·es la amenaza 

de retención del primer premolar por un canino que lo cabalgue 

y que ·es forzado hacia distal por el apiñamiento. La ocasión 

más simple para la enucleación es realizarla al mismo tiempo 

en que se extrae el molar primario. 

La contraindicación mas seria para la remoción del 

primer premolar inferior consisteen la posibilidad de malforma-
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Fig. 7.2 
Fig. 7.1 

A 
B 

Secu~ncia l"te erupción: · !,.- 11rupción· 
del primer Premolar/ B.- erupción -
del canino permanente. 
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ción del segundo premolar, en especial del tipo en el que 

el diente es mas ancho. 

Un segundo premolar de tamaño excesivo exige compromi

sos en la oclusión, estos se pueden expresar anteriormente, 

posteriormente o en combinación. 

Otra contraindicación importante, aunque menos seria 

para la enucleación inferior, es que casi invariablemente 

se requieren aparatos para el control del espacio muy pronto 

después de la extracción. Esto alarga el periodo global del 

tratamiento activo y puede así anular muchos beneficios tempo

rales de la enucleación. 

La extracción seriada debe ser complementada con 

estudios sobre el tamaño dentario en relación con las arcadas 

(análisis de dentición mixta) ya que estas discrepancias pueden 

estar presentes en cualquier dentición aunque los efectos 

no · suelen ser notables en un paciente ortodóntico hasta que 

se ha completado la corrección. 
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CAPITULO.VIII 

TRATAMIENTO ORTOPEDICO DE LAS MALOCLUSIONES 

ORTOPEDIA 

La Ortopedia funcional de· los maxilares no es un 

aparato, es una idea; decia Hiiulp. La ortopedia en a i se 

define como una ciencia médica que intenta corregir las defor

midades corporales de origen congénito o adquirido, valiendose 

de medios físicos y mediante la aplicación de aparatos correc

tivos y/o cirugias. 

La Ortopedia· aplicada a los tratamientos ortodónticos 

se remonta a la época de los griegos (ver cap. I) aunque esta 

ae ha desarrollado en gran medida durante el Último medio

aiglo. 

La idea del funcionalismo y su forma de aplicación 

rué elevada a principios de la década de los 30s, considerando

se como punto de partida de la ortopedia en aí y propagada 

en el sentido de la entonces llamada Ortopedia Social. 

Haciendo observaciones no se puede establecer una 

diferencia neta entre un tratamiento activo y uno funcional, 

el secreto de la terapéuti~a ortodóntica moderna reside en 
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la capacidad del operador para combinar entre si todos loa 

métodos de reconocida eficiencia. 

Las fuerzas activas de loa aparatos fijos y removi

blea están subordinadas a la función del órgano de la mastica

ción y la tolerancia de loa tejidos no debe se!' excedida por 

loa ·aparatos. 

Los tratamientos realizados sólo con la colocación 

de aparatos removibles activados exclusivamellto por la función 

muscular sin agregados de elementos activos en forma de torni

llos, resortes, arcos, etc, han demo.strado ser de dudoso éxito 

por la in~ervención de muchos otros factores. 

Es así como en la actualidad, .se ha pasado nuevamente 

a incorporar elemetitos activos de 8.cción ortodontica a dichos 

aparatos en base a experiencias clínicas de que, aquellas 

medidas que se basan exclusivamente en el aprovechamiento 

de la fuerza muscular o en la inhibición de .fuerzas nocivas 

son inseguros. 

Por lo habitual son necesarios varios . aparatos para 

cumplir con todas las exigencias de los casos clinicos. 

La terapéutica tridimensional aprovechando fuerzas 

miodinámicaa, se considera el método ideal si los aparatos 
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es tan construidos en tal forma que, si la capacidad de reac

ción del niño es favorable, la mayoria de las correcciones, 

ensanches en los maxilares, incluidas las maloclusiones; se 

efectuarán en el lapso de 1 a 3 años. La excepción está dada 

solamente por las anomalias de desarrollo con protusión espa

ciada del sector anterior que requieren de mayor tiempo. 

Actualmente existen diferentes escuelas para la apli

cación de loa tratamientos ortodónticos. 

La primera se interesa en el movimiento ortodóntico 

puro, restableciendo y alineando los dientes en el hueso, 

valiendose del empleo de numerosas series de aparatos fijos 

que util!zan algún tipo de sistema de fuerzas mecánicas produ

cido externamente y que de ordinario 1 imparten esta fuerza 

directamente mediante un sistema de bandas y brackets de cemen

tado directo. Este método es basado en la creencia de que 

ciertas dimensiones son esencialmente inmutables y que si 

los maxilares en los que se asientan los dientes son demasiado 

pequeños para el volúmen de las piezas que ocupan ese espacio, 

el clínico tiene dos opciones: 

a) Ajustar los dientes a los maxilares 

b) Extraer ciertos dientes para adquirir el espacio 

extra necesario para el alineamiento y evitar asi el apiñona-
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miento dental en ciertas zonas. 

Una segunda escuela plantea la hipótesis de que, 

el motivo por el que existe una alteración en la relación 

ortopédica de las bases apicales y el apiñamiento dental de 

las arcadas individuales es, en primer lugar, una incorrecta 

función muscular que inhibe el crecimiento y el desarrollo 

de los propios maxilares. Esta filosofía plantea tambien 

la teoría de que, cambiando la función da estos musculas y la 

dirección de las fuerzas que imparten a los dientes y al hueso 

basal sobre el que se asientan, se podría cambiar la forma 

de los huesos para que tuvieran una relación interarcada y 

un tamaño normal. . 

Ambas escuelas tienen como Único fin la ortopedia 

dentofacial, la cual consiste en provocar cambios en la estruc

tura ósea de la cara, principalmente por medio de fuerzas 

correctivas aplicadas a la dentición. Como tal, esta bastan

te relacionada con la gran serie de fuerzas que actuan en 

forma continua en los dientes y huesos durante toda la vida 

y durante las primeras etapas.del desarrollo embrionario. 

Todas las superficies óseas activas y demás tejidos 

responden a las fuerzas de su ambiente inmediato. El hueso 

alveolar nunca pierde su capacidad para reaccionar a la fuerza 

del medio ambiente, incluyendo las que se pueden inducir con 
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aparatos ortopédicos, esta.capacidad hace que la terapia eficáz 

sea una. posibilidad en cualquier etapa de la vida. 

Es obvio suponer que el conocimiento de como actuan 

las· fuerzas en la cavidad oral es fundamental para lograr 

una comprensión adecuada de la posición de los dientes y su 

modificación. 

REACCION TISULAR A FUERZAS EXTERNAS 

En un niño en la etapa de crecimiento el objetivo 

de la terapia ortopédica dentofacial es el de optimizar el 

logra del potencial genético total. Son muchos los factores 

que pueden intervenir en el progreso de la salud dental y 

facial, muchas veces con resultados negativos, volver a dirigir 

esos procesos puede ayudar a reducir los efectos desfavora

bles de influencias genéticas y ambientales, con una guia 

oportuna para lograr la forma mas benéfica y las capacidades 

funcionales. 

