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/NTRODUCCIOr . 

Aunrue el tratemiento de los dientes mei alineados sé remon-
te hasta hoce casi 2,5000 effos a les escritures de HinrScrates, 
el sao 1900 marca enroximademente el comienzo de la ortodoorte 
merienna. Pule elrededor de esa fecha rue se fundnron le Escuela 
Angle de Ortodoncia y le Socied-d Americans re Ortodo^cistes. Ad 
en el momento de escribir esfe obra, l.a ortodnncia smerirene tte 
ne cero de 75 ales y es bastante joven 00,"--"cr.ln con otras Tre-e...s 
del cuidado de le nPlud. -En 'el comienzo, hrbfe arlo un cuñado de 
hombres rue practicaba la ortodoncie. Los pioneros como Norman 
Williame VirTsley y Edwrrd H. Ancle eran talentosos y hdhiles or 
febres. La fnitp de innlenentoa ortod -Iraticos, obli4-4 e los nrimí 
ros nrofesioneles a. confeccinn2r ins suyos, lo nue , menudo les 
insumiP much,  s horas en cobl.ar alrmbrel: de ortodoncic. Tleturelmei 
te en entre condiriones el tr-ta-i.i.ento nodfe reeliv,ree sdlo en 
un ndmern muy' rederido de oecientes, nn-r lo nue en eneral se lo 
límitrba a les ur,loclusiones 1-e's ever,-s de la degticidn permenen 
te. 

Como rerultndo del des.rr,-,110 rie le eduracidn, ls orsanirs-
cidn y 1- literatura ortoddntica, ls enseAenzes de los primeros 
pioneros fueron r*déamente nuesi.is en orácCica par sus alumnos, 
nue extendierdn en forma. notable el crnocimiento ortoddntico. 

Los ortodonci - tas tredicionales pr.nto desarrollaron numero- 
pes tdcnir-s n 	trctl, r la denticidn del adulto ..Al tiemso rue 
nvenzabe 1- tssnolw7-la ,Teneral, estos dessrrollos fueron ed',nte.... 
dos con r- pidez e l = ortodoncia. Por ejemplo, poco des-utls re he 
berse introducido el nereto de rayos X, fue anisado pare el. es 
tulio ertoddntico, lo -qe dió ()ricen a l.a cefelometrh. T.P era. le 
la mpinuine introdujo alrmbres industrializados, y los dltiM00 
vances en le metalurgia permitieron el uso de elecciones no pre.T. 
CiosPr en ortodoncia. T'os hellrzgoren biología, vinculsdos con 
los reacciones exturales, el crecimierro y el desarrollo, manare 
rieron bien nronto en la literatura ortoddntina. Aunnue la orto' 
doncie tradinionr1 adra entebe preocuprda por el tratamiento de 
lr derticidn permenenta en deserrolló, se notaron cambios al ls 
demande de cui¿.ados por n-rte del ndblico nsf ecluin un acentuami-
énto de lo terepie en la nrofesidn. Esto dio origen e lo nue po-
drfr 1.1.m-rse ortodoncir de trensicidn. 

Ort)donci ,,  de Transicidn 

Al tiemeo rue los ortodoncist-s tr-dicion,les educaban ,1 pd 
blico resp.,cto de 1 - oclusión. norlal l  (n 19 n,,dree nord-n otenridl 
en observ-r les 	oclusales en ira denticiones en 
des rrol.lo r',E, 5" 	C.1 "0i, l'u,,nor e ellos yr no rueri n esperer 



hPstn rue 1 e deoticin ,erTlre›Ite se corn-le7.,r 	rorn-'r -- 
ser irreul-rid 	srlio 	 nn 	,,- 
reptnbles cgrndo i' dentici.ln 	 esuvier- 	 ,4- 
no tnmbién durnn . e 7U rerrrollo. En erre re-riodo, -ce,-- 
gran cl,ntidr.d de invesir7c'o•,ef hecncl el el rnmno 	erT-ini- 
ento y el ren.rroll - ,, hubo u. 	énf-fif profesion01 	', 
prevencidn. 	r‹,11hinaci4n de esos tra e  
sionv.r en ln nrevenrid- 7 lr interre-:C4,1n C,P 1.09 

sPles ce los ni.os. El nr?rtico 	y•el 	 - r: 	 -- 
ben intere7 nos en 1r, 	re eTtof -sr)ceriimientor once:,- 
tivos e inTercetivrs. :xlrunos ortodrncistss 
no es::ernr n sla rue se co.n.letre 	dea, icin pdbilt 	ini- 
ciar la tererin, sino ru. 	 P 	cierto,, 	re 
denticiones mix.Us. !sT., 1P cl.rr re -ir. de es:-.er - r hn ,-- re e 
COmoletPr 	oenticián permenenr.e ,excluyendo a 10'" tOt'r4r)5' 
1rJres, nnres , e iniCinr el 	 ie' v 	oc1n ,e1, 	 f .n 
reemplaz - da por distintos momentos de incio del tr-t':nie -:0. 

