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INTRODUCCION 

La naturaleza complicada de la oclusi6D den~aria, 
su desarrollo, mantenimiento 1 correcci6n, es la priaera 
raz6n para que exista la odontología como una prott8i6D­
separada del arte de curar. 

En loa animal.ea a..tteroa, enoontrareaoa un p...,_ 

tr6n de m0Yilliento1 aandibUlares muy coaplejoa. :Eat&1 -

caracteristioaa del aparato maatioatorio de loa maaite-­
ro•T tal•• ooao aoviaientoa man4ibul.ar•• coaplejo• 1 41-
control1ipreoilo tanto en 11 pluo borhontal ooao en 11 
plano vertical o una º"•binaoi6D ele uboe, fu1Haa v•rt! 
cal•• 1 hori1ontal.1a ld.níaaa que aotuua a tra••• d1 la -
articul.aci6n t6aporo aan4ibular ouand.o •• uaan los aola­
r1a, una ocluai6n·coaple~a 1 precia• ·entre laa auperti-­
ciee oorreapoadientea de los diaatea Mlperiorea • J.ILt•·-. ' ,., . 
riore1, y el patr6n de reeaplá••iewto dental ... t94oa -
fueron poaiblea por Ulla 1erio de c .. bios que inioiaJ..aen­
te aparecieron para mejorar la lllllici6n en el aaaiZ1ro -
antiguo. Loa oubio• H•DcialH onaiatieron que lea -
primeros maaíferoa 14quirieron el control d• laa tu1rzaa 
que actuaban a traYf 1 de la artioulaoi6a ...,._ro llU41.b!! 
lar. 

Eatas caract1r1atioaa to111ar1D uaa parte eaenoial 
del aparato maaticatorio del 11811Ít1ro 1 tuel"OA Wl r1qui­
si to para el deaarrollo de la octlud6n dental H el --! 
tero.:: Debido • eata ooluai6n tu ooaple~a que • tr...¡.;: 
d• los ~•_loa a..it~1desarre~laron1 qu. el ~br•-. ~ ' 

traía ya oáalado apmr .. io •D la tttars'a •• que Deoe11t .. 01 
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comprender a profundidad la ocluai6n dental en el hombr .. 
Esta oclusi6n no siempre está bien eatableoida y todos -
los dentistas deben poseer loa conocimientos que lee pe~ 
mitirin poder prestar una ayuda eficaz a sus paciente• y 
saber cuando derivarlos al ortodonciata para el trata--­
miento necesario. 
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CAPITULO 1 

FACTORES ETIOLOGICOS 

Loa ruul tldo• per11anentH en la prevenoi6u 1 oo­
rrecci6n de la mal.ocluai6n dependen principal••nte •D -­
distinguir y •li•i•ar loa raotorea etiol6gicoa i•plioa-­
doa. Loa ••dio• de 11\14• para hacer un diap61tioo, ta­
les como la ol .. Hioaoi6n de Angle, rldiogratf.aa, .-.-· 
que deaoriben '1 cluiticen la• dHviacionH dentof.aoia-
1•• no deben 4• ••r contundida• con la etiolos$.a. La -­
etiolog!a es •l raotor eapecifioo oauaante 4• 91&& allo-­
cl uai6n. 

La Mlocluai6n de cada paciente no aie11prH •• -
puede reducir a uaa ._., y eteoto aiaplqeate. ~ 

CLASIPICA.CION 

Pactares Etiol6g1ooa en la Mal.oolua16n 
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1tiol6giooa bl1ioo1 tal•• como d1t1oto1 gen6tioo1, in- -
fluencia• dtl medio .. biente, 1nf1rm14ad11 propia• de la 
niñea 1 pre1ion11 4•ntotaoial11 oaual4a• por •aloa hlbi­
toa no aiempre prod.uotn una •aloolu1i6n. Alguno• tacto• 
rea oau1ant11 dt la aalooluai6D pueden no Htar pre11n­
t1a cuando •l pacieatt •• •zaminado 7 h~ otro• taotoree 
causante• de la aalooluai6n que •• pre11ntan· en edad - -
Multa. 

La aaloolu1i6n clental 11 una 4e1Tiaoi6n aortol6~ 
oa 7 treouenteaent• t .. bi6n ti1iol6gioa de laa noraaa -­
dtnt otaoi alH aoept-4u para la Hptoie huaua. La eti¡ 
logia el• la uJ.oolui6D puede Hl' pútioa, ooq6Di•a, -
poatnatal, local, •ilt611ioa, 1ioo4in6aioa, tl'aualtioa, -
intriueoa, atrinaeoa, tunoional. o 114quir14a. La etio­
losia 41 la aalool.,611, por lo Phs>al, ol!Dioaaente •! 
tl ooapueata el• oauu inttnelaoionll4u. 

Lu O&UHB 4• la aalooluli611 .. divide IDI prena­
tal•• 1 poatnatal.He IDtrt las oau1aa ·prenatalH enoon­
trareao11 
1.- Pl'oblta .. gen,tiOOI• E1to1 proble ... IOD tranaaitiw-
40I por gen•• que pat4an •atar o ao pre11nte1 en •l btb6 
al naoer. 
2.- Probltaaa dt 4iftl'IDOiaoi611- l1tú iaprtlOI ID •l t• 
to en •l 1ata40 de 411arollo ••bri6nioo pretuoional. -
Lo1 probleaaa ele diftl'tnoiaoi6n 1oa1 

a- General•• o oon1tituoional.11- afectan al teto ºO! 
pltto inoliq1D40 •l Arta dentotaoial. 
b- LooalH o deatotacial••- .,•ot• la ova, aud~!!. 
la 1 41•11••• 101 .. 1nte. 

3.- Probleaaa oons6ait••- Puedea 11r hereclitari.01 o e4.,,_ 

quiridoa, pero Htú Pl'•••nt•• al aoatnto ele aaoer. 
Laa oauau poatnatalH JNed•• .. tar intlueuid. .. 

por algú pztObleaa ~tnatal pero qae •ne, De H ubf.a -
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manifestado todavía al momento de nacer. Entre los pro­
blemas postnatales encontraremos: 
1.-Desarrollo general-

a-Anomalías en el grado de desarrollo de la regi6n -­
dento.racial. 
b-Hipertonicidad e hipotonicidad de loe mdaouloe que­
intluyen en ol desarrollo y tunci6n del lrea dento!a­
cial. 
o-Enfermedades de la niñez, des6rdenes de nutrici6n,­
end6orinos y otros dea6rdenea metab6licos que afectan 
el crecimiento dentoracial. 
d-Radiaci6n y radioterapia do la madre y/o el reto -­
que pueden producir hendiduras orotaciales y anoma---
1! as cefálicas y dentales en el .teto. 

2.-Deaarrollo dentotaoial-
a-Lesiones durante el nacimiento en la cabeza, cara y 

mandíbulas. 
b-llüHIBUi& y .-oftl9Uia. 
o-Microglosia y macroglosia. 
d-Frenillo labial anormal en su tudo y/o colocuu., 
e-Hemiatrotia facial. 
t-Anomal.iaa en el desarrollo y erupoi6n dental. 

Entre los problemas funcionales est"1: 
1.-Generales-

a-Hipertonicidad e hipotonioidad muscular. 
b-DesOrdenea neurotr6ticoe. 
c-De!ectos posturales de la lengua y las mandíbulas. 
d-Desórdenea de la masticaci6n y la reapiraci6n. 

2.-Localee-
a-P6rdida prematura o re"tenci6n prolongada de loe 
dientes priaarios. 
b-P6rdida del punto de contacto deapues de la p6rdida 
dental. 



c-Des6rdenes de la articulaoi6n temporo•andibular. 
d-Hipotonicidad e hipertonicidad muscular. 

Entre los problemas de medio ambiente o adquiridos se en 
cuentran los: 
1.-Generales-

a-En!ermedadee que pueden ateotar los tejidos dento!! 
ciales directa o indirectamente. 
b-Racliaci6n. 

2.-Localea-
a-Anomal!as de la erupci6n. 
b-P6rdida prematura o retenoi6n prolongada de loe ·~· 
dientes primarios. 
c-Pfrdida de loe dientes permanentes. 
d-En!ermedades periodontalea. 
e-Hlbitos de preai6n dañino• al coaplejo dentotacial. 
!'-Traumas. 
g-In!ecciones. 
h-Dea6rd1ne1 temporomandibular••· 

EVIDENCIA GENETICA EN LA MALOCLUBION 

Loe eetudioa hechos indican que hay in!luenoia g! 
n6tica en el desarrollo de las mand!bulae, mortolog!a -­
dental y en la maloolusi6n. Aunque no h~a concordancia 
de re11otipo, los factores hereditarios implican la pro-­
trusión bimaxilar 1 aobremordida vertical, aobreaordida -
horizontal anormal, mordida abierta, ancho 1 profundidad 
palatina, relaci6n de los arcos y microgenia. Loa her-­
manos, por lo regular, muestran tipos aimilarH de m&lo­
clusi6n. 

La• caract1rí1tioa1 h1reditaria1 dentotacialta --
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pueden estar enmascarada• dur~te el desarrollo poatna•­
tal por faotorea ambientale1 ya sean looalea o generalta 
tales como el orto1a1ento 1 clima, 11tldo econ6mioo 1 hi-­
giene, inter!trenoia.en la erupoi6n dentaria, movimiento 
dental, p6rdi4a dental, mordido cru•ldu, h'bi'to1 qut -
presionan tl complt~o orodental, di!ertncia• tn el creo! 
miento de la• mandíbulas y mal.!uncionulitnto·dt loa ad•­
ouloa tn la •Htioaci6n 1 en la a!mica. 

La• aaloclu•ione1 de origen 1en6tico incl~en las 
aiguiente•r 
1.-Taailo !acial 1 per!il 1 altura 4• la parte atdia •UP! 
rior de la cara, altura 4e la naril, altura de la cab11a 
y anoho bigonio. 
2.-Pl'opatiaao. 
3.-Hlütp•jf ee 
4.-Protru•i6n bimaxilar 1 ~tri•ia biaaxilar. 
5.-Anoraalidldcan el tudo, tonaa, ndmero 1 color de 
101 dientes, asi como de la c6•pidt de Oarabelli. 
6.-Hendidura• taoialta, labial.ti 1 dt paledar. 
?.-Patr6n dental que pr111nta ü . .....,_ eotod6raioa. 
s.-Anontalidlld en la po1ici6n dentaria. 
9.-Anoraalidad en la erupoi6n dentaria. 

·lf'IO.-Palld.v alto Hooilldo oon un pll'til extrealldaente -
estrecho. 

Bq anormalidlldta que H origiaan en el arco brae 
qui al, 1 entre lu anonali4a411 dental ta que H origi-­
nan en tl priHr arco branquial. elltln la •acrogloaia, •! 
crogloeia, glosopt~h, paladar bendido, hipopluia •an­
dibular, Hcroatoaia, C ·~ aparieaoia •ongoloide, -
hiperteloriao, 1 ot~a. ·uonialideile• 'e la parte ••pe-­
rior 4• la o ... 

Geipr, en •u• 11tu4ioa, eaoontr6 que ali tal 86J' 
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de loa pecientea que recibían terapia periodontal., pero­
no recibian trata:sniento ortod6ntico mostraban maloclu-~­
si6n. .Mordidas cruzadas son un !actor signifioati vo en­
problemaa periodontalee localea. El movimie~to dental -
hacia lugar•• previamente ooupa401 por 4i•nt11 1• extra! 
doa aon una cauaa detinitiva •n la malooluai6n, aa1 como 
la roraaci6n de bolaaa periodontal•• 1 period.ontitis. -­
La• malocluaiones que muestran una relaoi6n aiguiticante 
con la• inteocione• periodontalea inoll.17en la aobremor-­
dida vertical, inter!erencia CHpidea de dientu poat•-­
riorea, apiAamiento mandibular anterior, aobreaordida hg 
rizontal íó~, 'toclo ...... o· lo. 'iHMl"ft• UDtiWl.-..-.­
ol\qen en el marg•n palatogingiYal de loa dieatH HXil! 
rea superiores anterior••· 

DESORDENES TEHPOROMANDIBUL!RES 

Loa !actores etiol6giooa en los desórdenes te•po­
ro11and.ibularea son1 
1.-Trauaa1 al momento de nacer, que puedan no ••r ob11r­
va401 ~aeta que oollitnoe la erupoi6n d1 loa di1nt1a pri­
aarioa. 
2.-P6r414a dent&l"ia •~ltiple y •alooluai6n. 
3.-Reuaa 1 artriti• 1upur•tiva. 
4.-0ateomielitis. 
5.-Jracturaa del o6Ddilo, neopla .. aa e in!ecoionea. 

Lu anormalidades de un balance en46crino H pue­

d~n •anifeatar dento.taoialmente de la forma aiguiente1 
_ •. •f.-Dea6rdenH que afectan al parodonto 1 a otrH Htruo-

turas oral••· 
2. -Cambios oaracter1aticca en la apU'ieDGia facial al --
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haber un crecimiento acelerado o retardado de la cara. 

3.-Cambios en la proporción y orden de la erupci6n dent! 
ria, alineamiento y relaci6n de las mandibulas, as1 como 
la relaci6n de un grupo de dientes o de un solo diente -
de una mandíbula a otra, o dentro de la aiama aandibula. 

La posici6n de los labios cuando ~atoe, en estado 
de reposo, est6n separados pueden derivar una protruai6n 
bimaxilar. 

La respiraci6n bucal puede estar asociada oon to­
do tipo de maloclusi6n y con una oolusi6n normal. La -­
respiraci6n bucal, por si misma, no produce una mordida­
abierta por la mal posici6n de la lei:agua. La reapira--­
ci6n bucal no siempre lleva a un arco maxilar eatreobo y 
el ancho de lae ~and!bulaa no es atect8do. Cuando el l! 
bio interior del r11pirfdor bucal ocl\11'• lingual .. Dt• a­
loa inoiaivoa aup1rior1a, eatoa dient•• u1uala1nt• aue1-
tran protruai6n y puede que h111a una red.ucoi6n da lo• -­
arooa dental••· 

Una lengua agrandada puede ••r la cauaa de uaa 
maloclusi6n, un espacie excesivo y una aordida abierta. 
El tamaño y la !unci6n de la lengua son !actor•• etiol6-
gicos importante& en la malocluai6n. El h'bito de poner 
la lengua sobre lae aaras oclusal•• e incisalea de los -
dientes causa mordida abierta. Los di&8temaa de lo• --­
dientes anteriores pue41n ser causado• por la lengua. 

DESVIACIONES DE LA LitlEA MEDIA 

La deaViaci6n de la linea ••dia del •IZilar o •ae 
41bula •n r1laci6n al plano •asital pue4e ••tal' oaual4a-
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por la p6rdida de dientes cuando 1os restantes se mueven 
hacia mesial, distal lingual, o buoal, 1 tambi'n cuando­
hay una deaproporci6n en el nómero de dientes o en la d~ 
mensi6n meaio-d.iatal de loa diente1. 

La de1viaoi6n mandibular tambi'n puede eatar oau­
sada por el movimiento mandibular al haber una aaimetria 
especialmente de loa cóndilos. 

Los diastemaa de la línea media se consideran noE 
males hasta que los caninos permanentes hayan erupciona­
do. La presencia anormal de los diaatemas puede estar -
causada por: 
1.-H,bitoa que causan presi6n. 
2.-Dis!unci6n end6crina- acromegalia. 
3.-Ausencia de g6rmenes dentales. 
4.-un labio superior corto acompañado por una aobreaor-­
dida horizontal anormal de loa incisivos superiores. 
5.-llefioiencia de estructura dentaria, tal•• oomo la au­
sencia de loa incisivos laterales o que 6atos aean suma­
mente pequedoa. 
6.-La deformaci6n o tamado anormal de uno o más dientea­
de la regi6n anterior de la boca que puede interferir -­
con el alineamiento normal de los dientes. 