En el tratamiento ortodóntico es, desde luego absolu

tamente esencial poder mover las raíces de los dientes, a 

si como poder mover los dientes en masa siempre que estos 

movimientos sean necesarios. 

Se sabe que son dos tipos de reacciones las que se 
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obse.rvan al aplicar, durante un periodo suficiente de tiempo 

una fuerza al diente. 

El hueso que se enfrenta y opone al sentido del movi

miento tendra que reabsorverse para permitir el desplazamiento 

radicular. Será necesario que se produzca una reabsorción 

ósea por la presión que recibe y se denomina a este sitio, 

lado de presión. 

En el lado opuesto el hueso deberá seguir al diente 

tratando de mantener íntegro el espesor periodontal: nuevas 

capas óseas se depositarán sobre la superficie dentaria del. 

hueso alveolar en el denominado lado de tensión, por el estira

miento que sufren las ribras periodontales al desplazarse 

la pieza dentaria: se producirá por lo tanto reabsorción ósea 

en el lado de la presión y aposición ósea en el lado de tensión 

Para que la absorción ósea tenga lugar y para que 

se inicie la actividad que permita el. desplazamiento dentario 

deberán desarrollarse ciertas reacciones biológicas, es nece

saria una actividad celular que requiera la existencia de 

una fuente de energía para que la proliferación se produzca, 

estará también presente un aflujo vascular suficiente para 

l.a actividad r~absortiva del hueso. La presencia de cél.uJ.as 

y el aporte energético mediatizarán la remodelación ósea. 
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El ligamento periodontal es el tejido principal, 

y el mas importante en el sistema de alamacenamiento de ener

gía, las fuerzas aqui acumuladas se expanden a los componentes 

del ligamento que tienen la propiedad de reaccionar para indu

cir los cambios tisulares que se presentan en el movimiento 

dental. 

Los tejidos gingivales también almacenan fuerzas 

ortodónticas de manera elástica, muchas veces durante extensos 

periodos, por lo general e atas fuerzas son indeseables y con 

frecuencia tienden a producir movimientos de rebote que requie

ren control a largo plazo con aparatos de retención. 

Sandy J. R. realiza una revisión de algunas teorías 

las cuales explican el proceso de remodelacicin Ósea asociada 

al movimiento ortodóntico; con antecedentes de haber inducido 

remodelación ósea en diferentes animales y apoyando varias 

teorias el autor concluye: 

Ambos procesos dependen de una remodelación orga

nizada del hueso, siendo el osteoblasto la celula reguladora 

de las fases de formación y reabsorción en el ciclo de remode

lación que responden a estimulas hormonales y mecánicos. 

El movimiento dentario induce la reabsorción ósea 

atraves de mecanismos de estimulación hacia los tejidos adya-
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cantes, identificandose a las prostaglandinas como los mediado

res químicos del movimiento ortodóntico y que han sido utiliza

das clinicamente para acelerar este proceso. 

Es importante conocer los efectos en loa tejidos 

que produce la aplicación de diferentes tipos de fuerzas, 

ya que, la ortodoncia se basa en la aplicación de estas fuerzas 

por medio de aparatos y una mala forma de llevar a cabo las 

diferentes técnicas ortodónticas repercutirá directamente 

en la cavidad oral deformando los tejidos. 

CLASIFICACION UE LA APARATOLOGIA 

La terapéutica mecánica es la base que caracteriza 

a los tratamientos ortodónticos; mediante la aplicación de 

diversos dispositivos y aparatos cuya principal función es 

la producción de fuerzas que actuan sobre los dientes para 

restablecer la oclusión normal. 

Ea·i:.a fuerza aplicada toma apoyo en elementos resis

tentes llamados anclajes, que actuan sobre otros menos resiaten 

tes :Los cuales son neceaarios de desplazar por encontrarse 

en posiciones anormales. 

La mayoria de los aparatoa ortodónticos derivan aua 

fuerzas del doblado de resortes de alambre o de las propiedades 
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torsionales del alambre, los elásticos son otra fuente rutina

ria de fuerzas ortodónticas, otros elementos utilizados en 

la aplicación de fuerzas son los tornillos, una gran cantidad 

de fuerzas son aplicadas mediante la colocación de brackets; 

estos son aditamentos que se cementan directamente en los 

dientes y constan de varios elementos en los cuales se colocan 

alambres que son los que provocan el movimiento dentario. 

La aplicación de fuerzas en los dientes provoca el 

movimiento de los mismos, este, según el aparato utilizado 

puede ser de diferentes tipas. 

El movimiento continuo en el que la fuerza actua 

por largo tiempo: en este tipo de movimiento se deben de tomar 

en cuenta la intensidad y la fuerza para disminuir el riesgo 

de la reabsorción radicular. 

El movimiento interrumpido se efectua por una fuerza 

que mueve al diente por un espacio de tiempo y que va a detene~ 

se cuando el elemento mecánico se inactiva y se reinicia cuando 

se vuelve a activar. 

Existe una gran variedad de aparatos que se pue4en 

utilizar para llevar al paciente a un?' oclusión normal, el 

presente trabajo no pretende abarcarlos en su totalidad sino 

realizar una breve revisión de los mas comúnes en su fabrica-
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ción y manejo, de acuerdo al nivel licenciatura. 

Existe una gran variedad en cuanto a la clasificación 

de~ la aparatología, para finea prácticos del presente trabajo 

se considerarán tres· clasificacionee: 

Aparatos fijos 

Apratos removibles 

Aparatos ortopédicos. 

·Loe apara tos ortopédicos son una combinación de los 

aparatos fijos y removibles ya que necesitan tanto de adita

mentos f'ijos a los dientes, como de aparatos removibles para 

au correcta aplicación. 
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A'!'AMTO!.OGIA 

.:..reo lingual 

J.le.ntenedores da espacio 

3rapl.Jados en conjunto p~i Candas 
ra usarsa en diferentes 3racke~s 

técnicas ortod6nticas Arcos de alambre 

Accesorios 

1
,\rco lin:;ual 

.:antenedores a.e es:::aci 

:Státicoe 

RErrnVIBL; .~etenedores - "?laca Ha .. •ley 

'Plano inclinado 

~pa."1.Sores - '?laoa activa 

~xpansores can tornillo 

1
Arco er.traora1 (traccion extra.bucal) 

ORTOP:::OICOS 3ionator 
~osicionador bucal c~odeler-<et) 

3i:tler 
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APARATOLOGIA FIJA 

El 'objetivo de los aparatos fijos al igual que el 

de los - removibles, es el de restablecer la -oclusión normal 

del paciente además de darle estética. 

Otro principio es que la oclusi6n que se obtiene 

con el tratamiento sea lo más estable posible, los factores 

_que afectan la estabilidad de una malocluaión corregida se 

deben principalmente a la posición dental, la intercuapidación 

de los segmentos posteriores y la relación de la lengua y 

loa labios en oclusión. 