Le diVersidrd de enfocues y on.Irt'inid-^es re ir nrevr-ci4r, . 
intercepcidn y trrtemiento de los nrrblemns -)clufPler en 10T ni- 
nos ‘-e hizo tren vrricin rue nint:.ic mnnifestcri4-, 	a"'- n• -r 
adenundmiente su eferrivided. Pero ornto Te reconocieron wInern 
sos problemes. ni tr-temiento ere e 'n nudo sintomtiro 
do el. ezer. (lomo resultrdo, murhor de lof nrocedimien - of ornvon-
tivas o intercentiNns, no sólo no eviteber 1,  necesir e 
ortodonr ,1 imnortsnte en 1," tentici4n 2-r,lersn-e erN 

rue, en muchos rrsos, corrí lir,ben es - e tr-tn-liento clInndo fe 
Cesttebe. Adem4, a cause del emnli,1 rengo de e-.fir-es re 1.o5 7,17- 

temientos nene 1.e denticiones en desprrollo no 	"' r-^' 	eé. t 
cantonales cl,- res pera loe rue se de,-..tc.ben n es- ternn4utice. 
Sin embsrt'o, le tendencia 	le nreyelci(5n, ln intsrren 
ci(Sn y el trrtsrliento de los nroblem,:-s oclusFles en 
si'manifeptl.be nor 11? denande del pdblic..) y el inter4s r e 1or2 

.profesionales, rue crecfe r117id,- men'- e, nrrnto destred 	necesi- 
dad de mejorarle con un enfocue 4s orFr-nir.Pdo y mpls 

La glayoris di las msloclueionee que requieren trataminto — 
édiepleto resulten de una de dos condiciones: 1) une discrep-ncip. 
10111Ya entre loe temarios de los dientes y loe tamnrioe de lop 
1~11~ pera acomodar esos dientes y 2) patrones esoueléticrla 
teCielel deserm4nicos. Alabes condiciones Eenereles son innetPs !?1 
11Ptente y determidadee esencialmente por Uctoree Eenéticos. Pay 
disposiciones familiaree e dientes de temeao grende como las hay 
Oant 01 nrgEnsti"o mendibuler, Como estos dos problemve son tan 
freMentee y tac . serioél es diffcil escribir sobre 1e etiologrí,  

le todas ipp maloclUsinnes y el mismo tiem•o mantener le persper- 
tive pera el estudiate 	el clínico no experimentedo. 

La etioioldv de la m-loelusidn se erfors e menudo clesifiren- 



do todos t^E "cauce"" de rneloclusi!Sn corto fnctores loceles o Piar_ 
toreesist4mico:,...; cuiv/s son den vniciedo,- intrrne.:•co,g 	extrinser(.e 
Tel si steuit.  es revelador, pero dificil: por e ern71-1, un -utor con 
sidera la succi dr-. del pul?ter un Lector extrins,-co, nientres otro 
lo denomine. fector local. 

Poco se s. be respreto e todes 	crn f r e inici Pe de deformi 
d.ncl c3entofeciel . TtP confusión se debe el estudio de le etinl , irje 
desde el punto de vi rte de le entids-d clinice fine". 7Fte onr•nrue 
es diff_cil poroue mue-ss mt4.1oclusiones rue pvrece.,  t- i ,̂11 ,,re ,5-, y — 
se clesi finen 	no tienen el mismo ,rtrón eti °Mei o°. ^C c-- 
al tredicionel discutir le etiol -)e<e en este fn2  'r.1 es1:0 yes,  nr,f- Fn 
ennen con une clesifi ceci (in clini ce 	yendo hecie /:-tr,'s a 1  t- r,  
sea  



OBJETIVOS. 

Obviamente, debemos hacer el máximo esfuerzo para establecer 
el eouilibrio normal de la cara y colocar los dientes en armonía 
con perfil naturalmente convexo. La eliminación de los Mbitos -
musculares anormales y el establecimiento de la posición labial 
correcta son muy tmportantes. 

La corrección de la meloclusidn dentaria, deficiendie en la 
longitud de la arcada, falta de eouilibrio de material dentario 
en una arcada no solo en número, sino en temaho, y el estableci-
miento de la interdigitación correcta, son objetivos rue debemos 
intentar. 

Esencialmente, loe tres objetivos del tratamiento son: 

1) establecer o restablecer el per metro normal de le arcada en 
el segmento incisivo inferior. 

2) mantener o restablecer la línea dentaria media en'relación 
con el plano segital medio. 

3) en algunos casos, readiestrar al nido pare oue degluta de ma-
nera más normal, aue no cause una presión muscular contra loe 
dientes inferiores. 

El objetivo del tratamiento debe incluir la reducción de la 
sobremordida horizontal y vertical hasta los limites normales, -
le alineación de los arcos superior e inferior y el alivio del a 
ainamiento. De ser posible, debe lograrse buena relación Clase 1 
o Clase TI de los molares, y Clase I de los caninos. De manera -
ideal, al final del trrtnaiento no debe cuedar esnacio, ouncue -
no se logra con le frecuencia deseade. Debe haber el propósito -
de dejar el esnacio mínimo, e idealmente éste debe corresponder 
en temelo y en sitio en los arcos opuestos para ayudar al cierre 
espontáneo del espacio mediante movimiento mesial. 