La )liitid& meaio-distal puede eatar causada por1 
1.-P6rdida de sustancia dental ya sea meaial o distal. 
2.-Contornos de restauraciones mal hechos. 
3.-La p6rdida de dientes primarios cuando hlQ' A\&98Doia -
del gérmen dental permanente. 
4.-Disturbioa en la ocluai6n deapu61 de la p6rdida pre•! 
tu~a de loa dientes priaarioa ante• de que loa diente• -
permanentes eaten listos para el\apaio~. 
5.-P6rdida de los dientes lea"liUll" por golpea traua6ti-­
ooa que pueden dañar al diente permanente no erupoionad~ 
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La p6rdida de dientes permanentes puede producir­
varios tipos de 11ovi.llientos dente.lee, iniciando o modit! 
cando la maloolu•i6n exiettnte, dependiendo dtl tipo. d1-
oolu•i6n que originalmente .ha~ia en la boca. Lo• oaa--­
Dioa oclu1al11, d11pu•a de fa p6rdida del primor molur -
permanente, incluy1n1 
1.-Aroo dent~ colapsado. 
2.-Los diente• adyacentes al espacio ocasionado por una­
extracoi6n, tienden a rotar, inclinarse y oaabiar au po­
•ici6n. 
3.-La línea media tiende a moverse en direcci6n al lado­
de la boca del cual se ha extraído el primer molar P•1'1l! 
nente. 
4.-Un aumento en la frecuencia y grado de carita denta--

1••· 
5.-P6rdida del p1•imer molar permani.nt1 mientras que tl -
eegundo molar primario todavía está pr11ente puede oau--
1ar que el segundo premolar erupcione d11tt.la1nt1, en •l 
1apacio dejado por •l primer molar peraanente. 

H.A.BITOS DE PRESION SOBRE EL COMPLEJO DENTOP'.A.CIAL 

Loe hibitos de preei6n que interfieren con el de­
sarrollo norm.al y funcional del maxilar y la mandibula -
son: chuparse el dedo, morder el labio y lengua, mord•r­
materialea duros y bruxismo. 
Chuparse el dedo- HaJ una correlaoi6n poaitiva entre 11-

chuparae el dedo y la malooluai6n. Esto no quier•­
decir que todo• los niño1 que se chupan •l dedo d•­
aarrollar6n una malooluei611. Ouando u11 Di.iio H oau 
pa el dedo de1pu61 de la erupoi6n de 101 inci•ivo•: 
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permanentes, puede surgir una mordida abierta, pro­
trusi6n de inciaivos maxilar••, mordida cru1ada, -­
distoclusi6n del aroo mandibular 1 constricoi6n de­
ambos arcos dentales. El tipo de mal.oclusi6n depee 
de de la densidad 6eea, de la intensidad, duraci6n, 
frecuencia, forma de chuparse el dedo y de cual de­
do chupa. 

Morderse los labios- Puede surgir como auatituto de chu­
parse el dedo. La fuerza producida por el labio al 
ser mordido puede mover los incisivos maxilares la­
bialmente y loa incisivos mandibulares lingualmente. 

Chuparse la lengua- Puede estar causado por macroglosia. 
Eote h'bito puede surgir como suatituto de chuparse 
el dedo. 

Morderse las uñas- Presenta un aumento de frecuencia en­
niños despu's de los 6 años. Este h¡bito es reem-­
plazado, despu6s de la adolescencia, por morderse -
el ··labio, masticar chicle, o fumar. Si se examinan 
clínicamente loa incisivos de loe paciente• que ••­
muerden las uñas encontraremos mordida abierta y r2 
taci6n de los incisivos mandibulares. 

Bruxismo- Puede ocurrir durante el sueño y tambi6n cuan­
do el paciente está despierto. El factor mas impo! 
tante es la tensi6n sicol6gica o emocional. Puede­
iniciarse por factores locales como interferencias­
cúsp!deas, restauraciOllea altas, movilidad dental y 

cualquier estímulo continuo a las terminaciones ne~ 
viosa.e aferentes en el tejido periodontal, que nor­
malmente eatAn asociadas con arco• reflejos de los­
movimientos de masticaci6n. 
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DIENTES SUPERNUMERARIOS 

Loe dientes eupernumerarios pueden ser responsa-­
bles en retardar la erupci6n, la no-erupci6n y la exia-­
tencia de espacio entre los dientes. La remoci6n tempr! 
na de dientes eupernU11erario1 e1 importtnt• porque a•i -
ae previenen irregularidades dentales y mala• relacione• 
de uroo1 dental.ea. 

APIRAMIENTO DE LOS INCISIVOS MANDIBULARES 

El apiaonamiento anterior mandibular puede ser -­
e ausado por: 
1.-Di!ereneia de ancho entre los incisivos maxilares que 
eat6n bien alineados y unos incisivos mandibulares ª'ª -
anchos que eatán a¡\iñadoa en el Hpaoio lingual. a loa -
incisivos maxilares. 
2.-Sobremordida profunda que inter!iere oon el alinea--­
miento de los inoiaivos mandibular••· 
3.-Presi6n causada por el labio o por morderse el labio­
caueando una desviaoi6n de lo regular. 
4.-Reci4iva de los incisivos despu6s qu~ 6Rtoe pan aido­
movidoe para mejor kl.ineamiento. 
5.-Cambio mesial de loa molare• permanente• que ocupan -
el lugar de 101 premolares porque.101 molarH primario1-
ae pe~ieron prematurazaente. 
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CAPI'l'ULO 2 

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION 

Las fuerzas que gobiernan la oclusi6n son las mi! 
mas fuerzas que contribuyen a mantener a los dientes en­
su posici6n normal y en armonía en los arcos dentales; -
son también fuerzas muy poderosas en mantener la desarm2 
nía de relaciones de arcos y maloolusi6n de los dientea­
una vez que la maloolusi6n se ha establecido. 

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION SEGUN EL DR. E. H. ANGLE 

Hay 7 posiciones distintas de maloclusi6n que los 
dientes pueden adoptar, y esto, estA indicado por la de! 
viaci6n dental de la linea de oclusi6n. Estas malposi-­
ciones tan diferentes formarán combinaciones práctica--­
mente ilimitadas en eus variaciones. 

Las mismae normas que rigen la disimilitud de dea 
ticiones normales son vllidas en casos de maloclusi6n ya 
que no hay dos maloclusiones iguale•, hasta en los casos 
tan similares como son los de Clase II, Divisi6n 1. La­
clasifioaci6n por clases está basada en la relaoi6n me-­
sio-diatal de loa dientes, y las arcadas dentales maxi-­
lar y mandibular, que dependen principalmente de la po•! 
oi6n meaio-diatal adoptada por 101 primeros molares per­
manentes al erupcionar y entrar en oclu1i6n. A1!, al -­
diagnosticar casos de maloolusi6n primero debemos conai-
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derar la relaci6n meeio-dietal de los arcos dentales, -­
maxilar y mandibular indicado por la relaci6n del primer 
molar inferior con el primer molar superior y a eato ae­
le llama "las llaves de la ocluli6n". En segundo lugar­
debemos de observar la posici6n de las piezas dentales,­
cada una individualmente, en su rtlaci6n con la linea de 
ocluEii6n. 

Clase I 
Se caracteriza por la relaci6n normal meaio-dis-­

tal del maxilar y la mandíbula y de 1011 arcos dentalea,­
indicado por la ocluei6n normal de los primeros aolarea­
al entrar en relaci6n, aunque uno o •i• de ellos puedan­
estar en ocluei6n bucaJ o lingual. Cuando los primeros­
molares permanentes están en relaoi6n normal, es posible 
que los diente• que eDupcionen eubsecuentemente taabi6n­
estén en una relaci6n normal, y dnicamente bajo e1tas -­
condiciont1 (relaci6n normal dt primero• molare• perma-­
nente1) ea posible la relaoi6n normal, Pero ha3' yece1 -
que adn con un comienzo normal uno o aás de lo• diente•­
Anteriorea, debido a una gran variedad de oau1aa, •• de! 
vian de su curso normal hasta que ocurre una malocluai6n 
anterior sin cambiar la relaci6n meaio-distal de loe pr~ 
meros molares, los arcos dental•• maxilar y mandibular, 

Clase II 
Cuando el primer molar inferior entra en ocluei6n 

distalmente a lo normal con el primer molar superior a -
una distancia mayor de media cúspide de ancho a cada la­
do, necesariamente cada diente que erupcione a oontinua­
ci6n tambi6n ocluirá anormalmente, Todos loe dientes i2 
teriorea ooluir6.n en ,...._16a üaial, ••• ... • ..a·ntn 

' -
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Clase I 

si6n, una falta de desarrollo o ambas cosas en toda la -
mandíbula. Esta condici6n de oclusi6n distal es la ca-­
racteristica determinante de esta Clase, la cual tiene -
dos divisiones y cada divisi6n tiene una subdiviai6n. 
División 1-· ae caracteriza por oclusión distal de los --

dientes en ambos lados del arco dental inferior, -­
habiendo obtenido loo primeros molares esta posi--­
ci6n al erupcionar y entrar en oclusi6n, El arco -
sup,~rior está alargado y los incisivos superiores -
están en protrusi6n, el labio superior es corto y -
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Clase II, división 1 

p1•á.ct;icamente sin funci6n. Los incisivos inferio-­
res están alo.rgados y el labio inferior es grueso -
y hace l&s veces de cojín entre los incisivos supe­
riores e inferiores, aumentando la protrusi6n de -­
los incisivos superiores y la retrusi6n de los inc! 
sivos inferiores. 

Subdivisi6n, Divisi6n 1- 'l'iene las mismas característi-­
cas de la División 1, excepto que la oclusión dis-­
tal es unilateral. Esto causa dHtirllénda en la re­
laci6n de los arcos dentales y esta desarmoní'a lle~ 
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gl:l a alcanze.i· una magnitud quo os cnui igual al an­

cho de un pL'emolar. Las l!nouo tlo la cara ue ven -
afectadas y su notabilidad depende cio la gravedad -

de ln malocl usi6n. 

Di visi6n 2- •rambien so caructerizn por la oclusi6n dis-­

tal de los dientes en ambos lados del arco dental -

inferior, indicado por la relaci6n mesio-distnl de­

los primeros molares permanentes, pero hay retru--­

si6n en vez de protrusi6n de los incisivos superio­
res. En cota divisi6n los labios funcionan normal­

ment.e y pueden ser lu causa de la ret..rusi6n de los­
inciu.i.vou uuporiores du1·anto 1:1u erupci6n hasta que-

6stou ent.ruu nn cont.ucLo con 1 os incisivos inferio­

res quti yo cHtán retl'uidos, 01:.1to da por result.ndo -

el apiriamicnto de los dientes superiores en la re-­

gi6n de caninos. 

Las líneas de la cara están afectadas y algunas ve­
ces la retrusi6n m1mdi bulnr y la compresi6n del la­

bio superior son suficiente para facilitar el diag­

n6t:1tico. 

8ul>diviai6n, Divit:1i6n 2- 'i'iene las mismas caracteristi-­

cus que la Uivisi6n ;1
1 excepto quo esta muloclusi6n 

ocurre solwnente en un lado de los arcos dentales y 
el otro lado es normal. 

Clase III, Divisi6n 1 
Be caracteriza por la oclusi6n mesial de ambos l! 

dos de los arcos dentales. La oclusi6n meaial se debe -
de extender un poco mas del ancho de media cúspide a ca­

da lado para que la maloclusi6n pertenezca a esta Clase. 

Hay casos que se los ha permitido progresar a un extreao 

que la oclusi6n mesial llega a tener el ancho de todo un 

molar y hasta más. 
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Clase II, División 2 

l~n cusoo que pertenecen a esta el ase los dientes­
en 11111bo1:J orcos vuríun en .:u alineaci6n decde normal has­
ta un uplñamiento conside1·able especialmente en el arco­
suporior. Usuulmente los inciuivos y caninos inferiores 
están lingualizudou y se uguuiza más con el progreso de­
la maloclusión que es cuw~uda por la p1·e1ü6n que ejerce­
el lab:i o inferior sobre los dientes inferiores al tratar 
de cerrar la boca y disimular la deformidad. 

En esta clase las líneas faciales están más defor 
mes que en cualquiera de las otras Clases. 
Subdivisi6n, Divisi6n 1- Llu diferencia es que s6lo una -

mitad del arco e:;tll. en oclusi6n 1oesial y la otra -­
mitad est& en oclusión normal. Los arcos se cruzan 
en la región de los incisivos y esto causa pérdida­
de tejido dental por abrasión. 
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Clase III 

Otra Clase 
E1ta posible clase ea aquella en que una aitad -­

del arco interior ••t' en ocluai6n ••sial mientraB que -
la otra mitad está en oolusi6n diatal. Pero ••to• caso• 
son tan sumamente raro• que no ea neoeaario baoerl•• re­
ferencias. 

Al hacer un diagn6stico se debe de examinar la -­
ocl usi6n de cada lado del arco dental por separlldo 7 con 
igual cuidado aieapre eapezando.con el pria•r .. lar per­
aanente 
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TABLA DE OLASI~ICACION DE MALOOLUBION 

Clase I-
Los arooa est6.n en relaci6n normal mesio-distal. 

Clase II-
El arco interior estl en relaci6n distal al aroo 
iuperior. 
Divisi6n 1- Presenta oclusi6n distal bilateral 1 

protruai6n de los incisivos auperiorea. 
Subdiviai6n- Presenta oolusi6n distal unila­
teral e incisivos superiores protruaivoa. 

Divisi6n 2- Presenta ocluai6n distal bilateral e 
inoisiYoa auperiores retruaivoa. 
Subdiviai6n- Presenta oclusi6n diatal unila­
teral e inciaiYos superior•• retruaivoa. 

Clase III-
El arco inferior esta en relaci6n aeaial al arco 
superior. 
Divisi6n- Preaenta ocluai6n aeaial bilateral 

Bubdiviai6n- Preaenta ocluai6n meaial uni­

lateral. 

CLASIFICACION DE LOS INCISIVOS 

La relación de incisivos puede no ir emparejlda -
a la relación de loa' segmentos posteriores 1• dtacritoa­
por el Dr. Angle y en estos casos ea mis informativo de! 
cribir ambos aegmentoa. Aunque la clasificaci6n de An-­
gle ae usa para clasificar la relaoitn de inciaiToa, ae 
debe de aclarar que esta clasifioaci6n no ea la Olaaifi­
caci6n de Angle. 
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Clase I 
Loa bordea inoiaalne de lo1 inoi1ivo1 inferiorea­

ocluyen en la parte media de la oara palatina de lea in­
ciai voe auperiorea o eatl direc~amente &ba~o ai la aobr! 
mordida vertical ea OW.ti41a. 

ClaH I 

OlaH II 
Los bordea inoiaale1 de loa incisivos in!eriorea­

ooluyen posteriormente a la parte aedia de la aupertici• 
palatina de loa inciaivoa superiores. Esta cla1e eatl -
di vi di da en : 

Diviai6n 1- Los incisivos centrales superiores ••-­
ti.Íl protruaivoa. 

Diviai6n 2- r.oa inchivoa centrflll.ea superiores ••-­
t &n retrusi voa. 

Olas• II, Divisi6n 1 
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Ola•• II, Diviai6n 2 

Clase III 
Los bordee inciaalee de los inciaivoa in.teriorea­

yacen anteriormente a la línea media.de la aupertioi• 
palatina de loa inoiai•oa superior••• 

Claee III 

lactorea que influyen en la relaci6n de loa inoi­
ai vo•- La eobremordida horizontal eat' determinada, en­
parte, por el patr6n eaquel6tioo 1 en parte por la inol! 
naci6n de loe inciai•oa. La aobremordida vertioal depe! 
de de la cla1ificaoi6n 4• loe inciaivoa. Si la aobr••o~ 
dida horiaontal es normal, la protundid.S. de aobreaordi­
da vertical depender6 del 6ngule esiateDt• entre loa in-
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cisivos superiores e inferiores. El promedio del 'ngulo 
entre los inoiaivos es de 135°. Si el Angulo inter-inc! 
sal es mis grande que e1to, la sobremordida vertical se­r' protunda porque loa incisivos pueden erupcionar m'• -
de lo normal. Cuando la eobremordida horizontal eet' -­
aumentad.a, la sobremordida vertical uaualment·e aumentarl 
a meno1 que cualquier otro factor, tal oomo el hábito de 
chuparse el dedo, impida una erupción completa de los -­
incisivos. 