El potencial de loa aparatos ~ijos para realizar 

movimientos dentarios es mas amplio que el de loa removibles 1 

mediante la utilización de aparatos fijos se realizan movimien

tos de: Inclinación, enderezamiento, torsión, movimiento corpo

ral, dentario y rotación. 

Las indicaciones para la utilización de aparatos 

fijos son: 

Malposición dentaria tanto en coronas como en 

ápices. 

Tratamiento del arco inferior junto con el superior 
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Dientes girados, anormalidades en 'la posición. 

apical asociadas a la giroversión; 

Cierre de espacios,. tan.to 

Maloclusiones 

esqueletal.2~base dental. 

Movimientos dentales multiples ya que ejercen 

control sobre varios dientes o grupos de ellos. 

Se describiran las características de los aparatos 

del cuadro sinóptico en cuanto a su construcción, mas adelante 

se mencionarán los casos clinicos específicos que requieren 

su utilización y manejo. 

ARGO LINGUAL FIJO 

Se .fabrica de un alambre redondo de die.metro • 032-

.040, que va adaptado a las caras linguales de los dientes 

y unidos a bandas, habitualmente en los primeros molares perma

nentes 1 es un aparato útil sobre todo en la dentición mixta 

ya que mantienen el perimetro del arco y pueden agregarse 

resortes auxiliares para mover dientes. 

Existen variaciones del arco lingual, estas consis-
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ten en la formación de ansas, postes o tubos además de resor

tes, cada uno con indicaciones clínicas-diterentes. 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) Banda y ansa: Se utiliza para mantener el espa

cio para premolares superiores o inferiores 1 después de la 

pérdida prematura de un molar deciduo. 

Consiste en una banda bien adaptada en el molar inme

diatamente posterior al espacio dejado por el diente perdido, 

el alambre se dobla en forma de U y los extremos dobles se 

sueldan a la banda, la curvatura del alambro se invierte para 

amoldarse a la cara proximal del diente contiguo al que se 

há perdido, si se desea impedir el desplazamiento gingival 

del extremo libre se le suelda a este un segmento de alambre 

con apoyo oclusal. 

b) Corona y ansa: Se fabrica de igual manera que 

la banda y ansa utilizando en ambas una lambre de .032 1 s6lo 

que en el caso de la segunda el alambre va soldando a la coro

na previamente adaptada al diente. 

e) Aparato de Nance: También llamado bot6n palati

no, es un sistema efectivo para el mantenimiento de la longitud 

del arco superior, consta de dos bandas bien adaptadas en 
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los molares y. una porci6n de alambre de .040 en cual va soldado 

8. la~ bB.-s:idas, este al.ambre se contornea de manera que se proye,ft 

ta hacia la parte mas profunda y anterior del paladar dura, 

se fabrica un botón de acrílico en la parte mas anterior del 

alambre. 

d) Zapatilla distal: Este mantenedor está indica.do 

unicamente cuando el segundo molar deciduo se há peridido 

y aun no há erupcionado el primer molar permanente. 

Es importante mencionar que el aparato se coloca 

inmediatamente después de que el segundo molar deciduo se 

há perdido. La manera de realizarlo es: 

Se toma una Rx peris.pical del segundo molar deci

duo próximo a extraerse. 

Se prepara el primer molar deciduo para la coloca

ción de una corona, aunque también se puede realizar el apara

to colocando una banda, se recomienda por seguridad para el 

paciente y mayor duración en boca colocar la corona. 

Una vez preparado el diente se prueba la corona 

hasta que esté lista para cementarse, y se toma una impresión. 
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Se corre el modelo y con . la .coroja ·:r1ná 
"_,_: __ ·.· 

mismo se desgasta el segundo mol8:r da·~i~ho.--._q~·ª. vS.:·:··B>:·,ier:·:extrai:
·-·:·y~-· /::·--; .- --_~z:·-:,---do •. . ~:i;~.-¡·,; :.:-: (<~~: -~ _, 

-_/ '.::.~~--:~;;:-·:;::-:{::: ~: ~~-:~-~: 
En el modelo ee realiza una raiiu;_;a:·a.~:·2;'0 ·-3 mm·· 

de profundidad en lo que corresponde a la cara .-di~tB.1 del 

segundo molar deciduo (en el reborde alveolar). 

Con el alambre mas grueso se realiza una 11 ansa 11-

que en lugar de contactar con la cara distal del diente conti

guo al f'altante, se introduzca en la ranura realizada en el 

modelo. 

Se suelda el alambre a la corona. 

Una vez realizada la extracción del E se prueba 

el apara to en la pieza D y se toma una Rx para asegurarse 

de que el brazo vertical del .aparato se encuentra en relación 

correcta con el borde marginal mesial del diente incluido 

(primer molar permanente). 

Una vez revisado radiográficamente se cementa. 

Bandas. 
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Es el elemento básico de los aparatos íijos, se reali

za de aleaciones de metales inoxidables (cromo-cobalto), sus 

características son las de presentar: durabilidad, maleabili

dad, fuerza y resistencia. 

Se presentan en tiras, rollos o prefabricadas en 

diferentes tamaños para cada diente¡ cada banda, en el caso 

de las prefabricadas presenta un número de acuerdo al diente 

en el cual se colocan. 

Cualquiera que sea la banda elegida esta debe estar 

estrechamente adaptada al contorno del diente, libre de oclu

sión y extenderse 0.5 mm por debajo del borde libre de la 

encia, en las caras mesial y distal, el borde oclusal de la 

banda de llegar justo al reborde marginal. 

BRACKETS (SOPORTES) 

Estos soportes se colocan sobre la banda o directamen

te sobre la superíicie dental por medio de resinas, sn los 

que reciben el arco de alambre y transmiten la fuerza de ajus

te a los dientes. 

Existen una grán cantidad de técnicas o sistemas 

que utilizan brackets con diíerentes modiíicaciones de acuerdo 

a las necesidades de dichas técnicas. Sin embargo todas hacen 
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básicamente lo mismo: torsión, inclihaCión, movimiento en 
. - . . ' ' . 

cuerpo o giros mediante modificaciones ·cieL 8.rc~ .. ,' de ... alambre 

o agregando otros accesorios. 

ARCOS DE ALAMBRE 

~a porción de los aparatos fijos que produce la fuerza 

principal es generalmente el arco de alambre, puede ser pesado 

y rígido para servir de base a otros aditamentos o puede ser 

ligero y muy flexible con geometría diversa. 

El alambre puede ~er rectangular o cuadrado,· en

carte seccional y terminado de tal .forma que ajuste . en la 

ranura del soporte para permitir el empleo de diversas fuerzas 

al mover l.os dientes o ralees en cuerpo o aplicar torque .. 