RELAOIOR DE LA BABI DllTAL SAGITAL- PATRON ESQUELETICO 

La relaci6n anteropooterior de la base dental ••­
ti agrupada en 3 ola1es1 Clase I ea donde h~ una rela-­
ci6n normal entre la mandibula:·y el maxilar, OlaH II ea 
donde la mandibula eatl situada poateriormente en rela-­
ci6n al maxilar, y Clase III donde la mandibula H pro­
minente en relación al maxilar. 
Patrón esquel6tico Clase I 

Idealmente la mandíbula debe ser un poco menos -­
prominente en perfil que el maxilar. En este caao, ai -
loa diente1 ••t'n relacionado• normalmente a la base de~ 
tal y la musoulatura orofaoial ba produoido una inclina­
ci6n promedio de loa dientes 1uperiore1 e interiore1, -­
los incieivo1 superiores deber'n sobrepasar loe inoiai-­
vos inferiores produciendo una mordida horizontal normal. 

un patjln ••"iiií6tioo-Ol.Ul'T7eil ·üooi~O. li•ü.•.! 
temente con una relaci6n de arco Ola1e I. Sin embargo,­
ee importante reconocer la cariaci6n que existe en la -­
posición de loe diente• en la baae dental o la variaoi6n 
de inclinación de lo• dientes y &ato puede producir uDa­
relaci6n de arco Claae II 6 III o una relaci6n de inci--
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sivos de Clase I, II, 6 III en un patr6n esquel,tico Cl! 
se I. Usualmente estas diaorepanciaa de relaci6n de ar­
co son leves y a menos que haya otros factores pre•1nt•~t 

el tratemiento ortod6ntico tiene:• iu••• prognosis, 

Patr6n esquel,tico Clase I 

A. Inclinaci6n ave­
rage de lo• in­
oi•i vo•. 
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B. IncisiTo• aup1-
riorem labiali-
1-40•, inoi1iYo• 
inter1orH lin­
gu.aliaa4o•. 



c. Incieivos IUpt• 
riorH e int•-­
riorea lingual.i­
zados. 

Patr6n eaquel6tico Olaee II 

D. IncieiYoa 1upe­
riorea lingua­
li1ad.01 7/0 ia.­
cili voa interio 
rH labial.isa.: 
doa. 

La aandibula está situada en relaci6n poaterior -
al maxilar. Esto va a estar ••ociado con una relaci6D -
de arco Olaae II. Aunque •• oaaoe ltve1 la diacrepanoia 
eaquel6tica puede eetar oompen1ada por la inolina•i6a. de 
101 dientHe 

Patr6n eequel6tioo Olea• It 
llaloclu1i6a Olu• II, Di'ri• 
a16n 1. 



Patr6n eequel6tico Olaat II 
Malooluai6n Ol••• II, Di"li­
ai6n 2. 

A. Incisivos inre­
rioree labiali­
zados en incli­
naci6n compen­
aldora. 
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B. Inclinaci6n pro­
medio de loe in­
ci1i voa auper~o­
res e int'triO~••• 



c. Incisivos superio­
res linguali•ados. 

Patr6n esquel6tico Clase III 
La mandíbula está en una posici6n prominente en -

relaci6n al maxilar y al patr6n esquel6tico ea descrito­
como Clase III. Un patr6n esquel6tico Olaae III eat6 -­
usualmente asociado con una relaci6n de arco Olaae III. 
En muchos casos de Clase III la inclinaoi6n de 101 inci­
si voa compensa, hasta cierto punto, la discrepancia ••-­
quel6tioa ya que los incisivos superiores e1tl.n labiali­
zados y los incisivos interiores están lingualia&doa por 
la influencia de la musculatura orotaoial. 

A. Compeneaci6n en la 
inolinaci6n de los 
incisivos superio­
res e in!erior••• 
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B. Incisivos ill!erio­
rea con linguali•• 
ci6n pro•edio. · -



c. Inolinaci6n promedio de 
loa incisivos superiores 
y lingualizaci6n de loe 
inoiaivos inferiores. 

Patr6n esquel6tico Clase III 
M&looluai6n Ola•• III 
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CAPITULO 3 

ANOMALIAS Dlp!ALES qUI OAUSAN M.ALOOLUSION 

Dentro de la• anomalías dentales que causan aalo­
olusi6n teneao1: 
-Variacione1 iiil"JÍi"iiiia de loe diente• donde enoontramo• 
la !alta coapleta del germen dental o duplicidad de 61te, 
oauaando diente• eupe:rnumerario1. 
-Variaciones de tflJlla!o 1 !orma de 101 dient••• 
-Po1ioi6n anormal de loa dientes dolUle enoontrareao1 la1 
erupoione1 retardlda1 y eot6pio&1 7 101 diente• iap.ota­
do1. 
·Anomal!as de la erupoi6n. 
Tod.01 e1toa problemas pueden oau1ar una mal.ooluei6n 1 -­
h91 que tenerlos en cuenta al hacer un examen oral. 

VARIACIOR NUMERIOA 

Si el i61ero requerido de diente• no ••tán preaeg 
tes en •l maxilar o en la mandí.bula pudiera re•ultar de­
esto una aal.ooluai6n. P•l'O ha;r diente• que treouentea19 
te no están preaente•, ya aea por raaonta oongfDit&1 o -
porque loe dientes han sido extraido•. 
Ageneai1 dental.- En la agene1ie dental hay auaeaoia, no 

!oraaoi6n o fol"IMICi6n i•per!eGta dt un 6rgano den-­
tal. Laa pi•••• dental•• que 8'. t6oilaent1 ••taD-



auaentea son loa teroero1 mollit••• inoi1ivo1 later! 
lee superior••• segundo• premolar•s ya sean superi2 
re1 o in!eriorea, inoieivoa 01ntrale1 in!eriore1 7-
el prim•r premolar superior. Eate orden dado ee el 
orden de frecuencia m4s oomnn. aiendo los tercero•­
molaree los que aufren agenesia con más frecueneia­
Y el primer pr•aolarsuperior ·,1 aenos !recuente. 

Tambien encontraremos que de cada clase morf ol6g! 
ca dental la pieza mas distal ea la que más trecue! 
temente taltar¡. Cualq~ier piezaridental, hasta un­
canino, puede estar ausente. Aaí vemoa, que de loa 
inciaivo1, el mas diatal ea el lateral y '•t• pre-­
••nta mil frecuentemente as•n••i• y aa! 1uceaiv&11•! 
te con cada clase mor!ol6gica dental. l«Uler 7 co! 
pañero• estudiaron 14,940 niñoa, entre los 11 y 15-
años de edad, y encontraron a 521 niños que pade--­
cian agenesia de alguna pieza peraan•nte ain in ..... ..­
oluir 101 terceros aolarH. Lu niñaa p..teoen un -
indio• mayor de egeneais que 101 niño1. Al.guno1 -­
auto~•• dicen que la ausencia parcial o total d• --
101 g6r11enea dentales aoa •aa tft••••~ • la ...... 
dibula que en el •axilar y otro1 4ioen lo oontraw.• 
rio. 

AnodOncia 7 Oligodonoia.- La anodonoia ea extrea-4a11ent• 
rara. La oligo4oncia puede •atar relaoionada a 6e­
s6rdenea ectod6raicoa y puede aparecer tanto en la­
dentioi6n primaria como en la peraanente. La• cau­
au de la anodoacia y de la oli~od6ncia aon: 
1-ti'aplui ... ectodbaicas hereditarias. 
2-Paledar hendi4o,AllR•..ia o • .,,, HS... 
3-Intluacionte.aca4aa, o~ou·o piog6m.oa1 que 
pueden destruir el 1•ra•• Gental. 



De cada clase morfológica 
el diente pintado de ne-­
gro ee el maa diatal y es 
el que con mas frecuencia 
faltara. 

4-TraUJllatismos al nacer, ricketaia y algunaa enfer­
medades de la madre durante en embarazo. 
5-Dea6rdenes end6cI'inos. 

Dientea aupernumerarioa.- La edad de la persona en la -­
que un diente supernumerario se puede formar o eru¡ 
oionar Vll;fia. Las causas para la !or11aci6n de die!! 
tea supernU111erarioaa son las siguientes1 
1-Hiperg6nesia del cord.On epitelial. 
2-B'alla en el desarrollo, tales como paladar hendi­
do. 
Los dientes supernumerarios incluyen los siguien._.R 
tes1 
1-Dientas triangulares con coronas cónicas. Estos, 
uaualmente, se torman en la línea media entre los -
incisivos superiores permanentes. 
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2-Uientee con oóepidoa mdltiplea, diente• geminad.oa 
y diontea do tamar1o no usual. 
3-Dientee duplicados en tamaño y apariencia; uoua.l­
mente, son loa incisivos laterales y premolares. 

VARIACION EN EL TAMARO Y FORMA DE LOS DIENTES 

Tamaño de los dientes 
Las posibilidades m4s obvias y comunes en la v..,.. 

riaoi6n dental son el tamaño y forma do loa dientea. 
Los dientes varían mocho de tamaño. Una persona robusta 
ueualmente tendrá una1 rnanoa ~andes, una cabe1a grande, 
pero no nocesariwnente tendrá dient11 grande• ya que el­
twnaño de los dientee no par~oe estar relacionado con el 
tamai'lo !!sioo nA la persona. R{ hemoa visto, que el ta­
maño dental está relacionado con el sexo ya que los hom­
bres tienen dientes m!s grandes que laa mujeres. 

As! como no hay relaci6n entre el tamaño de una -
persona y el tamaño de los dientes que dicha persona pr! 
senta, tampoco hay relaci6n entre el tamaño de los dien­
tes y el tamaño que presentar& el maxilar y la mandibu-­
la. Si los incisivos centrales son grandes, las demls -
piezas tambien ser4n grltfldes por lo general, pero no n•­
cestll'iamente. 

Los incisi voa usualmente parecen ser muy grandea­
para la cara de un niño de 8 años. Debemos recordar que 
los dientes no cambian de tamai'lo una vez erupcionados, -
pero el niño de 8 sil.os todavia crecerA tacialmente. Hay 

variaci6n dental por motivos de raza. Altemus demoatr6-
que loa niños de raza negra tienen dientes y arcos mle -
grandes que los niños oauolsiooa. 
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Los !actores hereditarios que están presente• en­
la de.finioi6n del tueño de loa dientes y del 111ax:U&r -,­
la mandibula son tan complejos que totavia no loa oom--­
prendamoa. Probablemente es posible que heredemoa al t! 
maño de diente• del padre y el taaaño del maxilar y de -
la mand!bula de 1~ madre o 'ti.o.,....._ Dientes grandes-, ', 

y maxilar y mand!bula pequeño• o dientea pequeños y ma~ 
xilar 1 mandíbula grandes puedan crear un problema de ~ 
mal ocl usi 6n. 

Hoy en día hemos aprendido una lecci6n muy útil -
por medio de experiencias muy amargas y ea, que es impo­
sible expander los arcos dentales y alinear los dienteay 
sin contar con la cantidad de hueso que soportan a di--­
chos dientes. Inevitablemente las !uerzaa !unoional.ea y 
muscular•• empiezwi a trabajar inaediatamente que laa -­
fuer1a1 que ~~pandieron 101 arooa y alinearon los dien-­
tes ya no están presentes y la posioi6n dentaria que --­
existía se restablecerá porque esta poaici6n ea la que -
est& en armonía con el espacio disponible en el maxilar­
Y en la mandíbula. En la mayoría de loa casos no debe-­
moa esperar a que el crecimiento y desarrollo cambie la­
si tuaci6n. 

Forma de los dientes 
Como sabemos, los incisivos vienen de todas !or-­

mas y tamaños; la funoi6n de la herencia es muy importae 
te ya que la forma es determinada al momento de la con-­
cepci6n. Las diterencilUI entre las rasas puede causar -
diferencias en la forma de los dientes. 

Los incisivoa central.ea pueden ser planoa o par-­
cialmente curvos, oon la supertioie labial aua'Ye o arru­
gada, puede tener mamelones bien definidos, etc. Loa --
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incisivos pueden ser aaa anchoa haoi& tl •argen inoiaal­
o ser mas anchos ~n el teroi.o medio '1 o.dolge.zurae hncin­
el morgen inciaal. Alguna1 vooes loe inoisivoa tienen -
au punto de contacto en el margen gingival. 1 luego ea a­
delgazan hacia el margen inci1al 

Distintas !ormae de 
central••· 

Los incisivos lateralea 1uperiol9a son evidente-­
mente variables ya que pueden ser delgadoa 1 planos. con 
o sin cíngulos pronunciado o pueden ser cortos 1 grue1oe 
de forma o6nica. Precuenteaente los incisivos dereohoa­
e izquierdos varian de tamaño y terma, aai, no debemoa -
de asumir simetria bilateral. en toraa 1 t111a60 de loa -­
dientee 

Un lateral maxilar 
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Podemos encontrar más armonia en el tamaño de loa 
caninold en un individuo, pero los caninos varian mucho -
de persona a persona. Particularmente encontrarewos la­
dif erencia en la convexidad labial 1 en el largo e incl! 
naci6n de loa planos cuepídeos. 

Forma de un canino m•­
xilar. 

La forma de los premolares varian, no e6lo, de -­
individuo a individuo sino aún, en el mismo individuo. -
Los segundos premolares inferiores aon muy propensos a -
variar au forma y hay alp;unas veoea que parecen un molar 
primario y no puoden oclulr bien con el premolar aupe--­
l'ior. Garn, Lewia y Kerewaky notaron que el diente u1iu~· 

distal de cada clase morfol6gioa &i.i 61 que estt. su;jeto a 
mayores cambios de forma, mientras que el diente mas me­
aial de cada clase mor!ol6gica e~ al qué menea cambia. 

Debemos recordar que cuando un diente permanente 
erupciona, ya no va a cambiar de forma o tuaño. Las -­
caries dentales han ocasionado que el dentista introduz­
ca otra variable en el tamaño y toraa de lo• diente• al-
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hucer una reutauraci6n. Muy frecuentemente las reotaur! 
ciones no reatablenen la f.'orma, contorno y dimenai6n or! 
gínal del diente y esto podrá oauaa.r problemua en la o-­
clusi6n. 

POSICION DE LOS DIENTES 

La experiencia nos ha mostrado que lo que pueda -
ser una oclusi6n normal en un individuo, puede ser anor­
mal para otra persona. Para reconocer las bases tan am~ 
pliae que existen y las implicaciones funcional.as, uno -
debe deaurrollar un concepto razonable firme para recon2 
cer donde deben de estar loa dientes de un individuo en­
particular de acuerdo a ciertas tendencias risicas; eato 
se llama la Norma Individualizada. Debemos de tener 
cuidado y no aceptar esta norma como absoluta y arbitra­
ria que se pueda usar como meta en todos los problemas -
ortod6nticos, Debemos recordar que una norma ideal no -
existe, no puede existir. 
Erupci6n retardada.- La erupción retardada de los dien-­

tes puede estar causada por varias circunatancias,­
como son: 
1-Erupclonoá ect6picas. 
2-Diatancia mayor de lo normal, del gérmen dentario 
a su lugar de erupción. 
3-Dientes malf ormados. 
4-Dientes supernumer&l'ioa que interfieren con la e­
rupci6n. 
5-Trauma o in!lamación en el g¡rmen dentario. 
6-Una neoplasia que ha deaplazado a loa dhntea o -
al germen dental. 
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?-Anquilosis del diente con el hueso alveolar. 
8-En!ermedades sist~micas tales como de metabolismo 
o disturbios end6crinoa. 
9-Dientea adyacentes que al erupcionar cerraron el­
eapacio. 

10-Herencia. 
Erupciones ect6picas.- Se conoce con aste nombre, la e-­

rupci6n de una pieza dental en un sitio anormal. 
Las erupciones ect6picas pueden estar causadas por1 
1-Ex!oliaci6n retardada del diente primario. 
2-Preeenoia de dientes supernumerarios. 
3-Quistes y otras in!eociones. 
4-Extracci6n prematura del diente primario sin oon­
servaci6n del espacio. 
?-ührmen dental fuera do lugar. 
1..>-Loragltucl da arco inadecuado. 
7-Diente muy grande en relaci6n con el espacio dia­
poni ble. 

Dientes impactados.- Un diente lmpactado es aquel que no 
puede erupcionar porque hay una barrera fisica en -
su camino de erupci6n que se lo impide, a diferen-­
cia de un diente encajonado que no erupciona por -­
tal ta de fuerza eruptiva. Las oausaa que ocasionan 
un diente impactado aon: 
1-Factores herediturioe. 
2~epacio cerrado por pérdida temprana del diente -
primario. 
3-Retenci6n prolongada del diente primario. 
Los dientes primarios raramente ee impactan, pero -
cualquier diente se puede impactar. El diente ia-­
pactado debe ser examinado det~nidamente para ver -
si el ligamento periodontal está intacto antes de -
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tratar de llevarlo a oclusi6n •. Cuando no hay liga­
mento periodontal, las raioea del diente pueden es­
tar anquilosadas y al movimiento ortod6ntioo no ••­
poaible ain desalo~ar el diente. 

Diente impactado 

ANOMALIAS DE LA ERUPCION 

Despuea de erupcionar un die~te, podeaos encon~ 
trar varias anomaliae, tales como anquilosis, dientes ~ 
sumergidos, dientes traumatizados, reabaorci6n radicular 
aaim6trioa, retenci6n de las rai.0•1 de los dientes pri~ 
marios y reabsorción radicular de loa diente• permanen-­
tes. 
Anquilosis.- La anquilosis consiste en la ruai6n del ce­

mento radicular con el hueso alveolar. La• cauaaa­
de la anquilosis no eon conocida• aunque ocurren -
con cierta frecuencia deapu6a de un trawaatiemo de~ 
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la, particularmente trauma oclueal • pero también -
1e observa como resultad.o a una in.t'lamaoi6n peria-­
pioal subsecuente a una in.teooi6n pulpar. La anqu! 
loais en laH pi11a1 primaria• puede ser causada por 
el depo1ito dt hueao en raice1 parcialmtnt• abeorb! 
dae. 

Diente• sumergidos.- H81' dos tipos de dientes aumergi---, .. 
doe: aquellos que erupcionaron y luego se sumergi•~ 
ron y aquellos que nunca erupcionaron. Un diente -
sumergido que no pudo mantener su poaici6n en oclu­
ei6n puede estar encajonado parcial o coapletaaente 
por la aucosa alveolar y el proceso alveolar que •! 
tan en desarrollo. 

Dientes traumatizados.- El trauma a un diente puede cau­
sar obliteraoi6n del canal pulpar. reabaorci6n de -
las paredes pulparea o reabeorci6n de la superficie 
dentali. La cantidad de reabaorci6n externa e inte~ 
na depende del daño causado a 101 tejidos duroa por 
la p6rdida de irrigaci6n e inervaci6n. 

Reabaorci6n radicular aaim6trica.- La reabaorci6n aaim6-
trica de las raioea de molar•• primarios oonaiet• -
en que a6lo una rai1 se reab1orbe. Estos diente• -
primario• deben ser extraido1 para prevenir una aa­
loolusi6n de la pie&a permanente que eatl por erup­
cionar. 

Retenoi6n de las raices de dientes primarioa.- Las raí­
ces que son retenidas pueden convertirse en una ca­
pa gruesa de cemento hiperpllsico. 

Reabaorci6n radicular de dientes permanentes.- Los fac­
tores que pueden causllI' esta reabaorci6n 1on1 
1-Dientea rti•~aDti401, 
2-Dientea impactados. 
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3•Diente1 sin pulpa. 
'+-Diente• fracturados que no recibieron tratamiento 
pul par. 
5-Dientee que están cercanos a tumores o quiates. 
6-Dientes que están sujetos a un trauma axoeeivo. 
?-Disturbios end6crinos y diab6tioos u otrae enfer­
medades sist~micas. 
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CAPITULO 4 

RECONOCIMIENTO Y DIAGNOSTICO DE LA MALOOLUBION 

En el capitulo 2 vimoe la alaai!ioaoi6n de laa -
aal.oc1u1i"Oiii1-, · 61t•1 júff.1á iñ'hIUC.-.er ·cuitri.-1bttn1 

de tejidos dier1tea, · hueao, nn11eulo1, y nervios. En al­

gunos casoa sólo los dientes son irregulare1; la rela-­
ci6n del m~lar y la mand1bula puede ser buena y la -
!unci6n de músculos 1 nervios, noraalea. En otros ca-­
sos, los dientes pueden tener una alineaoi6n nor11al, -­
pero la relaci6n entre maxilar y mandíbula puede ser a­
normal y loa dientea no ocluyen bien. Taabien encontr! 
remos maloclueionea on loa que 11t'2l involuorado1 loa 4 
aistema11 loa diente1 en mala poaio16n, mala relaoi6n -
entre el aaxilar y la mandibula, y la tunoi6n anormal -
de m~aouloa y nervio1. Otra !orma de catalogar la mlll2 
clusi6n •• dividi•nd.ola en tre1 grupo11 
1.- bitpl~ dentales. 
2.-nµ11plUiu esqueUticaa, 
3.- Di~'a•ili• asqueletodental••· 

Antes de analizar estos tres grupo1, es nece1a-­
rio que ae definan alguno• t6raino1 que a vecea •• pr•! 
tan a con!uai6n y a ll&la interpretaoi6n. 
Ortodoncia- Un t6raino que indica la ciencia que tien•­

por objeto la pr•T•nci6n 1 oorreooi6n de anor11ali• 
dadea dental.ea 1 oral.ea. 



Ortodónticamente- Adverbio que indica la forma o aoci6n. 
Anomalías o anormalidades- Son aquella& falla• rundamen­

tales dt crecimiento y funci6n que el ortodonoista­
trata de llevar a. un balance anat6mico y normal. 

Anomalías dentales- Son aqu~Jlaa fallas que han hecho -­
que loa dientes se desvíen de la forma, posici6n y­
relaoi6n normal. 

Anoaalías orales- Son aquellas aberraciones que incluyen 
otras estructuras además de los clientes. 

Anomalías eugnáticas- Son aquellas tallas que ee limitan 
a los dientes "! al •aporte alveolar inmediato a . -­
ellos. 

Anomal.!as disgn,ticaa- Son aquella& fallas que van mas -
all& de loe dientes, que incluyen al •exilar, la -­
mandi bula o a ambo•• 

Anomalías dentofaciales- El t6rmino que indica una ano•! 
l!a disgdtica. 

Maoro¡ilAaia- El t6rmino que indica un aobrecrecimiento -
definitivo de la mandibula y el maxilar o ambos. 

11.iQl'O~ El t6rmino que indica que no h!Q' desarrollo 
de la aandibula, del maxilar o de amboa. 

Macroglosia- El t6rmino que indica un sobrecrecimiento -
de la lengua. 

Microglosia- El t6rmino que indica una lengua muy peque­
ña. 

Miofunci6n o aiodia!unci6n- T6rminos:que se ·refieren a -
!unci6D normal o a la mala tunci6n de l•• mdaculo1. 

Relaci6n normal o mala relaci6n- T&rminoa que se aplican 
a las estructuras en conjunto como deben de ir o -­
cuando eu relaci6n no exiate. 

Funci6n dental normal y mala .f'unci6n dental- El t'raino­
que indica la acci6n correcta o incorrecta de loa -
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dientes en el •»1'"••• de la aaatioaoi6n, muy fre­
cuentemente se. le refiere (iacorrecte.aente) como -­
'oclusi6n normal'. 

Oclusi6n norsal de los dientes y maloclu1i6n de loe die~ 
tea- T'l'lllino que indica la relaci6n de las ii~­
ra1 naturales cuando son lleYad .. a una posici6n -­
habitual. 

Anterior, posterior- T6rminos que describen la posic16n­
relativa en direcci6n hacia adelante o en direcci6n 
hacia atr6.s. 

Unilateral, bilateral, maxilar, biaaxilar y man4ibular-­
T6rminos que indican una parte o toda la mand.Íbula­
atectada. 

Sim,trico y asim~trico- T6rminoa que indican de que tor­
ma están involucrados loe diente• y los maxilar••• 

Oontracci6n y dietracci6n- T6rminos que indican que 101-
dientes u otras estructuras mexilarea eet~n •UJ' ce~ 

ca del plano medio, o muy lejos en direcci6n hacia­
atuera del plano medio. 

Protracoi6n o ante~erei6n y retraoci6n o r1troverai6n--­
T6r11inos que indican que 101 dientes u otraa eatru! 
t\U'as maxilares está.n muy adelante o •UJ' atr'•· 

Atraoci6n y abatracci6n~ T6raino1 que iDdican que loa -­
dientes y otr .. eatruotur .. maxilar•• esttl.n •u1 al­

tas en la cara o muy baja•. 
Intraversi6n 1 extraver1i6n- T6rainos que indican que -­

los dientes y otras estructuras maxilar•• eat'-n mUJ' 
cerca o muy J.ej~e del plano medio. 

Supraverei6n, infraverai6n- T6rainoa que indican que loa 
dientes u otraa eatructur .. e8tin arriba o abajo de 
au relación Yertical noraal. 



Si hay que ••ooger entre usar •1 sufijo 1traooi6W 
y 'verai6n', el sufijo 'verai6n' debe ser el preferido.­
Hay t6rminoa que tienen aplicaci6n limitada, por ejemplo. 
eugn,tico y diegnático que aunqu6 aon correctos casi no­
se usan. Aquellos t6rminos como contracci6n, distrac--­
ci6n, atracci6n y abatracci6n, introvorai6n y extraver-­
si6n, anteversi6n y retroversi6n casi no se usan, pero -
se han dado en este estudio para conocimiento del eatu-­
diante de maloclusi6n. 

Supraversi6n e infraversi6n se usan comúnmente, -
para dientes que no han erupcionado suficientemente o -­
sobre erupcionado. Para describir la malposici6n de ca­
da diente indj.vidualmente se usa: labioversi6n (LAV), -
linguoversi6n (LV), meaioverai6n (HV), toraiversi6n (TV~ 
distoverai6n (DV), bucoverai6n (BV). Ea poaible que loa 
mole.rea y premolares est~u en mú1:1 de una poaici6n, por .. 
ejemplo, un primer premolar puede estar en mesiobucover­
ai6n (MBV). 

¡M.LA.Y. 

' LAV-labioverai6n. 
LV-linguoverai6n • 
TV-torsioverai6n. 
DV-d.istoversi6n. 
HV-mesioversi6n. 
BV-bucoverai6n. 
MLAV-mesiolabiover-

ai6n 

Malposiciones individuales. 
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Para describir la posioi6n o maiposici6n de dien­
tes individualmente tenemos otros t6rminos como sobremoE 
dida vertical, que se aplica a la distancia que hay del­
borde incisal de las piezas maxilares a.1 cerrar vertica.! 
mente al borde incisa! d.e las piezas mandibulares cuando 
loa dientes están en oclusi6n c6ntrica. Otro t6rmino es 
sobremordida horizontal, que es una medida que se refie­
re a la distancia entre el borde inoiaal de los incisi-­
vos maxilares y la superficie labial de los incisivos -­
mandibulares cuando los dientes están en oclusi6n c6ntr! 
ca. 

-; --- --1 sobremordida vertical 

1 ,-----

·H 
sobremordida horizontal 

Sobremordida vertical 
y aobremordid~ hori-­
zontal 

Mordida abierta es la condici6n donde existe un -
espacio entre las superficies incisalea y oclusalea de -
loa dientes maxilares y mandibularea en los segmentos -­
anteriores o bucales, cuando loa dientes est6n en oclu--



si6n céntrica. Mordida cruzada se refiere a la condi"-­
oi6n donde hay uno o mas dientes que están en malpoai--­
ci6n bucal, lingual o labial.mente en referencia a un 
dienta o dientes opuestos. 

DIBPLASIAS DENTALES 

Una maloclusi6n dental existe cuando uno o mas -­
dientes del maxilar, o la mandíbula o ambos tienen una -
mala relaci6n con su antagonista. En esta diaplasia s6-
lo esti involucrado el sistema dental. Esta condici6n -
puede estar limitada a un diente o puede involucrar la -
mayoría de loa dientes presentes4 En esta diiPiaála la­
relaci6n maxilar-mandibul<tr ea normal, el balance racial 
es bueno, y la funci6n muscular so considera not'llal. En 
diapla1ias dentales o alvéolo-dentales uaualmente h9Y 
falta de espacio para acomodar todo• loa ditntea. En -~ 
di1pla&ia1 dentales o dtnto-alveolarea la relaoi6n de -­
loa planos inoiinado1 y la conformaci6n de los dientes -
a la forma del a.roo dada por el maxilar y la mandibula -
ea imperfecta; ejemplo: loa incisivos pueden estar rota­
dos, los caninos pueden no tener suficiente eapaoio pa11a 
erupcionar en su lugar apropiado, los premolares parcia! 
mente impactados, etc. El concepto que debemos tener ea 
que el desarrollo facial, el patr6n esquel6tico y el de­
sarrollo y funci6n muscular pueden ser buenos y normales 
aunque encontraremos una relaci6n de diiaraon!a entre -­
los dientes y el hue10 de soporte inmediato, dando por • 
resultado una irregularidad dental individual. 



D°ISPÍJ.SIAs EliQllEl.~TICAS 

Ha pasado muoho tiempo desde que el dentista pen­
saba que 101 problemas ortod6nticoa solo eran cosas de -
los dientes. Ahora sabemos, que la relaci6n anteropoe~ 
terior entre maxilar y mandíbula y de ~atoa a la base 
del cr~neo ea muy importante. En las 4.iepfaaias esquel! 
ticas puede que encontremos o no irregularidades denta-­
lea individuales, pero la relaci6n entre maxilar y mand~ 

bula y de ellos al cráneo tiene una influencia profunda­
en los objetivos ortod6nticos y por conaecuendia en la -
terapia. 

En esta di•plaaia, frecuentemente encontraremos -
involucrados al sistema 6seo, al sistema neuromuscular y 

al sistema dental y encontraremos la actividad m6scular­
adaptada o compensada para acomoda.rae a la dÍapl-u:La ea­
quel~tica. Hay pocas malocluaiones que exclusivamente -
involucran el esqueleto. 

DISPLAsIAS ESQUELETODENTALES 

Esta maloclusión, ea aquella, en donde no sólo -­
encontraremos un diente o un grupo de dientes en malpo-­
sición, .aino que tebién existe una mala relaoi6n entre 
maxilar y mandíbula y entre éstos y la base del oráneo. 

Ademas de encontrar los dientes en una mala posi­
ción, tambien veremos que la mandíbula estar6 en poai--­
oi6n hacia adelante o hacia atris con respecto al maxi-­
la.r o a la base del cr!neo; o al contrario, encontrare-­
moa que el maxilar e11tli •~ -i4iX-üt1 o a\Q' · a"iili-·co1h ril 
pecto • la base del cráneo, a la manaíbula o • aabo•. 



La funci6n muscular usualmente no ea normal en esta gru­
po y los cuatro sietemaa están involucrados dependiendo­
del tipo y grado de la mala relaci6n esquelática. 
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CAPITULO 5 

CAMBIOS TISULARES AL MOVIMIENTO DENTAL 

En ortodoncia es muy importante el conocimiento -
de los ten6menos que ocurren en loa dientes y en 101 te­
jido• vecinos como consecuencia de la aplicaoi6n de la&•• 
fuerzas ejercidas por loa distintos aparatos. Conseguir 
que un diente se mueva es muy f'oil pe•o, lo importante­
es saber como se va a etectuar el movimiento, en que fo! 
ma, que va a ocurrir en los tejidos de s6sten del diente 
y que el operador pueda culcular, dentro de los límitee­
de seguridad, las fueraas que .uua aparatos pueden apli-­
car sin ocasionar lesiones al diente• al hueao que lo 
sostiene y a la membrana periodontal. 

No debe olvidarse que los moVimientoa ortod6nci-­
cos se hacen en tejidos vivos y esta idea ea la que deee 
prevalecer por encima de las ideaa exclusivamente meoln! 
cas. El usar la aparatolog!a mec,nica debe recordar•• -
qua cual'quier descuido en su aplicaoi6n causar' lesiones 
de los tejidos: reabsorciones radiculares, necrosis, al:­

teraciones gingivales y, en general, un sinnúmero de pr2 
blemas que se han repetido desde hace muchos años por el 
uso de aparatos de tuerzas exageradas. 