ADITAMENTOS O ACCESORIOS 

Existen además de los elementos antes mencionados 

otro tipo de accesorios que auxilian en Bl tratamiento orto

d6ntico, estos van desde elásticos para separar dientes hasta 

tornillos auxiliares de expansión. Su fin ea el de colaborar 

con el movimiento dentario¡ la utilización de estos varia 

según la técnica a utilizar y según el criterio del clínico. 
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ARCO l·!U~UAL iiJO 

~ --.... -.......- .............. _,,,.-
CORONA Y AllSA BANDA Y ANSA 

/ 

APARATO l!Al:GE ZAPATILLA DISTAL 
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BANDA PREFABRICADA BANDA EN TIRA 

ADITAMENTOS 
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APARATOLOGIA REMOVIBLE 

Un aparato removible por lo general aplica su fuerza 

a través de un solo punto de contacto; pudiendose realizar 

movimientos sencillos de inclinación aobre los. dientes en 

dirección mesial, bucal, distal o lingual; el ápice se moverá 

en la dirección contraria. 

Las indicaciones para los aparatos removiblee son: 

Patrón esquelético de clase l. 

Sobremordida aumentada o inversa (debe estar ausada 

principalmente por cambios en la inclinación de los incisivos). 

Los dientes a tratar en mala posición deben tener 

su ápice alineado con los demás. 

Las extracciones seriadas deben permitir movimien

tos de inclinación para corregir las maloclusiones. 

Las extracciones deben proporcionar espacio en 

exceso o el suficiente, ya que los aparatos son ineficaces 

. para cerrar los espacios. 
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Las contraindicaciones: 

Discrepancia esquelética notable 

Correlación de tratamiento en ambas arcadas 

Malposiciones apicales graves o múltiples 

Discrepancias verticales notables 

Problemas importantes o excesivos de espacio 

El aparato removible se debe de emplear en forma 

constante para que cumpla su función satisfactoriamente, es 

importante que el aparato sea cómodo y que sea ideado para 

que no cause dolor ni molestias durante el habla o la alimenta

ción. 

El empleo de estos aparatos se puede ampliar conside

rablemente mediante la colocación de una o dos bandas para 

la fijación de ganchos o tracción extrabucal. 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

a) Arco lingual removible. 

El arco lingual removible tiene personas de presición 

que calzan en anclajes ubicados en las caras linguales de 

las bandas molares, se usa como aparato activo o para mantener 

el perímetro del arco. 
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b) Estéticos: Se colocan en loa casos de agenesia 

dental, pérdida prematura de dientes, se pueden realizar próte

sis parciales o completas de acrílico utilizando dientes prima

rios que le servirán al paciente tanto estética como funcional

mente. Su retención a los dientes naturales se va a dar por 

medio de ganchos de diferentes tipos de cuales serán seleccio

nados de acuerdo a las necesidades estéticas y funcionales 

da cada caso. 

RETENEDORES-PLACA HAWLEY 

Es el mas versátil, brinda contención p~ra el sector 

anterior, guía para el movimiento de los dientes y soporte 

para el agregado de aditamentos y resortes. 

El retenedor de Hawley es un aparato utilizado para 

retenedor las nuevas posiciones de los dientes después decom

plementada la terapia ortodóntica activa. El retenedor supe

rior puede incorporar un plano de mordida recto y pueden ser 

utilizados una gran variedad de arcos labiales y ganchos depen

diendo del tipo de movimientos dentarios que se acaben de 

realizar. 

El aparato 

vestibulares en el 

consta de un alambre que toca las caras 

tercio medio de loa dientes anteriores 

y en los caninos se hacen ansas, en la parte posterior en 
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l~ zona de molares ae hacen ganchos adama para la arcada supe

rior y circulares para la inferior; todas las partes metálicas 

se unen con acrílico que abarca todo el paladar duro. 

PLANO INCLINADO 

Este aparato es útil para descruzar mordidas, debiendo 

limitara e a caeos muy sencillos en donde se encuentran involu

crados uno o dos dientes anteriores como máximo. 

Estos aparatos se pueden realizar tanto en la boca 

del paciente como en modelos de yeso; el procedimiento indirec

to para su fabricaci6n es el siguiente: 

Se aplica una capa de separador sobre los dientes 

~nteriores. 

Se procede a mezclar el acrílico (liquido y polvo) 

y se coloca una capa sobre dichos dientes. 

Se deja que el acrílico polimerize y luego se 

pule y recorta el acrílico excedente. 

El. Dr. Sánchez Cruz3'7realiza y publica una revisi6n 

bibliográfica de las_ características de dicho aparato y mencio

na: 
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Un auxiliar que se usa con .frecuencia para montar 

un plano inclinado es el aparato tipo Hawley, en este se usa

rán apoyos oclusales de los molares para lograr estabilización. 

Todos los planos inclinados tienen la característica 

de abrir la mordida permitiendo asi la erupción de las piezas 

posteriores, de tal suerte que ·resulta contraindicado si no 

hay grado de mordida apreciable. 

EXPANSORES 

Son placas unimaxilares portadoras de distintos tipos 

de fuerzas artificiales, tales como resortes, arcos, tornillos 

por medio de los cuales se produce desplazamiento. 

a) Placa activa: Es la típica plca hendida con resor

te de Coffin, de fácil construción y manejo útil en las atre

sias simétricas de los niños. 

Su construcción es la siguiente: Sobre el modelo 

obtenido de una correcta impresión _se aplica acrílico, el 

que se adaptará perfectamente a los espacios interdentarios, 

tomando todo el paladar. Luego se curvará un alambre de acero 

de 0.3 ó 0.9 mm en forma de W o M invertida cuyos extremos 

se dejarán mas largos y con curvas e irán d~ntro del acrílico, 

quedando en la superf'ici.e la · parte que será luego activa de 

la W. 
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b) Expansores con tornillo: El elemento fuerza de 

expansión está dado por tornillos perfeccionados que, al girar-

lo, separa en la cantidad deseada cada parte de la ·placa 

conservando rígidamente su posición mutua, con tornillos con 

guias. 

Acerca de las caracterí.sticas de estos aparatos el 

Dr. Ojeda y cols. 34 publican un artículo en donde se compara 

la e~icacia de los dos expansores antes descritos resumiendo: 

La mordida cruzada es una relación vestíbulo-lingual 

inversa o anormal al contacto de los dientes u oclusión fisio-

lógica, por lo que es de vi tal trascendencia su diagnóstico 

y tratamiento. 

Sé realizaron estudios en 20 pacientes con diagnótico 

de mordida cruzada uni y bilateral en diferentes casos, en 

10 pacientes se utiliza.ron placas quad-helix y en 10 placas 

con tornillos. 

El estudio mostro una ventaja del aparato quad-helix 

sobre la placa de expansión en el tratamiento de la mordida 

cruzada posterior en la dentición mixta. Los puntos valorados 

en ambos aparatos fueron nueve, de los cuales seis estuvieron 

a favor del quad-helix. 
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ARCO ESTETICO 

PLACA HAWLEY · 

PLANO INCLINADO 
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PLACA ACTIVA 

EXPAilSOR con TORNILLO 
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La conclusión obtenida de este estudio respecto 

a la conveniencia del uso del aparato quad-helix en la correc

ción de la mordid8. cruzada en dentición mixta, concuerda en 

que las placas de expansión son de gran utilidad en este tipo 

de patologías. 