En este capítulo, veremos los aspectos generales­
de los cambios tisulares que ocurren al llevarae a cabo­
un movimiento dental. Las alteraciones que se observan-
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durante el movimiento ortod6ntico son de una naturaleza­
dinámioa. 

Cuando se produce un movimiento dental por medios 
ortod6nticos ae establecen dos puntos de tensi6n en el -
ligaaento periodontal. Estos puntos son uno de preai6n­
hacia donde se mover! el diente y otro de tensi6n prove­
niente de donde se movi6 el diente. 

Cuando hay una preai6n inicial al ligamento peri2 
dontal, 4sta es compensada por la resorci6n interna del­
hueso alveolar, mientras que en el lugar de tensi6n del­
ligamento periodontal habr' una deposioi6n 6sea. El 
bi6logo tranc'a Flourens (184?) fue el primero que demo! 
tr6 que la p~eei6n ocasiona.ria una resorci6n 6sea. 

De ahora en adelante nos referiremos a una fuerza 
continua, que es aquella tuerza ejercida por aparatos 
ortod6ntioos fijos, 1 nos re!eriremo• oemo una fueraa -
interaitent• a aquella tuerza ejercida por aparatos rem2 
viblHe 

Cuando se aplica una fuerza 
a la corona, se orean dos -
zona• de presi6n (P) 1 dos 
zona• de tensi6n (T) en la 
raiz. 



Debemos recordar que la cantidad de colágeno en -
el ligamento periodontal ea muy grande. La proporci6n -
de a!ntesis de colágeno debe ser igual a. la cantidad de­
coligeno que se descompone durante el funcionamiento del 
lig8 mento periodontal y as1 se mantiene un equilibrio. 

Si no equilibramos la proporci6n de colágeno que­
se sintetiza y la proporci6n de col,geno que se degrada, 
ocurrirá una p6rdida 6eea. 

Durante su !unci6n, loe dientes hacen constante~ 
mente pequeños cambios y cualquier cambio significante -
requiere que 1as fibras de col,geno dentro del ligamento 
ae acomoden. Esto •• lleva a cabo por tres tipos de º'­
lulas del hueso que son: los 00teoblastos que forman hu! 
so¡ los osteocitoa que mantienen al hueso; y los osteo-­
clastos que reabsorben el hueso. Estas c&lulas nos ayu• 
dan a la reabsorci6n o aposici6n 6sea. En el ligamento­
peri odontal s6lo encontraremos un tipo de c6lula, los -­
fi broblastos, y esta c6lula hace todas las funciones de­
los osteocitos, osteoblastos y osteoclastos, pero s6lo -
en el ligamento periodontal. Entre las fibras de collg! 
no encontraremos muchos vasos sanguíneos y linf !tioos y­
un sistema nervioso propioceptivo que inerva las !ibraa. 

Las fibras principales del ligamento periodontal­
son1 el grupo de las transeptalea, el grupo de la creata 
alveolar, y los grupos de fibraa horizontales, oblícuas, 
y apicales. 

Estas fibras individualmente no son el,sticas. 
Sin embargo, estas fibras ae·entraorüaan en un punto me­
dio, ya sea porque vienen del cemento o del hueso alveo­
lar, y forman una especie de malla que permite cierto -­
grado de movimiento. Cuando se aplica una fuerza grande 
a un diente para moverlo, encontraremoa que ocurre una -

50 



Fibras del ligamento 
periodontal. 

hialinizaci6n en varias zonas del ligamento periodontal. 
La hialinizaci6n consiste en que un tejido, en este ca-­
so, periodontal est' libre de c&lulas y tieae apariencia 
cristalina¡ este fen6meno fue observado por primera vez­
en 1904 por Sandstedt.. La hialinizaci6n es una reac--­
ci6n no-patológica a la comprensión, del tejido fibroso, 
entre dos superficies óseas o entre las superficies 6sea 
y radicular. El hueso subyacente muy rarWDante se vuel­
ve necr6tico en humanoa. Sólo ha habido un caso de eata 
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.{Dcióie y fu6 observado por Oppenheim. 
Se ha pensado que durante el tratamiento ortod6n­

tico se puede evitar la hialinizaoi6n, pero todos los -­
dientea que se mueven, ya sea con uaa tuersa continua o 
discontinua, sufren un periodo de hialinizaci6n. Su in­
cidencia depende de la duraci6n 1 magnitud de la compre" 
si6n. Una tuerza horizontal pesada de poca dur*ci6n no­
causar' hialinizaci6n, pero Bi ese movimiento dental se­
repi te frecuentemente o es continuo, habrá una coapre--­
ai6n y, por conaeouenoia, hialinisaoi6a. La fuerza ort2 
d6ntica ideal, 6ptima o mRa deseable •• aquella que pro­
duzca movimiento• 4r g r.a.oa¡que eat6n de acuerdo con laa 
neceaidlde1 fiaiol6gica1. La fuerza ideal que 8e deba -
utili1ar aer!a la de la presi6n capilar que e8 la miama­
qu• la que tiene el diente en au erupoi6n y aigraci6n -­
me8ial (20 a 26 gr por oent!metro ou-41'11110 de superficie 
radicular). 

Durante la hialinizaci6n 1 el 6rea eat& relativa-­
mente libre de c6lulas, pero el tejido no está realaenta 
muerto. El nu~d sanguíneo ha •ido cortado o disminuido 
y el metabolismo queda reducido durante la aoti v:M.ld ce­
lular. Debido a este fen6meno 1 exiaten doa teoriaa para 
restablecer el ligamento periodontal a au !or11a normal 1 

asi •vitar que la hialinizaci~n continue en el ligaaento 
periodontal. La priaera teor!a es aquella de la reaode­
laci6n del ligamento periodontal. Ea una reaodelaci6n -
del colágeno por medio de los tibroblaato8e Para azpli­
car este fen6meno ee necesario que hagaaos una aupoai­
ci6n y dos definiciones. La supoeioi6n es que durante -
el ao'Yi.miento dental ortod6ntico ae l• hace una herida -
al ligamento periodont&l. Esta aupoa1ci6n ea razonable-
7a que toda evidencia publicada de e~rimentoi en &Di•! 
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les y en el hombre indica que el movimiento dental orto­
d6ntico induce una inflamaci6n en el ligamento periodon­
tal; y por definici6n una in!lamaoi6n indica que se ha -
hecho una herida. Las definiciones que neoeaitan expli­
caci6n son reparaci6n y regeneraoi6n. La reparaci6n del 
tejido oonectivo se define como la restauraci6n de un d! 
recto en el tejido por la depo1ici6n de coligeno y la -­
formaci6n aaí, de un tejido cicatrizante. La regenera•• 
ci6n indica la restauraci6n de la forma original del te­
jido sin cicatriz. 

Cuando a un tejido periodontal se le hace una he­
rida, el resultado es la restauraci6n original del liga­
mento periodontal sin la formaci6n de cicatriz. Deepu6a 
que se aplica una fuerza, el ligamento periodontal se -­
daña y hay un defecto morfol6gieo. H111 una reacci6n de 
las c6lulas polimorfonucleares seguida de la llegada de­
los macr6fagoa. La reparaci6n se inicia cuando los ma-­
cr6fagoe eliminan lo dañado y loa !ibroblastos reparan -
la herida. Estos fibroblastoe proceden de dos partes: -
de la divisi6n celular de fibroblastos ya existente y de 
la migraci6n de otros fibroblastoa hacia la herida. ta­
tos fibroblastos producen cantidades de colágeno. Aquí, 
entonces, tenemos un tejido c1o•!l'1•~• pero este tej! 
do cicatrizante ea r!pidamente remodelado por los fibro­
blastos, usando fagocitos de coligeno y degradaei6n cel~ 
lar. Esta remodelaci6n causa una regeneraci6n de lo or! 
ginal sin presencia de tejido cicatrizante. Aa1 el mov!; 
miento dental ortod6ntico incluye daño al tejido, infla­
maci6n y reparaci6n con formaci6n de tejido cicatrizant' 
el cual es inmediatamente remodeladc para regenerar el -
ligamento periodontal. 

La segunda teoria es por reabsorci6n 6aea. Ouan-
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do se aplioa una fuerza excesiva la superficie ~adicular 
se acerca a la pared al veolav y el suministro eanguineo­
es aorta.do localmente. El liguento periodontal ee hia­
liniza y como se ha cortado el auminiatro sanguíneo, loe 
vasos sangn{neos adyacentes al lrea hialinizada, se a~ .. -
grandan, aaí como sucede con los vaaos sangu!n•o• de la­
m6dula 6sea. La reabsoroi6n 6aea toma lugar por dentro­
de la U.mina dura opuesta al área hialinizada. Las 
fuerzas de reabsorci6n hacen un movimiento como de pin-­
zas y de deaviaci6n del hueso opuesto al área hialiniza­
da psra atacar la lbina dura. J. eate fen6meno ae le 
llama reabaorci6n socavada. Ya socavado el hueso por -­
detr6.s de la lámina dura hace que el ligamento periodon­
tal se agrande a au tamaño normal y que el diente se 
mueva. El periodo de resorci6n 6aea aocav&do puede du-­
rar desde cinco d{aa hasta dos o tres ae•anaa, deapa6• -
de lo oual el diente se empieza a mover de nuevo. 

El hueso ea ·"a••o•birll en 
el espacio medular (a). El 
lig•ento periodoatal t011a 
su forma original. 1 he, una 
liaina dura nueva. 



Debido a que el tejido hialini•ado eetA r~rmado -
de fibra• de 0016.geno comprimido, usualmente eati adher! 
do fuertemente al hue•o y la mayoría de los elementos º! 
lulares subyacentes a la zona hialini•ada, incluyendo al 
mes&nquima, desaparecen. Por eso, u•ual.mente no ha;r re­
sorci6n eubtacente al tejido hialiniall4o. 

Cuando se le aplica fuerza a UD dientG para aove~ 

lo hay dos oircunstanoiaa que pueden retardar el moTi--­
miento del diente si la !uer1a es exoeaiva. Reitan dice 
que no •6lo el hecho de que el diente choca contra el -­
hueso en el lado que recibe preai6n va a retard.er o pa-­
rar el movimiento dental. Las tibraa de collgeno del l! 
do de tens16n eetí.n estirada•, 1 si •• exce•iYo, las fi­
braa de co1'8eno detendr6n al diente. Oon el tieapo se-

-
El 6rea hialinizlda eatl 
reprHeatllda por lu tibru 
periodontales que ••t61l 
oprilli4u (ion• obsoura). 



formarl hueao a lo largo de las fibras que eattn tensu­
en direcci6n perpendicular a la super!icie radicular. 

Cut.ndo un diente se mueve 1e !oraan doe zon~s de­
preei6n 1 dos zonas de tenai6n y las !ibras que están 
entre eatas zonas eetln en posici6n usual y permiten, -­
que loa nutrientes y deshechos, s• auevan libremente. 
Cuando se aplica una tuerza suave el ligamento periodon­
tal se oomprimirl ~ aimultineamente h~ tranatormaci6n -
de algunas º'lulaa progenitora1, a lo largo dt la auper­
!ioie 6sea, que se transforman en 01teocla1toa. A e1t1-
tipo de resoroi6n 6sea, se le llama resorci6n 6sea dire~ 
ta. Eate tipo de re1orci6n se observa cuando la raíz ea 
movida paralelamente a la superficie 6sea sin causar mu­
cha preai6n. En todos los otros movillliento1 dentales -­
hay una resoroi6n 6sea indirecta o resorci6n 6sea soca-­
vada con hialinizaci6n en una o aaa 6.reas del ligamento­
periodontal. 

Lo1 movimientos dentales son: inclinaci6n dental, 
rotaci6n dental, y movimiento del diente en cuerpo ooa-­
pleto, o sea raiz y corona. 
Inolinaci6n dental- Se observa que en paciente• jOYenea, 

una tuerza de 30 a 40 gr cauaarl que la corona de -
deaplace rlpidaaente. Se puede hacer un aovilliento 
de inclinaci6n rlpidamente, ai es de corta diatan-­
cia, sin causar malos efecto•. Una de laa de1Yen-­
tajas al inclinar un diente es que ae P\l•de cauaar­
reabeorci6n radicular. Un diente que 101 .. ente ••­
inclinado, puede tener probleaas con loe tejido• de 
soporte porque quedaría m~ inolinado, 1in ••bargo­
este movi•iento ea neoe1ario en todo tipo de trata­
miento ortod6ntioo. En un •oTimiento de inclina--­
ci6n el puato 41 apo70 e1t1.1"6 looal.i•md.• 4• aoa1J'40 
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El diagrama mueatr& un corte 
transversal de una raíz de -
diente teóricamente redondo. 
El diente ha sido movido de 
la línea de puntos a la lí­
nea continua interna. En la 
letra e lus fibras periodon­
tales estln comprimidas y los 
vaaoa sanguíneos estln diator­
íion-40-a. En la 1•tra T las 
fibras periodontales están -­
tensas y los vasos sanguíneos 
tienen forma elíptica. Ea~-­
laa letras N las fibras están 
casi en posici6n neutral y -­
los vasos sanguíneos tienen -
una forma casi normal. 

al largo de la raíz del diente y da la edad del pa­
ciente. En personas j6venes se puede localizar cer 
ca del tercio gingival de la raíz si la porci6n ra~ 
dioular no est4 completamente desarrollada. En 
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adultos el punto de apoyo ae localizar& en el ter-­
cio apioal de la raíz. Esto es causado, porque las 
fibras en adultos estan mas fuertemente adheridas. 

Rotación dental- Este movimiento es muy complejo porque­
durante el movimiento el diente ser' parcial.mente -
inclinado y se rormar&n zonas de presi6n¡ mientraa­
que otras &reas de la raíz, se moverán más o menos­
paralelamente a la superficie 6sea. En este tipo -
de movimiento las !ibras periodontales estln estir! 
das. Despu6s de la rotaci6n las fibras que van del 
hueso a la ra!s se volver6n a colocar despu6s de V! 
rios meses. Las fibras que van a la gingiva libre­
se volverán más gruesas pero sin aumentar eu número 
celular. 

Movimiento dental ~e cuerpo completo- Esto indica que la 
ra!z se zoverá ab o menos paralelamente a la supe=: 
ficie 6sea. Al principio este movimiento causar' -
una inclinaci6n dental, pero como el diente está s~ 
jeto por un punto, la raíz se mueve conjuntamente. 
Eite movimiento puede causar hialinizaci6n y reab-­
soroi6n 6sea indirecta. 

Existen dos movimientos que no tienen eetas cara~ 
terlstioau y son los movimientos de intrusi6n y extru--­
si6n. La fuerza extruaiva no debe de esoed.er 30 p·-o -­
aproximadamente 1 onza. La fuerza intruaiva es ª'ª dit! 
cil de calcular y debemos r~ recordar que el aecaniamo -
de soporte de un diente est4 diseñado para resistir una­
fuerza masticatoria de 1500 gr/cm2• La intrusi6n de un­
diente causar& que todas las fibras apicales se compri-­
man y el suministro sanguíneC1 estar' impedido. La rorma 
c6nica de la mayoría de las ralees dentales significa -­
que el diente ae mover6 aás profundamente en la cavidad-



alveolar y 6ata tiene que cambiar su forma, aai como el­
ligamento periodontal se comprimirá alrededor del dient' 
La fuerza intrusiva debe ser superior a la fuerza de ma~ 
tenimiento del diente, pero no debe causar daño irrepara 
ble a la raíz. 

Reacción de los tejido• dentales a las fuerzas ortod6n-­
ticas. 
Reacci6n de la pulpa- Cuando la fuerza es suave se pre-­

senta ligera hiperemia, que cede posteriormente. 
La pulpa reacciona con menor intensidad a la co--~­
rriente eléctrica, pero esta reacci6n vuelve a ser­
normal al final del trat"11iento. Cuando la !uerza­
ea excesiva se presentan fen6menos patol6gicos como 
congestión pulpar, pulpitis, y necrosis. 