APARATOLGIA ORTOPEDICA 

La metodología de la Ortopedia funcional no es una 

disciplina totalmente aplicada a un solo aparato o técnica, 

sino que se considera como un sistema que incorpora el empleo 

tanto de aparatoa removibles (en su mayoria) como de aparatolo

gía fija. 

Aunque las placaH activas y/o los aparatos fijos 

son importantes para la obtención de una forma de la arcada 

correcta, una alineación interarcada correcta es el dominio 

oficial de la aparatología funcional. 

Los aparatan ortopédicos ae aplican y encuentran 

su máxima funcionalidad en el periodo de la dentición mixta. 

TRACCION EXTRABUCAL-ARCO EXTRAORAL 

El principal objetivo de la fuerza extrabucal es 

el de proporcionar anclaje adicional cuando éste, derivado 
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solo de las fuerzas in trabuco.les, es insuficiente pe.re. llevar 

a cabo los movimientos dentarios necesarios, aunque también 

se utilizo. pare. realizar ciertos movimientos dentarios específi-

coa como: 

Diatalizaci6n de los mole.res superiores 

Conservación del espacio 

Retracción de los caninoe 

Reducción de le.a sobremordide. horizontal 

Las descripcicnes anteriores, representan los límites 

generales de la aplicación, las variaciones en los aparatos 

y en su utilización pueden limitar o aumentar estos factores 

de muchas maneras¡ por lo tanto, la simple presencia de un 

aparato en particular no indica casi nada en cuanto al trata

miento que se e.plica. 

Los arcos extraorales aplican su fuerza a los dientes 

atravéa de bandas colocadas en los mismos y mediante el doblaje 

del arco en forma de ~anchos los cuales se activaran de acuer

do e. le.a necesidades del trate.miento. 

BIONATOR 

Es un aparato diseñado para alinear la arcada sus 

objetivos principales son el de corregir las maloclusiones 
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clase II esque1éticas y convertirlas en relaciones molares 

de clase I, aumentar la dimensión vertical de la oclusión 

llevando a la mandíbula hacia abajo y hacia adelante, desarro

llando asi la totalidad del tercio inferior de la cara. 

Es· un aparato re movible que se adapta laxamente en 

la boca y es bien tolerado por el paciente. 

Dado que cuando el paciente esta usando el aparato 

sólo son visibles el alambre vestibular de los dientes maxila

res y una pequeña capa de acrílico sobre los dientes inferio

res, es mucho más estético que los aparatos :fijos convencio

nales. 

Cuando el aparato se inserta en la boca la única 

forma que tiene el paciente de cerrar es con la mandíbula 

ligeramen~e protruida, las láminas laterales del aparato tienen 

proyecciones inerproximales de acrílico que asientan en los 

espacios de todos los dientes premolares y molares, cúando 

el paciente habla se activan los musculos orofaciales para 

que la mandíbula se mantenga en posición protruida, mientras 

se cierra para mantener el apara.to moviendose verticalmente. 

POSICIONADOR BUCAL-MODELER-SET 

El Dr. Teramoto Ohara39 realiza y publica una investi-
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gación clínica acerca del posiciona.dar 1 considerá~d~to. ,~o~o - . 

un nuevo recurso ortodóntico. 

El objetivo de su artículo es considerar al aparato 

como parte de la ortodoncia contemporánea (Jap6n). 

Al igual que muchos otros aparatos el posicionador 

es el resultado de la evolución del primer posiciona.dar descri

to por Kesling en 1945 y que con el tiempo ha sufrido modifica

ciones en cuanto a su construcción y maneja. 

La técnica de fabricación es: 

Previa toma de una mordida de trabajo en pacien

te, se procede a montar los modelos para realizar en esta 

posición un set-up. 

Previo estudio cefalométrico se lleva a cabo la 

realizaciónd el aet-up. 

Se realiza la impresi6n de los modelos set-up 

ya terminados, se impresiona la mordida en el articulador 

y se colocan unas pantallas de cera por vestibular y lingual 

de l_os modelos. 

Se procede al enmuflado y desencerado. 
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Se inyecta el material en los espacios libres 

y se pasa por una prensa el.éctrica¡ una vez hecho esto se 

recortan los excedentes para finalmente pulir y colocar una 

capa de impermeabilizante alrededor del mismo. 

El Dr. Teramoto publica también un caso clínico de 

una paciente tratada con_ dicho aparato en donde el tratamiento 

resultó satisfactorio tanto para el clínico como para la pa

ciente. 

El aparato en este caso se utilizó con arco extraoral, 

colocando brazos cortos en el arco externo y la dirección 

de tracción rué alta, buscando con esto el centro de resisten-

cia del maxilar superior. 

Las indicaciones para el uso de . este aparato son: 

Apiñamiento en dientes anteriores 

Clase II divisi6n l sin extracciones 

Casos que requieren de cierres de espacios 

Como conclusión final se obtiene que la cooperación 

del. paciente y la selección del mismo son asp.ectos i'undamenta

les en el éxito de un tratamiento utilizando el posicionador 

bucal. 
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BIMLER 

Este aparato permite el movimiento de lateralidad 

del maxilar inf:erior, siendo un aparato pasivo que se activa 

mediante los movimientos bucales por lo cual también se le 

llama dinámico funcional. El aparato tipo, es el modelador 

standar que se compone de una para to superior y uno inferior, 

unido,• por dos alambres que permiten una libertad de movimien

tos del maxilar inferior y la readaptación de los mismos a 

medida que se va oteniendo la corrección. 

PARTE SUPERIOR 

Arco vestibular de .9 mm que va adosado a la cara 

vestibular de los incisivos hasta los segundos premolares, 

donde describe una curva vertical, volviendo sobre si mismo 

a la altura de distal de canino donde se dobla perpendicular

mente para atravesar las arcadas, yendo a la parte alveolar 

palatina y terminar· en el aleron de acrílico correspondiente. 

La misión de este arco es retruir los incisivos cuando 

estos es ten protruidos y corregir versiones de los mismos, 

también es un refuerzo para la acción de expansión del aparato, 

debiendo por lo tanto quedar separado de 2 a 3 mm en lae regio

nes laterales de premolares, impidiendo aei la presión que 

ejercen los carrillos; el arco vestibulnr deberá estar separado 
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de los incisivos 

ralta de espacio. 

para que no 

RESORTES FRONTALES 

exista .;.piiiaJiEinto anterior por 

Son dos uno derecho y otro izquierdo tomando la parte 

lingual de los dos incisivos correspondientes confeccionados 

en alambre de .• Bmm comenzando en distal del incisivo lateral 

y llegando hasta mesial del incisivo central, donde ·realizan 

su curva, para volver sobre si mismos hasta distal del lateral 

donde realizan otra curva para marginar el canino y entrar 

en los alerones de acrílico. 

Se agre.ga a estos resortes un tubito de goma, de 

diametro correspondiente, que servirá para la intrusión de 

los incisivos inreriores. 

PARTE INFERIOR 

Alambres dorsales que van desde la cara lingual de 

los mol.ares hasta los caninos donde vuelven sobre si mismos 

en un plano vertical, después de realizar una curva en el 

plano horizontal, cruzando la arcada entre premolar y premolar, 

sale a la región vestibular para terminar en la región incisi

va en una caja plástica llamada escudo. 
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La curva en los premolares servirá de apoyo y despla

al arco vestibular superior. 