Reacci6n del cemento- En toda presión se presenta oemen­
toli sia en las superficies radiculares y luego for­
maci6n de cemento secundario o tejido cementoide. -
Cuando la preei6n es muy grande la reabeorci6n ea -
tambi~n mayor y la recuperaoi6n del tejido no es -­
total, quedando zonas 'desgastadas' en la euperfi-­
cie del cemento. La reabsorci6n del demento se ha­
ce en forma semilunar. Al ceaar la presi6n los ce­
ment~hlastos entran a formar cemento normal, que -­
histológicamente, no es igual al cemento primario. 

Reaoci6n de la dentina- En alguno• casos a la reabsor--­
ci 6n del cemento puede seguir una reabaorci6n de la 
dentina¡ si la tuerza no es exagerada, ocurriri la­
formaci6n de dentina secundaria por acci6n de los -
odontoblastos. 

Reacoi6n del esmalte- En el esmalte no se observan reao-
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cienes a los movimientos ortod6nticos sino deacalci 
ficaciones debidas a la acumulaci6n de los alimen~e 
tos por mala higiene y a colocaoi6n y adaptaci6n -­
defectuosa de las bandas. La descalcificaci6n del­
esmalte puede evitarse: 
a) usando alicates que den mejor adaptaoi6n a las -
bandas al construirlas. 
b) procurando acortar lo más posible la presencia -
de loa aparatos de ortodoncia. 
e) haciendo indicaciones al paciente sobre la mane­
ra guardar una buena higiene dental. 
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CAPITULO 6 

PRINCIPIOS BIOMECANICOS 

En el capitulo anterior, vimos las reacciones que 
se presentan en loa dientes al tratar de moverlos, en -­
este capitulo veremos algunas nociones mecánicas del mo­
vimiento dental y los distintos tipos de anclaje que ae­
usan en la aparatolog!a ortod6ntica. 

Cuando queremos desplazar un cuerpo s61ido, debe­
mos considerar la fuerza del elemento motriz y la resis­
tencia que ofrece el cuerpo que va ser movido. E•tos -­
conceptoa deben tenerse presentes, en el tratamiento or­
tod6ntico, para saber si la fueraa aplicada •• adeouada­
para mover el diente y si la reei1tencia que 6c!4 va a -
presentar, puede ser vencida por la tuerza motriz. El -
primer requieito será el establecimiento de un verdadero 
'anclaje', que sirve de resistencia m~or a la que puede 
ofrecer el diente o dientes que quieren desplazarae. El 
anclaje, puede definirse como la reaiatencia usada,para­
sobrepasa.r la fuerza motriz. Como amclaje se utilizan,­
en ortodoncia, distintas unidades anat6micas: dientes, -
paladar, bOveda craneana, nuca, etc. 

Las distintas clases de -.:ñoi~e utü.iaid.él,-ill -6? 
todonoia, pueden clasificarse como sigue1 

Extraoral { 0ccipi tal 
Cervical 
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Intraoral 

i..Jimple 
J<:stacionurio 
Recíproco 
Intrama.xilar 
Intermaxilar 
Múltiple 

Anclaje simple- Cuando una pieza dentaria o varias se u-. 
san p!ll'a mover una pieza u otras piezas de menor r~ 
sistencia¡ por ejemplo: usar un molar para mover un 

incisivo, o el uso de varios molares para mover va­
rios incisivos. 

Anclaje estacionario- Es aquel en el cual los aparatos -
se h~,bonstruido en tol'lla tal que la aplioaoi6n de 
las fuerzau tienden a despla~ar la piezli de anclaj~ 
corona y raí:,1, iJin producir inclinaoioneu axiales -­
(vorutonau). Lloría ol uncl~je idoal, poro os lmpo­
ulblu do obl.f111ttr e11 l'ormu completa. El anclaje ea­
tacionario también oe usa en la fuorza. intermaxilar 
(de un maxilar a otro) y en este caso, todos los -­
dientes de un maxilar s~rvirán para mover uno o más 
dientes del otro maxilar. 

Anclaje reciproco- Es el que se usa para mover uno o más 
dientes cuando la resistencia la ofrecen uno o más­
dientes que tambien van a moverse. El ejemplo m~s­
específico es el movimiento hacia la línea media de 
loa incisivos superiores centra.lea cuando se trata­
de cerrar un diastema. Tambi~n es anclaje recípro­
co el utilizado para cerrur espacios de extraccio-­
nes terapeúticaa. 

Anclaje intramaxilar- Ea aquél usado cuando las unidades 
de anclaje y las unidades que van a moverse están -
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1,3,4,7 

1. Anclaje simple 
2. Anclaje Estacionario 
3. Anclaje recíproco 
4. Anclaje intraoral 
5. Anclaje extraoral. 
6. Anclaje intramaxilar 
7. Anclaje intermaxilar 
a. Anclaje múltiple 

5,8 

63 

2,3,4,6 

-~+-
2,3,4,6 



situadas en el mismo maxilar, ejemplo, el uso de -­
el,aticoa, de canino a molar en el mismo arco, para 

• corrar el espacio dejado por la extracci6n de un -­
premolar. 

Anclaje intermaxilar- Es aquel ueado cuando las unidades 
de anclaje están en un maxilar y sirven para mover­
unidades del otro maxilar, ejemplo, el uso de elás­
ticos, de un maxilar a otro. 

Anclaje múltiple- Es el anclaje en el cual, se utiliza·­
más de una clase de resistencia. Puede decirse que 
en la actualidad bate es el tipo de anclaje más em­
pleado en ortodoncia, puesto que el anclaje ideal -
no existe y siempre hay movimiento de las piezas 
utilizadas como tales, es indispensable reforzar el 
anclaje con varios dispositivos. 

Anclaje extraoral: occipital y cervical- El anclaje ex-­
traoral es aquel en el cual una de las unidades de­
anclaje está situada fuera de la cavidad oral. El 
anclaje extraoral se puede usar para los propósitos 
siguientes: 
1- Para obtener soporte adicional al anclaje intra­
oral. 
2- Para prevenir el aumento en la inclinaci6n de 
loa incisivos mandibulares. 
3- Para prevenir que loa dientes se ae'ilaiiéen. 
4- Para mover los dientes o toda una arcada, hacia 
di atal. 

Estabilidad 
En teoría, un diente con mayor Ares, deberi ofre­

cer mayor resistencia a la fuerza, que un diente con me­
nor área, pero esto no siempre ocurre en la prActica. 
La roaiatencia depende niucho del grosor y de la calidad-



del hueao alveolar, en la cantidad de palanca que se --­
aplioa al diente de anclaje, a la inolinaci6n axial de -
los dientes, a los contactos proximales y a laa fuerzas­
generadas en oclusi6n. Hueso esponjoso, con sus grandes 
espacios interóseos o un hueso pobremente calcifioado no 
ofrecerá mucha resi1tencia en comparaci6n al hue10 oalc! 
ficado. 

H•t1i1tenoia 
La resistencia ofrecida por el anclaje depende de 

muchos factores entre loa que se encuentran los aiguien­
tee: 
1- El tipo de hueso alveolar en el que esté.n situado• ~ 
los dientes de anclaje y el tipo de hueso a trav6s del -
cual se tienen que mover los dientes. 
2- Los dientes que han sufrido trauma y se encuentran -­
flojos ofrecen poca resistencia. 
3- Los dientes cuyas ralees se astan caloi!ioando o!re-­
oen poca resistencia al anclaje. 

Origen de la resistencia 
La resistencia a las fuerzas ortod6nticaa •• pue­

den derivar de : 
1- El hueso en el cual están situados loa dientes. 
Hueso denso ofrece mayor resistencia al cambio de poei-­
oi6n dental. 
2- Superficie radicular de los dientes. La resistenoia­
es directamente proporcional al área radicular. 
3- Los dientes ofrecen más resistencia a un movimiento -
opuesto a la direoci6n del crecimiento de loa maxilares. 
4- La presi6n múscular puede ofrecer una resistencia 
adicional al anclaje o puede debilitarlo si la preai6n -
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múscular está en la misma direcci6n de los dientes que -
ae van a mover. 
5- La forma de intercuspidaci6n puede ofrecer algo de 
resistencia al movimiento dental en ortodoncia. 
6- Las plaquitas removibles eatabilizadas que usan la -­

mucosa oral y los diente1, aumentan el anclaje. 
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CAPITULO ? 

ORTODONCIA INTERCE?rIVA-PREVENTIVA 

El prop6sito de este capítulo es demostrar la im­
portancia que tienen loa procedimientos interceptivoa--­
preventivos al tratar maloclusionea. El t6rmino Ortodo~ 
cia Preventiva signitica, que se eliminarán los !actores 
que pueden causar una maloclusi6n en una dentici6n que -
se puede desarrollar normalmente. Ortodoncia Intereep-­
ti va significa que tomaremos medida• correctivas para -­
preveer que una irregularidad progrese hacia una malocl~ 
si6n severa. 

Debido al alto índiae de maloclusiones en la po-­
blaci6n y al poco número de ortodoncistaa, se ha creado­
una aituaoi6n en la oulll. el dentista de pr!ctica general 
debe eatar alerta a las posibles maloolusiones y saber -
como diagnosticarlas y prevenirlas. El niño deberl ser­
examinado por su dentista desde la edad de dos años y m! 
dio. Esto no significa que deber¡ suministrtrsele eerv! 
cios. Puede ser suficiente un examen clínico haciendo -
~nfasis en la imagen cambiante. La primera obligaci6n -
del dentista que desea realizar Ortodoncia Preventiva ea 
tratar de mantener una oclusi6n nor•al adecuada a la -­
edad en que el niño se encuentra. El dentista deber6 -­
comprender que es importanto co~rdinar todos los segmen­
tos de la arcada con el patr6n general de desarrollo. 
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Podra escoger una de tres alternativas: evitar alguna •~ 
anomal!a, interceptar una eituaci6n anormal en el deaa-­
rrollo o corregir una añoa&l!a, que se haya presentado. 

Un examen vieual"del paciente, revelará r!pidame~ 
te indicios de problem&S futuros de malocluai6n maI'cada, 
en la que encontraremoa: mordida abierta anterior, sobr! 
mordida vertical y horizontal excesiva, mordida cruzada, 
mu.la relación basal y otros problemas. 

Longitud de arco- Espacio disponible 
El espacio de los arcos dentales, desde la cara -

mesial del primer molar permanente de un lado a la cara­
mesial del primer molar permanente del otro lado en el -
que van a erupcionar los dientes sucedáneos, es llamado,· 
el espacio disponible o la Longitud de Arco Disponible. 
El prohlema surge cuando se pierde longitud de arco al -

ae1ialiiart• uno o loa dos primero• molares permanentea­
Y dundo por r•euultado que el espacio disponible no H lo 
suficientemente grande para que erupcionen y se &lin1en­
los dientes permanentes. T61Dbien existe problema cuando 
el espacio disponible para el primer molar permanente i~ 
ferior es muy chico y no permite que la oclusi6n cúspide 
fosa se lleve a cabo, sino que los molares se quedan en­
una oclusi6n cúspide-cúspide. Para evitar p6rdida en la 
longitud de arco, ocasionada por la p6rdida prematura de 
uno o mAs dientes primarios posteriores, se utiliza un -
mantenedor de espacio. Muchas veces, el paciente es vi! 
to por el dentista después que se ha perdido el espacio­
disponi ble. En estos casos es muchas Teces beneficioso­
el uso de un recuperador de espacio. Estos recuperado-­
res son efectivos para enderezar dientes que ae han in-­
clinado despu6s de la pérdida de uno o mas dientes adya­
centes. 
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Mordida cruzada 
La maloclusi6n de mordida cruzada puede ser de un 

solo diente, grupo de dientes o todo un a.reo dental. 
Laa mordidas cruzadas pueden ocurrir en la parte ante--­
rior 1 posterior o en ambas partes de la dentici6n. To-­
das las mordidas cruzadas deben aer tratadas lo antes -­
posible. Una vez que la mordida cruzada ha sido corre-­
gida, no muestra tendencia a regresar. 

Si la mordida cruzada no es corregida en la dent! 
ci6n primaria, es casi seguro que la encontraremos en la 
dentici6n mixta y en la dentici6n permanente. A medida­
que el tiempo pasa, la mordida cruzada empeora y puede -
llegar a involucrar las estructuras óseas y extenderse -
a l:Í.I'eas remotas afectando el crecimiento y configuraci6n 
del c6ndilo mandibular. 

No todas las mordidas cruzadas se pueden tratar -
con un procedimiento simple, pero una intercepci6n tem-­
prana y eliminaci6n previene que se desarrolle una maj.,o­
clusi6n severa. 

Hábitos perniciosos- Eliminaci6n-
Una de las actividades orales del infante y el n!, 

ño es chuparse el dedo. Los hábitos de chupar son norm! 
les en la infancia, pero cuando llega a los dos y medio­
º tres años y no se ha perdido el hlbito, entonces 6ste­
se vuelve dañino. Hasta esta edad todavía no ae ha pro­
ducido daño. 

La malocluai6n típica, como resultado de chuparse 
el dedo, es mordida abierta y protrusi6n de los incisi-­
vos superior••·· Loa incisivos inferiores pueden o no -­
estar ai'eotadoa. Uno de los daños peorea de la mordida­
abierta, es el hlbito de protruai6n lingual. 



Loe procedimientos terapeúticos que han sido uug! 
ridos, para el niño que se chupa el dedo, estln clasifi­
cados en tres grupos: químicos, meclnioos y sicol6gicos. 
Quimicos- Cualquier substancia amarga o desagradable que 

se pueda aplicar al dedo o dedos que se chupa el 
niño. Este procedimiento s6lo es efectivo en un nú 
mero muy limitado de niños y solamente cuando el bá 
bito no está firmemente establecido. 

Mecánicos- Artefactos que se pueden colocar para impedir 
la flexi6n del br~zo. Estos artefactos son discuti 
bles porque si el niño tropieza y se cae no se pue­
de proteger. Tambien existen unas plaquitas orales 
!ijas por medio de bandas a los molares. Este ha -
aido el medio mec6.nico rna.s efeati vo. 

oicol6gicos- Dunlap cree que si al niño se le hace con-­
centrar en el acto que est' haciendo, en el momento 
que lo hace, el niño puede aprender a no hacer la -
acci6n. 

Dientes supernumerarios 
Los dientes supernumerarioas se pueden encontrar­

en cualquier área dental, siendo las áreas más frecuen-­
tes la de terceros molares y la linea media palatina. 

Los dientes supernumerario• son, usualmente, máa­
pequeños pero de apariencia similar al &rea donde se de­
sarrollan. Si se desarrollan en lrea de molares se par! 
ceran a un molar chtquito y si es en área anterior, se -
parecerán a un incisivo. Su tamaño chico y de forma pa­
recida al !rea donde está, lo identifica. Todos los 
dientes supernumerarios son candidatos a extracciones. 

Cuabdo un diente primario es sobreretenido (no e! 
foliado) o el diente permanente no erupciona o se preseB 
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ta rotaci6n de un diente ya erupcionado, son eatos sig-­
nos clínicos, que sugieren la presencia de un supernume­
rario. 

Dientes suplementa:.t'ios 
Son dientes supernumerarios que se parecen al ---• . 

diente normal. Se desarrollan cuando el giraen dentario 
se divide en dos partes igual.ea y se producen dos dien-­
tes en lugar de uno. Usualmente, el diente aas di1tal -
de loa dos es el suplementario. 

Extracciones seriada• 
Se ll·ama así a un plan de tratamiento, en el que­

se extraen los dientes primarios, para que halla espacio 
para ·i¡ erupci6n y alineaci6n correcta de los dientes -­
permanentes. Se tendrúa que extraer 4 dientes permanen­
tes, usualmente los 4 primeros premolares. Este proced! 
miento, no se debe hacer a menos que tengamos un conoci­
miento completo del diagnóstico ortod6ntico, eapecialme~ 
te del crecimiento y desarrollo dentotacial. 

Exposici6n quirú1·gica de .loa dientes 
El descubrir una corona de un diente que tarda en 

erupcionar por medio de una cirugía, estimula la erup--­
ci6n dental y evita maloclusionee futuras. El canino -­
superior es el diente que ate frecuentemente necesita e! 
te procedimiento. 