Con este apara.to se obtienen los movimientos necesa

rios en tres sentidos j vertical transversal y expansión, así 

como la protrusión o retrusión de los incisivos tanto superio

res como inferiores, intraveraión de los incisivos inferiores 

y extra.versión de molares, a.si como el cambio o salto de la 

oclusi6ll en las clases II divisi6n l. 

Con respecto a la funcionalidad de este aparato el 

Dr. Calegari y cols. 7 realizaron un estudio donde el prop6sito 

era evaluar los cambios cefalométricos en la aplicación de 

tratamientos mediante este aparato; se consideraron siete 

puntos cefnlométricos los cuales se encontraron sujetos a 

cambios después de la terapia y concluyendo en hacer notoria 

la eficacia de este aparato si su aplicación y manejo son 

1os adecuados para el caso clínico especifico. 

Tratamiento Ortopédico en: 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

Se entiende como ortodoncia preventiva una vigilancia 

dinámica y constante y un sistema de disciplina tanto para 

e1 paciente como para el dentista. 
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Ea importante una educación sanitaria del paciente, 

la cual se logrará mediante visitas periódicas a partir de 

los dos años y medio. Loa modelos de estudio tanto como 1as 

radiografías a partir de lo seis años son necesarios para 

lograr detectar en caso de que exista; indicios de una maloclu

sión. 

La primera obligación del dentista es tratar de mante

ner una oclusión normal de acuerdo a la edad del paciente, 

es importante coordinar todos los segmentos de arcada con 

el patrón general de desarrollo. 

El grupo preventivo incluye a todos los pacientes 

dentro de un programa de educación y aspectos como: el control 

de· espacio y recuperación de espacio, mantenimiento de un 

programa para la exfoliación por cuadrante, análisis funcional 

y revisión de loa hábitos bucales, ejercicios musculares y 

control de caries. 

Las Rx son importantes ya que no todas las maloclusio

nes son apareciables clínicamente y por los periodos críticos 

de desarrollo por los que atraviesa el paciente infantil. 

Mediante las rx se podrán observar si es que existen, patrones 

anormales de resorción las cuales se asocian principalmente 

con problemas de falta de espacio. 
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Otra parte importante de la Ortodoncia preventiva 

es el manejo del espacio creado por la pérdida inoportuna 

de los dientes deciduos; en estos casos se indican los mante

nedores de espacio. 

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado 

el tipo de oclusión, los posibles impedimentos al hablar y 

la cooperación puede estar indicado un cierto tipo de mantene

dor de espacio. 

Otro punto a tratar es la prevención de los hábitos 

la cual comienza con la lactancia adecuada y la elección de 

un chupón fisiológicamente adaptado para mejorar las funciones 

normales y obtener la maduración del mecanismo de deglución .. 

El ajuste oclusal también se considera como un proce

dimiento de ortodoncia preventiva, mediante el desgaste pruden

te de superficies de contacto se evitan a futuro problemas 

artodónticos significativos; ocasionalmente nos encontraremos 

en la necesidad de cortar con disco las superficies proximales 

de los dientes deciduoa para permitir la erupción de loa perma

nentes contiguos. 
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ORTODONCIA INTERCEPTIVA 

Se describen los · procedimientos para interceptar 

una maloclusión que ya se ha desarrollado o que se encuentra 

en desarrollo y la meta es restaurar la oclusión normal. El 

dentista deberá eliminar las causas y si el ajuste autónomo 

no puede restaurar la oclusión normal, deberá recurrir a los 

procedimientos correctivos limitados. 

Los contactos prematuros que no son el.iminados por 

primera vez pueden desarrollarse y constituir problemas de 

guía dentaria reflejando en el maxilar inferior y en los dien

tes esta actividad anormal. 

Se debo buscar .siempre que: la posición oclusa1 habi

tual d~berá ser igual que la posición oclusa1. céntrica y una 

de varias relaciones céntricas posibles. 

El desplazamiento· anterior del maxilar inferior se 

puede deber a contactos prematuros por relaciones incisales 

de borde a borde que generalmente se deben a la malposición 

lingual de los incisivos superiores o al prognatismo incipiente 

del maxilar inferior. Bice1ando el borde labio incisa1 de 

los incisivos inferiores y el 1abio1inguoincisa1 de los supe

riores se establece una sobremordida horizontal mas adecua.da. 
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Las mordidas cruzadas en desarrollo asi como los 

hábitos se encuentran en este nivel orodóntico las cuales 

serán explicadas mas ade1ante. 

ORTODONCIA CORRECTIVA 

La Ortodoncia correctiva tanto con aparatos fijos 

como con remvibles deberá ser practicada en su totalidad por 

un especialista; en este nivel se manejan las diferentes técni

cas ortodónticas incluyendo los tratamientos que requieren 

cirug:!.as. 

La mayoría de los pacientes con maloclusiones totales 

o francas deberán ser atendidos a los ocho años de edad. 

Muchos de los problemas ortodónticos que el dentista 

observa en su práctica diaria no constituyen maloclusiones 

completas, los procedimientos correctivos para esos problemas 

no exigen el mismo nivel especializado de capacidad técnica 

y conocimientos que el servicio ortodóntico sistemático. 

Aun as! el dentista de práctica general no se encuenra comple

tamente capacitado para prestar un servicio completo y satisfac

torio. 

Mediante la aplicación de la ortodoncia correctiva 

se pueden solucionar todas las afecciones bucales de maloclu-
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a iones severas. 

Este tipo de Ortodoncia es la que utiliza las dif eren

tes técnicas con aparatología fija (Ricketts, Stainer, Begg 

Down 1 s 1 Yarabak etc.) 

HABITOS BUCALES COMUNES Y SU TRATAMIENTO 

Los hábitos orales como la succión digital, la proyec

ción de lengua, etc. pueden modificar la posición de los dien

tes y la relación y forma de las arcadas dentarias. Los hábi

tos de presión interfieren en el crecimiento normal y en la 

función de la musculatura orofacial. 

SUCCION DIGITAL 

Es un hábito común en la infancia en la mayoría de 

l.os niños llegándose a presentar hasta en un 50% de la pobla

ción infantil total. 

Se asocia principalmente a pr.oblemas psicológicos 

en cuanto a su etio1ogía, considerándose como un signo de 

ansiedad e inestabilidad emocional en el niño. 

Existe una gran variedad de formas de succión digital, 

siendo 1a más común la succión del dedo pulgar en posición 
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vertical y -haciendo presión sobre el paladar duro, en algunos 

casos mas de·un dedo es succionado a la vez. 

Los efectos clásicos de la succión digital, incluyen 

la protrusión de los incisivos superiores, la retroinclinación 

de loa inferiores con el consiguiente incremento en el resalte 

y la mordida abierta anterior que normalmente es asimétrica 

y mas pronunciada en el lado del dedo succionado. 