La exposici6n quirúrgica de la corona, se lleva a 
cabo quitando todo el tejido (blando y duro) que la cu-­
bre, hasta que se vea su diúietro mayor. Para evitar -­
que se forme tejido de granulaci6n y obstruya la via de­
erupci6n ae empaca cemento quirdrgico en la herida. El-
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empuque se quita de 10 a 14 diaa deapu6a. 

Extracci6n de dientes primarios retenidos 
Lo más pronto que se reconozca, se debe extraer -

un diente primario retenido y sobre todo, cuando est6 -­
causando una erupci6n eot6pica de un diente permanente. 
Mejor oportunidad tiene el diente permanente de estar en 
posici6n satisfactoria, si se extrae el diente primario­
retenido. Tal vez el peor ejemplo de daño que causan -­
los dientes primarios retenidos, es l• anquilosio de loe 
mole.rea primarios. Un signo de anquilosis de los mola-­
rea primarios ea, que el nivel vertical de la superficie 
oolusal del diente anquilosad.o ea m'• corta que la de -­
loa dientes adyacentes. 
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CAPITULO 8 

APARATOLOGIA MAS USADA El ORTODONCIA PREVENTIV~-

INTERCEPrIVA. 

En este capitulo veremos la apmr&tolog!a que ea -
ma• popular hoy en d!a en ortodoncia prevent~Ta • inter­
o epti va. En cada categoria se prt .. ntan una Tl1"itda4 de 
t'cnica• para peraitir una mejor aelecoi6n.~..! acuerdo -­
con cada caso. 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

1. El aantenedor de espacio unilateral b'•ioo para aant! 
ner la poaioi6n del aclar. E•t' indiollo 4oD4e •• pre-­
aenta unk p6rdida preaatura 4• un ~0111" priaal'io en un -
ouadrantt solaaente. 
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2. Mantenedor de espacio unilateral modificado que tie-­
ne un descanso oclusal hacia el diente adyacente. 

3. Dos bandas y una barra bucal mantiene el espacio don-
' de ha;y una apertura grande que no permite el uso de un -

mantenedor de espacio b¡sico. 

4. Mantenedor de espacio con dos bandas y una barra al•! 
da que previene la sobre-erupción de loe dientes antago­
nistas. 



' 
5. Este modelo mejora la est~tica y se le pueden agregar 
hasta 4 dientes primarios, al aro o lingual maxilar. Ca­
da diente debe de ••tar individualmente reforzado para -
prevenir que se rompa. 

6. Este mantenedor de espacio es un retenedor lingual -
simple, que evita la inclinaci6n meaial o lingual de los 
molares mientras mantiene el espacio. Las bandas estan­
soldadaa al arco de alambre. 

?. Se puede usar una corona en conjunto con el mantene-­
dor de espacio. 
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a. Una banda con una extensión diatal que guía la erup-­
ción del primer molar permanente. La guía penet .. r' el­
te jido blando basta hacer contacto con el molar por eru~ 
cionar en su borde marginal en la cara mesial. 

9. Este mantenedor de espacio tiene dos bandas 7 un tope 
de acr1lico que provee una superficie funcional para el­
diente opuesto, tiene adem¡s un alma de alambre. 

10. Un mantenedor de espacio anterior simple, con barre.­
labial, que permite ajustes menores. 
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11. La plaquita de Nance que usa un bot6n de acrílico -­
que añade estabilidad y previene que el alambre traumat! 
ce la mucosa palatina, mientras que mantiene la posici6n 
de loa molares. 

12. En este aparato se usa un arco transpalatino para -­
mantener la posici6n de los molares maxilares. 

RECUPERA.DORES DE ESPACIO 

1. Este recuperador está diseñado para mover una bioúap! 
de mesialmente, este aparato con•iate de una banda en un 
molar con una extensi6n que se tJal'Oll• como resorte pa­
ra aplicar fuerza mesial. El asa en A está soldada, el­
asa B est4 libre para que se pueda deslizar a lo largo -
del alambre guía. El recuperador de espacio se aju1ta -
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en la boca al aplanar el asa O. No eat• recomendado pa­
ra mover miH de un diente, o para mover un molar di1tal­
mente. 

2. Este aparato es similar, en el diseño, al mantenedor 
de espacio que tiene una banda y asa, excepto que en·la­
banda del molar se colocan tubos de deslizamiento y un -
resorte mantiene una tensi6n constante para mover el --­
diente. Se puede usar para mover premolares mesialmente 
o dar un movimiento distal a los molares. 
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3. En este modelo la extensi6n distal expandible se aju! 
ta meeialmente al primer molar permanente que va erupoi2 
nundo y lo guia distalrunte. Un re1orte 1uave sobra •l­
al.ambre, extendido a trav'• de tubo• en las bandaa pro-­
vee la preai6n necesaria. 

4.· Cuando un molar está inclinado hasta 60° de su poei-­
oi6n vertical o cuando el control de la inclinaci6n es -
importante, un recuperador de espacio fijo para endere-­
zar el molar está indicado. El recuperador tiene un re­
sorte de alambre cu.trado que se desliza en un tubo cua­
drado en la parte bucal de la banda del molar. El alu­
bre se activa al enganchar el extremo mesial a un arco -
de alambre pasivo que se encuentra ligado entre lae bi-­
o~epide1 y canino. Se puede añadir un espi~-1 de resor­
te que da fuerza di1tal al mismo tiempo. 
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5. Conocido como el aparato de gato, por su semejanza a­
un gato autpmctriz, este aparato tiene dos tornillos co­
locadoe en un alambre con· rosca, que fol'llla el arco, y -­

que d& la fuerza a este aparato. Esti diseñado para mo­
ver el molar diatalmente sin inclinarlo o rotarlo. El -
tornillo A se ajusta con unas pinzas, para proporcionar­
la fuerza al movimiento dental, y el tornillo B se usa -
para cerrar el tornillo A. Arcos linguales y labiales -
son opcionales, pero se recomiendan para controlar loa -
movimiontos mesialea y dar soporte. 

6. Este aparato es un recuperador de espacio removible -
que tiene un tornillo de expansi6n para mover distal.men­
te el molar. Este aparato se usa para hacer espacio 
cuando el segundo premolar está impactado. Tamb.len ee -
puede usar, en el mo.Xilar, para obtener una relaci6n de~ 
molares Clase I, y tamt.i.1.t.i para enderezar los molares -­
inferiores antes de poner un puente en un paciente adul­
to. Se ajusta una vez a la semana ~áudole 1/4 de vuel-­
ta. 
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7. Cuando se han p•rdido 2 6 3 mm. dt esp .. 10, 'atoa ee~ 
pueden recuperar usando un aplU'ato 118.lllado de montura -­
cortada. El aparato se activa al abrir las asas de al&.! 
bre y volviendolo a insertar hac.iendo un poquito de pre­
si6n. Se debe de ajustar periódicamente para mantener -
el aparato activo. 

a. Usando un arco lingual normal como base, este aparato 
tiene un segundo alambre con asas de ajuste que aplica -
presi6n a los dientes anterior~&. A •edida que las asas 
se aplanan, el alambre se desliza a lo largo del arco -­
lingual !ijo, en direcci6n labial. 
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PARA CERRAR ESPACIOS 

1. El controlador de diastemas es un aparato que tiene -
una banda con un alambre fijo y este ala:mbre entra en Wl 

tubo en la segunda banda. Elásticos dan la tuerza nece­
saria para el movimiento meeial sin rotar o cambiar la -
inclinaci6n del diente. 

2. Barra bucal de desliz8Illiento que se extiende a travéa 
de un tubo soldado a la banda del molar. Un elástico da 
la fuer11a necesaria para cerr~ el espacio. Este apara­
to no deja que el diente se incline al ocurrir el movi-­
miento. Un alambre lingual será necesario para eetabil! 
zar cada uno de los dientes si el movimiento sólo ser' -
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en un solo diente. 

3. Los caninos pueden ser difíciles de inclinar distal-­
mente con el muelle simple usado en las plaquitas remov! 
bles. Se le añade un elástico desde un gancho en la ba­
rra bucal del gancho Adama a un gancho construido en el­
lado labial del muelle. Este elástico da la fuerza nece 
saria para un movimiento distal. La cantidad de fuerza­
es controlada por el tamaño deJ. elástico y puede ser Va# 

riado a medida que progresa el movimiento. 

4. Si se combina la versatilidad de una plaquita reaoTi­
bl• con el control positivo de un• banda !i~a teneao• -­
este aparato que para la retraaoi6n canina es muy e!eo--
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tivo. Los ganchos para los elásticos se pueden poner en 
posiciones estratégicas para mover los caninos distalme~ 
te, lingualmente o, inclusive, ayudarlas a erupcionar. 

DIENTES GIRADOS 

1. Los pacientes j6venes que n~ cooperan bien, pueden -­
ser tratados con éxito usando este aparato. Incluye un­
arco lingual removible de tipo Mershon con un muelle pa­
ra girar el diente lateral hacia una posición normal. -­
El arco labial tiene unos brazos de presión que hace co~ 
tacto con el borde mesial de los centrales y asas de a-­
juste para los caninos. Estas asas, se pueden cerrar a­
medida que el movimiento se va efectuando para mantener­
los resultados obtenidos. 
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2. En una sola plaquita se puede incorporar la capacidad 
de mover varios dientes. Aquí, nuestro objetivo final -
ee rotar y mover lingu~lmente el incisivo lateral. Pa­
ra ésto, el canino tiene que moverse diatalmente y loo -
centrales hucia la linea media. Es importante que no~ 
temos que todos los resortes deben de ser activados al -
mismo tiempo. El movimiento dental debe ser de uno en -
uno, husta que se hiQ'a creado su!iciente espacio para -
acomodar al lateral. Entonces se activa el resorte del­
lateral haciendo mayor presi6n •n el borde meeial del -­
diente para hacerlo rotar y permitiendo así que el late­
ral llegue a su posici6n. 

3. Para rotar un molar o un premolar se usa una combina­
ci6n de aparatología fija y removib1e. Como pode'mos ver 
aquí, las bandas se usan en los dientes que necesitan -~ 
ser rotados, con ganchos para el,sticos como aquí se --­
ilustra. 
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4. Este aparato ea bueno para corregir rotaciones meno•­
ree de dientes anteriores ya aean superiores o inferio-­
res. La acoi6n del alambro de los caninos actúa como -­
resorte que ejerce una fuerza labio-lingual muy suave y 

así alínea loa dientes. Este aparato también se usa co­
mo un retenedor inferior pero no sirve para cerrar loe -
espacios. 

MORDIDAS CRUZA.DAS 

1. Cuando hay uno o dos dientes en mordida cruzad.a ante­
rior se pueden corregir fácilmente con un aparato remo-­
vi ble. En este caso se abre la mordida con un plano de­
mordida anterior y para corregir el diente ee puede uear 
un resorte o un micro-tornillo que se ajusta a medida -­
que se va necesitando. Una vem que la posici6n lingual­
es corregida, se quita el plano de mordida y el aparato­
sirve como un retenedor final. 
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2. La alternativa a un tornillo es un muelle curvo. Só­
lo es efectivo en mordidas cruzadas anteriores, pero con 
los ajustes propios se puede usar para la rotaci6n de -­
dientes anteriores. A veces es necesario abrir la mord! 
da anterior o posterior si el diente est¡ en poaici6n -­
lingual. 

3. En una pseudo Claae III o en una mordida de borde a­
borde, se puede usar este aparato para mover loa dientes 
anteriores superiores labialmente. Tiene un tornillo de 
exp~si6n, colocado de forma que mueve la secci6n ante-­
rior de acrilico hacia la cara lingual de loa oentrale•­
Y laterales para efectuar el movimiento indicado. El -­
arco de alambre mueve esta aecci6n y provee estabilidld.­
adici onal. El aparato lleva resorte• para el aoviaiento 
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lingual de los caninos pero 6stos no se usar'rl hasta que 
haya espacio. 

4. Eate aparato .se construye en loa dientes mandibulares 
y tiene un desl!z hecho en acrílico que gu!a a loa dien­
tes maJCilares anteriores tuera de la versi6n lingual que 
presentan. Se debe de tener mucho cuidado con la angul! 
ci6n del plano inclinado para que el aparato quede como­
do y efectivo. Se usa acrílico transparente para la es­
t6tica. Usualmente no se necesita ajustar la plaquita -
excepto para revisarla ocasionalmente, porque es un apa­
rato miorunoional. 

5. En una mordida cruzada de molares se colocan bandas -
en los molares. Se colocan ganchos para el,eticos en el 
lado bucal del molar euperior y en el lado lingual de la 
banda nadibular. Los ellaticos proveen la ruersa para -
corregir la mordida cruzada. Una vez que la oondici6n -
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ha sido corregida, el oontaoto adquirido e1 eutioiente r.• 

para mantener lo• bueno• re1ult-401. 

6. La plaquita removible de Scbwars se usa para corregi:r 
un segmento posterior completo. La mordida 1e abre con­
Onl83' oolusales para permitir el movimiento. Usando el­
reato del arco dental como soporte se puede aover el ª'8 
aento bucalHnte por medio de ·in toraillo de expanai6n.­
Los contactos ocluaales servirán como retenedor final. 

?. Es posible endereH.r un segmento mandibular linguali­
sado si se coloca un tornillo de expansi6n en la ror11a -
que aqu1 se muestra. En este caso, el aroo lingual se­
oolooa en la parte que no se mueve para darle soporte -­
adicional. 
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a. Este aparato da una fuerza continua controlada que se 
puede usar en varias formas. Se puede usar para la rot! 
ci6n o estabilizaci6n de molares, expanai6n o contrae-•• 
oi6n de a.reos y puede servir para evitar malos h'bitoa,­
como el chuparse el dedo o el que la lengua eapuje loa -
dientes. 

DESARROLLO DEL ARCO 

1. Hay veces que es necesario ensanchar un arco maxila.r­
que eatA severamente estrecho usando la t6cnica de expfl!! 
si6n. Se puede usar una plaq~ita removible que puede -­
tener algun diente que falte por haberse exfoliado. Es­
ta plaquita removible tendra un tornillo de expansi6n en 
el centro. La plaquita se activa en A y empieza a sepa-
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rar las dos mitades del maxilar y alcanza 1 mm por oada­
revoluoi6n dtl tornillo. La estabilidad de la plaquita­
eatá dada por las barras B. Loa tornillos de exi·anei6n­
son de distintos tamaños dependiendo de la cantidad de­
expansi6n de arco que necesite ctda paciente. 

2. El ensanchador de Arnold ee UD aparato de txpanai6n -
!ijo que lleva la ttcnica de al .. bres doble de Jobn1on -
para el desarrollo del arco. Ll•Ya un r•aorte en el ar­
co liDSUait el resorte e•tt dentro de un tubo para perm! 
tir expa.nai6n lateral. La ten1i6n del re1orte se ajuata 
antes de fijar el aparato y dt1pue1, por lo regular, no­
ae necesita ajustar ata. Una vez adquirida la expanai6n 
deseada se quita •l aparato. 

3. Estas son las plaquitas de Schwarz superior e inte--• 
rior. Si se usan juntas son muy efectivas para el trat! 
miento de un apiñaaiento anterior aoderacto. Los molar•• 
••tln en Olaae I y no ha habido su!icientt deaa.rrollo de 
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los arcos para acomodar todos loa dientes anteriores. 
Para ayudar al desarrollo de loe arcos, se conatruyen -­
una plaquitas removiblea que lleven tornillos de expan-­
si6n. Al activar los tornillos los s,gmentoa poaterio-­
res se mueven buóai -1 · -enntú&i .. ñ•e ·11117 ·•iP•lo-~ 
ceaario para la llineaci6n de loa anterior••• S'1 •• ex­
panden los dos arooa al mismo tiempo se mantiene la r•l! 
oi6n de los molares. El arco labial usualmente para so­
bre la cara distal de la primera bic~spide. Al activar­
la plaquita las aaae de ajuste se abren y permiten que -
se desarrolle un espacio anterior. Una vez que ha;r •u!! 
ciente espacio, los resortes se activan y hay una alin•! 
ci6n anterior completa a lo largo del arco labial.. Se -
pueden ajustar las asas labialH para conservar la ali­
neaci6n dental lograda. ~>e debe tener cuidado áe no so­
bre eneanchar el arco maxJ.lar ya que 6ate reapoDd.e do• -
veces •'s r'pido que el arco mandibular. 
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4. El aparato de Porter esta diseñado para la expanai6n­
de arcos. La preai6n lateral eatl dada al ajustar lae -
asas A y B. Ea mas !6cil ajustar 101 alambrea tuera de­
l a boca y, por e10, ae colocan tubo1 horisontalee 1n la­
zona lingual de la• bandas para que 1e facilite el qui-~ 
tar el alambre sin moleatar las banda• ya tijas. Loa -
brazos linguales presionan los premolares cuando loe -­
molare• se mueven bucalmente. 

5. Este aparato es único ya que provee 3 expaneione1 di• 

terentes e independiente& en un aolo tornillo •. Este ªP! 
rato es para un desarrollo de arco aulti-lateral. En º! 
1oa especiales, cada aecci6n se puede activar indeptn--­
dienteaente para el desarrollo a amboa lado• y mover 101 
dientes anteriores labialmente •. Debido a au peso no ae­
recomi~nda en paladares muy estrecho• o en paciente• muy 
j6venea. El arco labial lleva 4 aaaa que permiten aju•­
te1 lingua-labial e inciao-gingival. 
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6. Con aste aparato es poaible tratar un apiñamiento an­
terior maxilar uin ~oleotar la relación de mordida pos~ 
torior. Eato tJU posible por •Ul& bisagra ::olocada en la­
porci6n posterior del paladar en la línea de flexión y -

así la expansión sólo se lleva a cabo de canino a canina. 

7. El mecanismo especial 'Wipla' se usa cuando se desea­
expanaión en la parte anterior y no en la parte poste--­
rior. Al haber sutioiente espacio• se activan loa reao~ 
tes y datos llevan los incisivo• a su alineación. 

APARATOS PARA HABITOS PERNICIOSOS 

1. Este aparato se puede usar para evitar que la lengua­
empuje los incisivos o para que el paciente no ae chupe­
el dedo. 



2. Para la lengua ae puede usar un alambre doble con so­
portes interconectados para darle m's resistencia ante -
el empuje de la lengua. 

3. Este es un aparato removible que tiene a1as para res­
tringir el hibito de lengua. Se puede usar como un 're­
cordatorio' para loa pacientes que ee chupan el dedo pe­
ro que cooperan. 
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4. Este aparato en forma de un rastrillo de heno ea para 
evitar el chuparse el dedo, haciendo la acci6n lo más i~ 
cómoda posible. A medida que progresa el tratamiento le 
pueden ir cortando los pinchos y e6lo queda el recordato 
rio. 

RETRACCION ANTERIOR 

1. Se utiliza una plaquita removible tipo Hawley con re­
sortes, que mueven loa incisivos centrales y laterales -
mesialmente y también tiene elásticos para retracci6n de 
loa anteriores al mismo tiempo. Para ajustarla se acti­
van los resortes con presi6n de los dedos solamente. 
Los elásticos van de canino a canino para el movimiento­
lingual. El arco labial sirve como un r~ten.a:or después 
de obtener loa resultados deseados. 
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2. \Jna alternativa para la retracoi6n de piezas anterio­
res con el,sticos o una plaquita Hawley es este tipo de­
pluquita. Un reaorte de pooa fuerza guía los centrales­
y laterales lingualmente desde una posici6n retrusiva. -
Ue ~e pueden incorporar asas para evitar los dedos o !a­
lengua y así controlar el hlbito pernicioso. Se necesi­
ta poco ajuste. Ganchos de Ad8llls y d~ gota, retienen la 
plaquita en su lugar. 

3. En esta plaquita, los el,aticoa proveen una presi6n -
lingual constante de poca fuerza y as! se retraen loa -­
dientes anteriores. La cantidad de fuerza se controla -
por medio de los 6 el!sticos estirados entre el gancho -
en el arco labial y el doblez en el gancho de Adama. E! 
ta plaquita no est~ recomendada para pacientes que ten-­
gan protrusi6n anterior severa. 
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4. Si se coloca un tornillo de expansi6n en poaici6n a-­
bierta, las dos partee de una plaquita de acrílico ae -­
pueden unir. Be pueden reducir espacios distal al cani­
no. Se le da maa retenci6n por las barras C y loe gan-­
ohoa de Ad8llle. 

A.RCOS LINGUALES 

1. Este arco lingual inferior tiene asea de aju1te que -
permite la repoaici6n de la barra lingual. Coao se ve -
tiene muelle& linguales que le añaden una preai6n muy ~ 
ligera para una rotaci6n menor. 

2. Tubo& linguales horizontales permiten que el arco aa­
pueda remover en direcci6n mesial o distal sin molestar­
las bandas de loa molares. 
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3. Este retenedor tiene un arco lingual que entra en un­
tubo, que se encuentra en las bandas de los molares, de­
modo que el arco se puede remover de la boca con facili­
dad ya sea para ajustarlo o añadirle cualquier cosa. 
Tiene alambres que mantienen el a.reo en su lugar, Este­
arco se llama el arco removible de Mersnon. 

4. La rotaci6n con este arco mandibular se lleva a oabo­
usando muelles linguales que dan una presi6n muy ligera­
en las caras linguales de anterioree. Si es neoesario,­
los premolares se pueden mover bucal.mente con muelles ~ 
curvos. El arco lingual ea del tipo Mershon para poder­
removerlo de la boca y que se pueda ajustar mejor. La -

retracoi6n de los anteriores se puede · llevar a cabo •-­
usando el,sticoa entre loa tubos bucalea de 1Rs bandas -
de los molares y el asa labial, la cual tambien controla 
la cantidad de retracci6n. 
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PLAQUITAS SEMIFUNCIONALES 

1. El plano inclinado ha sido t"lliii-. por muchos años pa­
ra repoaicionar la mandibula hacia adelante en aquelloa­
pacientea que tienen tendencia a la 01 .. e II. Plaquitas 
más funcionales como la de Frankel o el Bionator hllD re~ 
••plazado el uso de esta plaquita. 

2. A esta plaquita a veces se le 11 .. a la plaquita de -­
Denholts. Esta plaqutta usa la tuerza muy suave y con-­
t!nua de los músculos de los labios para recuperar un -­
eapacio perdido y lingualizar cualquier labializaci6n -­
menor. Usualmente el arco de alambre p .. a a tra••• de -
·tubos bucalea de las bandas de loa molares. Se uaa un -
muelle como aaortiguador a la preai6n e~ercida por loa -
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labios. Esta plaquita tambien se usa para combatir el -
h!bito pernicioso de aorderae loe labios. 

PLAQUITAS ORTOPEDICAS 

1. Bionator. 
Esta plaquita ea mas "activa• que otras plaquit .. 

haata ahora uaadas. Ea mu1 eteet1•a para repoeicionar • 
la mandibula de Clase II a ClaH I e11 dentici6n aixta .·e 
en 101 primero• tiempoa de la dentici6n permanente. 

Esta plaquita ta11bien ba aido ótil para abrir ao­
bremordidaa (Bionator I) o bien para cerrar mordida• -­
abierta• (Bionator II). El uso de esta plaquita, airve­
para retener loa má1culoa de la maaticaci6n 1 aai •• ob­
tiene un resultado tiaal mas ••table 1 con aenoa oportu­
nidades de reoaida. 

Hay un tornillo de expanai6n •n la parte anterior 
lingual para el desarrollo de loa arcos en caso de ser -
necesario. Se le pueden añadir alaabrea para eatabili-­
aar la plaquita meaialaente en el primer molar permane11-
te 1 aai se gana espacio adicional cuando ha;r apiftaaien­
to. 

El Bionator se puede usar en dentici6n mixta o -­
permanente para: 
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1-Translaci6n de la mandibula. 
2-Abrir o cerrar la mordida verticalmente. 
3-Desarrollar el espacio inter-canino interior. 
4-Mover los primeros molares superiores a una Clase 

I de Angla. 

2. Dentici6n Mixta. 
Las plaquitas superiores de Schwarz y la inferior 

de Jackson se uaan para desarrollar una forma ideal del­
arco en dentici6n mixta. 

Como la plaquita inferior de Sohwarz tiene muy -­
poca ventaja para el desarrollo del arco poeteriormente­
solo se debe usar cuando: 

1-El paciente no puede tolerar la plaquita inferior 
de Jaokson. 

2-Cuando s610 se quiere desarrollar el espacio 
inter-canino inferior. 

3-Cuando hay necesidad de un arco labial. 
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La plaquita Crozat s61o se usa para desarrollar -
una forma ideal del arco en dentici6n permanente. Eate­
es su uao principal. Los movimientos secundarios son: -
mover distalmente el primer molar superior, translaci6n­
de la mandibula y abrir la mordida vertia&l. Ouando se 
usa para la tranalaci6n de la mandíbula es muy importan­
te que NO se inicien los mecanismos de la Clase II basta 
que el arco inferior est~ propiamente formado y ya s• -­
hayan hecho las rotaciones necesarias menores y mayorea1 
de otra forma se perderá longitud del arco. 
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4. Sagital. 
Se usa en dentici6n mixta o permanente-para: 

1-Corregir la Divisi6n 2. 
2-En dentición mixta para mover distalmente 1 lle-­

gar a una Clase I de Angle. 
3-Si fuera necesaria la extracción de los segundos­

molarea (algo que ocurre muy raramente) se puede­
usar para mover los primeros molares distalmente. 
Ya que la Vivisi6n 2 no es tratable, la plaquita-

sagital se usa para cambiar la Divisi6n 2 a una Diviei6n 
1 antes de usar la terapia del Bionator. Ya que la ac-
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ci6n del Sagital depende de su funci6n con el arco in.fe­
riar ea muy especial que loa planos de mordida anterio-­
ree y posteribi:'ee est6n •n contacto con todo el arco in­
terior. 

FILOSOFIA 

Un diagn6stico y un plan de tratamiento bien a•-­
cho son esenciales para obtener unos resu~tadoe aati1ta2 
torios y balancea.dos. La selecci6n de las plaquitas es­
la parte mas crítica de la terapia. Cuando el an6.J.isis• 
de un caso indica que un tratamiento ortopédico antes -­
del tratamiento ortod6ntico es lo indicado, es n•cesario 
elegir las plaquitas apropiadas para cada paciente indi­
vidualmente, por ejemplo: la terapia debe de ser para -­
he paciente y no haoer qu• el paciente se adapte a la·"­
terapia. 
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Ortopedia y ortodoncia deben de ser oonsideradaa­
pu.ra cada paciente: 
Con ortopedia- se mueve y ae cambia el hueso, al ancho -

del arco, la altura y la claaificaci6n. 
Oon ortodoncia- se mueven los dientes a través del huesQ,, 

Los tres planos deben de estar balanceados antea­
da mover los dientes ortod6nticamente: 

Plano lateral- Forma ideal del arco (ta.mbUn cono-­
cido como ponte) 

Plano horizontal.- Clase I, II, III. 
Plano vertical.- Cantidad de aobremordida. 

SELECCION DE LA APARATOLOGIA 

Clase I 

Dentici6n mixta: 
Diviai6n 1: maxilar- Sobwara 

m11.ndibula,. Jackaon (desarrollo de 
aroo) 

Divisi6n 2i maxilar- Sagital seguido del tra­
tamiento de Diviai6n 1 -
ai es n1c1aGio. 

Divisi6n 31 maxilar- 6ohwarz 
mandibula- Bcbwarz 

Cualquiera de las tres divisiones arriba mencion! 
das, puede.necesitar un Bionator para abrir o cerrar la­
mordida vertical. Los tres pueden necesitar terainar -­
con aparatología fija cuando los dientes peraanentea -­
erupcionen. 

Dentici6n permanente: 
Divisi6n 11 5 mm o menos dtl ponte ae empie1a-
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Clase,!! 

~·• aparatoloda 113• 4• &l.ubr-1 -­
ft.-0. 11&. 4• 5 • 411 poat•, H -
·..,S.Ha ••• · On1at '1 temiu ooa .... 
apaze.tolosia fl~a (4e1....ilo 4• a¡ 
oo). 

Dbi1i6n 2t aailu- Sacltll 11guiu 4•1 tra•,1 
llieto ele Di Ti.11611 1 111 H DeoH•­
l'io. 

Di'ri.ei61(i)1 lllitir la :regla 4• lo• 5 • ~ha­

·oei• UD. t:rat.uilÚO OOD Oro .. te 

Dentici6n mixta& 
Divi1i6n 11 pooo o nada de api!emiento. uaar ~ 

el Bionator.(Si el apiftamiento ••t• 
limitado a loa in!eriore1 anterio-­
re•• se puede usar el Bionator) Si 
el apiñamiento es moderado o 9gUdoy 
empezar tl tratamiento como Clase I 
Divisi6n 1 y luego el Bionator. 

Diviai6n 2s Sagital, •i tod.a'fia peraiate tl -­
apiftaraiento usar Clu• I, Diviai6n-
1, y luego aeguir el trateaiento ~ 
con el Bionator. 

Diviai6n 3: muilar- Sohwar• 
mandíbula- Sohwar• "guido del Bio­
nator. 

Dentici6n permanente 
Divisi6n 1: 5 ma o atnoa dtl ponte, eapesar -­

con aparatolo&ia fija. Mla de 5 1111, 

eapesar con Oro1at con ~to&nica dt­
Cl~ee II cuanño el arco aandibular-.. ,. 

••ti toii.e4a y l•• rotacion•• •eJ"O­
:.:rea ya eor:regidu, terainu coa --
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Clase III 

aparatolog!a tija. 
Diviai6n 2: maxilar- Sagital ••guido del tr•t! 

miento de DiTi1i6n 1. 

Diviai6n 3: omitir regla de los 5 aa 1 hacer -
un tratamiento basta o aobrepa•an­
do el pont• seguido del tratamien­
to da Divi•i6n 1. 

Dentici6n mixtas 
Maxilar: Sobwarz o Sagital 
Mandibular Cro1at, aparatolog!a tija o arooa -

labiales. Use la aec6.nica de la Cl! 
H III. 

Dentici6n permanente: 
Maxilar1 Scbwarz o Sagital en conjunte con 

&paratologia !i,ja u•ando la aeolnioa -
de ClHt III. 
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CONGLl lül ONES 

El tratamiento dental correcto del niño en desa-­
rrollo requiere que se usen las medidas preventivas pos! 
bles a nuestro alcance para que se disponga de una mayor 
cantidad de oportunidades y así alcanzar su pleno desa-­
rrollo y potencial evolutivo. Así, es esencial la apli­
caci6n diligente de un cuidado temprano, regular y ade-­
cuado de los dientes de los niños. 

Ante un paciente que se nos presenta con posibles 
maloclusiones, si no se trata a tiempo, o pacientes con­
maloclusiones ya establecidas debemos de seguir los si-­
¡i;uient.es pasoo: 
-Debttmos de diup;11011ticu1• por modio <le t.odoa lou m6todo1-
diopon i bles .Y lon o:itud i oo reuli zados sobre el pu.ciente, 
la etiología y el tipo de maloclusi6n. 
-En la prlctica emprenderemos nosotros el tratamiento -­
siempre y cuando la ma1oclusi6n sea localizada y no sea­
ésta una parte de una desarmonía entre maxilares o de -­
éstos con el cr!neo. 
-Valoraremos el pron6stico y determinaremos el plan de -
tratamiento de acuerdo a todos los datos recolectados -­
del paciente. 
-Seleccionaremos el método más adecuado de acuerdo con -
el tipo de maloclusión, edad, etiología y oooperaci6n -­
del paciente. 
-Controlaremos muy cuidadosamente al paciente, efectuan­
do los ajustes necesarios en la aparatolog!a usada. 
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En esta tasia no he dado ningun m~todo especifico 
a seguir, 1•ino· que he tratado de darle al dentista de -
práctica general una guía sobre la cual se puede basar -
en el reconocimiento de las maloclusiones, y lo que suc~ 

de, a nivel dental, cuando tratamos de efectuar un movi­
miento dental. 

Esperamos que el dentista, antes de emprender --­
cualquier movimiento dental, por pequeño que sea, inves­
tigue más profundamente sobre los distintos m~todos que­
exiaten para el movimiento dental ya que esta tesis ea -
sólo una base para luego seguir con la invertigaci6n 
adecuada. 
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