La comprensión del maxilar superior por la presión 

ejercida conduce con frecuencia a una mordida cruzada unilate

ral por desviación funcional de la mandíbula. Estas alteracio

nes no astan ·siempre presentes en todos los casos; loa efectos 

producidos dependerán de la duración frecuencia e intensidad 

del hábito, del número de dedos implicados, de la posición 

en que se introducen en la boca y del patrón morfogenético. 

Si el hábito se elimina antes de loa 3 años de edad 

los efectos producidos son mínimos y se corrigen espontáneamen

te. 

El tratamiento para este hábito pi.lede ser muy variado 

dependiendo de la.e condiciones de cada paciente; en algunos 

casos en donde el hábito no es de gran consideración se puede 

dar solamente apoyo psicológico, la prescripción ortodóntica 

para la reeducación de los hábitos generalmente se refiere 
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a una criba fija (trampa de dedo) la cual se construye de 

la siguiente manera: 

Se toma una impresión con alginato y se corren 

los modelos y se adaptan coronas de e.cero-cromo las cuales 

aerviran de soporte al aparto en caao de que sea fijo. 

Si el aparato va ser removible se adaptarán bandas. 

Se toma un alambre .040 y en forma de U ae adapta 

pasandolo meaialmeute a nivel del margen gingival desde el 

segundo molar deciduo hasta el canino primario opuesto mante

niendo el mismo nivel, este alambre base se ajusta al. modelo. 

El apara to central consta de espolones y una asa 

de alambre del mismo calibre, el asa se extiende hacia a trae 

y arriba mas alla de la línea trazada que une las superficies 

distales de los segundos mole.res deciduoa. 

Las dos patas de esta asa central se continuan 

me.a alla de la barra y se doblan hacia el paladar háata hacer 

'contacto con el ligeramente. 

Una tercera proyección con la misma curvatura 

se suelda entre las dos anteriores.del asa central. 
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Se suelda y se puie el apara to para ser colocado. 

El tiempo 6ptimo para la colocaci6n de los apara tos 

es entre las edades de tres y media a cuatro y medio años 

de edad, el aparato hace que el hábito pierda su sentido elimi

nando la succión, por su construcción el aparato evita el 

desplazamiento de los incisivos superiores y obliga a la lengua 

a desplazarse hacia a.tras, cambiando su forma durante la poai

ci6n postural de descanso invirtiendo el estrechamiento de 

la arcada superior, la única secuela que presenta el uso de 

la trampa es un silbido al hablar que es temporal y generalmen

te desaparece después de retirado el aparato. 

PROYECCION LINGUAL 

Se caracteriza por la interposición de la lengua 

entre las arcadas en el acto de deglutir dando como resultado 

la protrusión de incisivos y la mordida abierta. 

Suele ser una postura adaptativa para lograr un corre~ 

to sellado oral en loa casos en que' ralta el contacto interin

cisivo. 

Existen muchas pruebas que indican que el hábito 

de proyectar la lengua es la retención del mecanismo ini'antil 

de mamar, con la persistencia de este hábito el patrón de 

,.f 
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deglución no se desarrolla según lo previsto, con la erupció.n 

de los incisivos a los seis meses de edad, la lengua no se 

retrae como debería hacerlo y continúa. proyectándose hacia 

adelante. En el descanso la posición de la lengua también 

es anterior. 

El aparato utilizado para este hábito ea una variante 

del aparato descrito para el hábito de succión de los dedos, 

tiende ·a desplazar la lengua hacia abajo y hacia atras durante 

la deglución. 

El procedimiento para la construcción del aparato 

ea similar al utilizado para la fubricación de la trampa de 

dedo, la única variante es que las asas se sustituyen por 

espolones doblados hacia abajo (inversos) para que formen 

una especie de cerca atras de los incisivos inferiores durante 

el contacto oclusal total de los dientes posteriores, obtenien

do asi una barrera eficaz contra la proyección lingual. 

La colocación de este aparato intenta eliminar la 

proyección anterior enérgica y efecto a manera de émbolo duran

te la deglución y modificar la postura lingual de tal forma 

que el dorso de la misma se aproxime a la bóveda palatina 

y la punta haga contacto con las arrugas palatinas durante 

la deglución y no se introdusca a través del espa~io inciaal. 
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También se puede fabricar para tratamiento de este 

hábito una pantalla de acrílico removible sostenida por ganchos 

en molares. La pantalla se ubica sobre las superficies palati

nas teniendo un mayor grosor en la zona anterior· para evitar 

asi el choque de la lengua contra los incisivos. 

HABITO DE LABIO 

En muchos casos el hábito de labio es una actividad 

compensadora causada por la sobremordida horizontal excesiva 

y la dificultad que se presenta para cerrar los labios correc

tamente durante la deglución. 

En estos casos la actividad del músculo borla de 

la barba se encuentra aumentada y se puede apreciar clinicamen

te debido a que el mentan se contrae y se endurece durante 

la deglución. 

Cuando el hábito se hace pernicioso, se presenta 

un aplanamiento marcado asi como apiñonamien to en el segmento 

anterior inferior, los incisivos superiores son desplazados 

hacia arriba y adelante hasta una posición protrusiva, en 

casos graves el labio mismo muestra los efectos del hábito 

anormal, el bermellón se hipertrofia y aumenta del tamaño 

durante el descanso, pueden aparecer grietas o irritaciones 

desde la mucosa hasta la piel del labio inferior. 
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En los casos en los que el hábito es un tic neuromus

cular el aparato para el hábito de labio puede llegar a ser 

muy eficaz. 

La construcción del presionador para labio es: 

Se tciman impresiones de alginato y se corren en 

yeso. 

Se adaptan en loa molares E o 6 bandas (o coronas 

en loa deciduoa). 

Se adapta un alambre de .040 que corra en sentido 

anterior desde el diente de soporte hasta el nicho entre el 

canino y el primer molar deciduo (arcada inferior). 

Se cruza el alambre hacia labial y se dobla hasta 

el nivel del margen incisal labiolingual hasta el nicho corres

pondiente del lo.do opuesto, verificando qu~ esta porción no 

haga contacto con los incisivos superiores al ocluir los mode

los. 

Se suelda un alambre del mismo calibre en el punto 

en el que el alambre base cruza el nicho hacia bucal, se dobla 

y se lleva describiendo la misma curva y paralelo al primer 

alambre a una distancia de 6-8 mm hasta el nicho contrario. 
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... :: 

SE SUELDAN. TODAS LAS PORCIONES'Y:.SE: l'ULE 

--· ... -~ ' ·~ '. 

Una ~l>d,ÍÚc~~ión ai a~.i~~t~ .. ea· agregar'l!.c;:Íli¡;o entre 

los alambrea '."l:>aae y 'a.ÚÚliar para red'~c,i:~ li ¡;;:1. .t;,,ción de .. 

las·inucoaaá·del labio inferior. 

MORDIDA CRUZADA 

La prevalencia de las mordidas cruzadas en la infancia 

es de l a 20 dentro de la población total. 

Se recomiendan distintos métodos de tratamiento según 

la severidad y la ubicación del problema, la.S mordidas cruza

das anteriores son consideradas por separado a las mordidas 

cruzadas posteriores. 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 

Reflejan una relación labiolingual anormal específica 

de uno o mas dientes. Cuando las maloclusiones son de origen 

dentario el traumatismo oclusal puad.a causar daños irreversi

bles a los tejidos de sostén, en particular a la cara labial 

de los incisivos inferiores, los dientes en mala posición 

pueden forzar a la mandíbula a una pauta de cierre adelantada 

y restringida, cuando son múltiples los dientes involucrados, 

se requiere la alteración posicional del maxilar inferior 

/. 
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para distingir entre una maloclusión dentaria ,,(seudo, clase III) " 

y una esqueletal (clase III). 

;:_ :..::.:.- 2:·~~'· - -o~ 

Si ya se ha diagnostic~do ~oméi d~nta;:L.;.,/ se illicia 

el tratamiento. 

El aparato utilizado cuando se invol.ucran uno o dos 

dientes como máximo es el plano inclinado, aua funciones y 

·usos fueron descritos anteriormente. 

En cuanto a su eficacia en el tratamiento de estas 

alteraciones, la Dra. Estreia 16 publica un artículo en donde 

se evalua la utilización del plano inclinado para la corrección 

de mordidas cruzadas anteriores; con un grupo de 15 Diñas 

de edades entre 6 y ~ años (fase de dentición mixta) con diag

nostico de mordida cruzada anterior y sin ractores radiográfi

cos de posic.ión radicular anormal de los dientes involucrados, 

se procedio a la colocación de planos inclinados. 

Los resultados fueron observados en una semana como 

promedio y se realizaron revisiones mensuales hasta los 3 

meses de terminado el tratamiento sin recidivas en ninguno 

de loa pacientes. 

También se pueden utilizar placas Hawley modificadas 

con resortes de alambre en forma de S en los dientes que se 
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desea mover. 

La mayoría de los autores recomienda tratar las 

mordidas cruzadas (asi como otras maloclusiones) en el periodo 

de dentición mixta debido a la gran adaptabilidad que presentan 

los tejidos en esta etapa de desarrollo al cambio. 

Acerca del periodo en el que se recomienda tratar 

una maloclusión y especificamente la mordida cruzada Piekarczyk35 

publica una estadistica con los resultados de tratamientos 

durante el periodo de exfoliación decidua de mordidas cruzadas; 

y concluye en 49 de los 60 casos consulta dos los resultados 

fueron completamente satisfactorios en cuanto al desarrollo 

del tratamiento y sin secuelas, en 8 casos se obtuvieron buenos 

resultados y solamente en 3 se encontraron dificul.tades por 

parte del paciente (inconstancia) para un buen desarrollo 

del tratamiento. 

MO.RDIDA CRUZADA POSTERIOR 

Existen diferentes tipos de mordidas cruzadas poste

riores, aunque generalmente, las puntas de las cúspides vesti

bulares en vez de las linguales de los dientes superiores 

en las fosas centrales de los dientes inferiores, las mordidas 

cruzadas pueden presentarse en uno o ambos lados de la arcada 
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Un contacto prematuro puede causar una desviación 

lateral de la mandíbula en un intento por establecer contacto 

máximo. 

Es difícil formular una dignóstico diferencial de 

bido a loe pocos criterios de confianza con que se. cuenta, 

se puede realizar un examen de simetría observando también 

la línea media y las discrepancias en los tamaños dentarios. 

En los casos en los que la mordida es unilateral 

la asimetría. es bilateral y· el tratamiento es el de colocar 

·banda.a en los dientes a.rectados tanto en superior .como en 

inf"erior, en las bandas se cOlocan ganchos o botones de los 

cuales iran sujetos elásticos. 

El botón se coloca. en la. superficie pala.tina. del 

molar superior y en la vestibular del inf"erior. 

En los casos en que la mordida cruzada es bilateral 

existe una simetría facial debido a que ambos segmentos son 

los a.rectados. 

El tratamiento para este tipo de mordidas son la.a. 

expansiones por medio de placas activas o con tornillos, la 

expansión pa1atina produce un incremento mayor en - el ancho 

de la arcada dentaria antes que en el ancho de la base maxilar 
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si se inicia el tratamiento antes o durante la pubertad. 

La __ .sutura pala tina media f'orma una abertura en V, 

con la· b6veda en expansi6n lateralmente hacia abajo y adelan-. 

te, 1& cavidad nasal y las estructuras bucales contiguas siguen 

esta direcci6n de la expansi6n. 

Acerca de los aparatos utilizados para el tratamiento 

de la mordida cruzada el Dr. Vadiakas41 publica un articulo 

donde reporta dos casos de mordida cruzada tra tadoa mediante 

la aplicación del quad-helix, ambos de pacientes femeninos 

de J y 4 años respectivamente. 

Después de haber terminado el tratamiento satisfacto

riamente el Dr. Vadiakas concluye que: la aplicaci6n del quad

helix puede corregir mordidas cruzadas funcionales y también 

tiene efectos ortopédicos en la maxila debido a que separa 

la sutura palatina media y recomendandolo ampliamente en estos 

casos·especificos. 

Otra alteración relacionada con la mordida cruzada 

es la seudo clase III. En donde existe una protrusión funcio

nal, debido a que los incisivos se unen en relación borde 

a borde con el momento del contacto inicial, lo que provoca 

que el maxilar inferior sea conducido hacia. a.delante· hasta 

una relación de mordida cruzada. anterior causada por la guía 
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dente.ria. 

El cambio observado en 2 o J meses de ele.se III a. 

oclusión normal, es logrado simplemente inclinando los incis.i

vos superiores en sentido labial eliminando a.si el canta.eta 

dentario prematuro en la. guía dentaria.. 

Grimm 23 publica un artículo de un tratamiento de 

una. pseudo ele.se III en una niña de J y medio años de edad 

la cual presentaba una mordida cruzada anterior y posterior 

al llegar a la primera cita; se realizaron estudios cefalomé

tricos para descartar una clase III esqueletal y una vez dife

renciada se procedió a. la aplicación del tratamiento mediante 

la colocación de un quad-helix modificado con hélices en las 

extensiones anteriores y utilizando alambre de .OJ6. 

El aparato se activó cada 3 semanas y a las octava 

semana la parte anterior se había corregido, 3 meses despuea 

ae ~abía corregido en la zona posterior. 
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CONCLUSIONES 

Como conclusi6n final e. este texto se puede decir 

que el e.borde.je eficaz de los problemas de Ortodoncia no surge 

por si solo o mediante simples e.precie.cienes clínicas, sino 

que es el resulte.do de toda une. integración de conocimientos 

y aplicaciones clínicas de los mismos para poder llevar a 

cabo un buen tratamiento de las maloclusiones menores que 

el dentista de práctica general pueda llegar a encontrar duran

te su práctica diaria. 

Aunado al trate.miento de prestaciones ortodónticas 

se debe establecer que el grupo de niños atendidos se integren 

a un programa regular de asistencia. dental recibiendo de por 

vida atención odontológica. 
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