Cuando el paciente es un nido oue apenas comienza la etapa -
del crecimiento de la pubertad, se espera oue esto noo dará una 
"ayuda", pero el plano del maxilar inferior mils inclinado que lo 
normal, la diferencia excesiva en le. bese encal y el patrón fe-
milier de clase II impiden ser demasiado optimistas. El creci—
miento puede produciree, pero le dirección puede ser nrincipel--
mente vertical, y no hacia abajo y hacia adelante. 

La corrección del perfil y loe mdsculos depende del desplaza 
miento hacia atrás de los incisivoe superiores e inferiores, sin 
aumentar la eobremordide. Los terceros molares se desarrollan -
normalmente y her,In erupción si existe eeT180.0 adecuado, Por lo 
tanto, está indicada la extracción de loa 4 primeros premolares, 

IV 



El verdadero problema es mover el segmento anterior suc erior 
en cuerno Mein etrzls, sin incline!. los incisvor runeri ores de-
masiedo en sentido linguel. Esto exige lr anlicsción ronstsn:e -
de fuerzas de inclinación linuusles a 'PF porciones apiole S de 
los incisivos (torción). El pleno mendibuler mg.s inclinarlo que -
lo normal y lp diferencin excesiva en la base anicel Ytcen rue.-
el establecimiento y mrntenimiento de la Fobremordids norme l Fea 
dificil; El pronóstico es mPlo e este rer-ecto. "Control" es lp 
palsbrn eleve en cuento e los enerstos; los objetivos del trste-
miento exigen un aparato fijo con bandas que logre méximn tor—
sión, control rseiculer pare el enderezamiento de los dientes so 
bre el hueso basal y pera cerrar el espacio de la extrscción mer 
diente el paralelismo de los dientes contiguos. TFles epsretos - 
deberan aplicar una fuerza deoresora sobre los dientes enterio--
ree, eliminando rs< la sobremorididn excesiva. Los incisivos in-
feriores cuimi tengan oue quedar procumbentes pare corregir la - 
sobremordide horizontal, compensar le dispinsis basal a ion' y 
reducir le tendencia e inclinar loe incisivos superiores en sen-
tido 

La retención necesaria será acuelle rue evite la recidiva de 
la. sobremordida horizontal y vertical excesivas. 



Generalidades de crecimiento y desarrollo dexilo-faciel y den 

tarjo. 

Edad fisiológica. 

Mey aue distinguir entre ecid cronológica y edad fisiol4gica 
oue indica el Erado de m duración física. 

Persones de la misma edad cronológica pueden crerentar gren 
diferencia en su madurez ffsice. Así, un ni-do de 12 Idos de edad 
cronoldica puede es.' r comenzando su brote de crecimiento de lá. 
edolescencis mientrv,s (ue otros de la misma edad cronoldei.ca nue 
de es.yr meses o hl-  staaños alejado del mismo nivel Ce desarrQ-: 
llo físico. 

Los indicadores de la edad fisiold,-ice (tanbiéu denominada e 
ciad del destx.rollo) incluyen determinaciones de le ed d (laca y - 
dl. tos de talla y peso. 

Las fichas de crecimiento, con gráficas de la talla y poso -
del paciente son imnortentes para valorar la edad fisiolkica -
del paciente. Los datos longitudinales, es decir, mediciones su 
cerivas del erecimielto del mismo individuo, revisten tic-xticulai: 
importancia en la tieterminaci4n de la edad fisiológica del 
ciente. 

Edad dentaria. 

Le edad dentaria, otro indicador de le edad fisiológica, pus 
de ter determinada nor rediografías de los maxilares nora deter: 
minrr el er,do re formación coronaria y redicular de cada diente, 
Moorrees y coloUoradores hen presentado una serie de modelos del 
desarrollo dentario oue 111 ser compl.redos con la maduración den.. 
tarja y la edvd cronológica de una' persona pueden ser usados coh. 
md indicadores re la maduración fisiológica. Tdmbién se puede es 
tablecer la ein4.1 dentar-1,,  nor la determinacidn del número de di:: 
entes erucidnados ya cale Personas con la misma edad cronológica 
pueden presentar Eran wricidn en el desarrollo de la cavidad 
bucal. 

Crecimiento. 

El crecinento pude definirse como los cambios normales en. 
cantidad de sq5-tancid viviente. El crecimiento es el resultado -
de procesos biológicor por medio de los cueles la meterie viva - 
normalmente se hace 	grande. Puede ser el resultado directo - 
de 1P división relulur o el producto indirecto de le ectividat - 
Innlógicn#  por e:.em. Huesos y dientes. Tipicamente, igualemos -
crecimiento ron agrandaniento, pero hev circnnstanciins en 11.s - 
oue el crecimiento resulta una disminución normal de turne 



por ejemplo, le glándula timo desnués de 11• pubeit c3. El creci-ii 
ento enf..tiza loe cr:,-;bios dimeisionales canales CurrAlte el deF.-
rrollo. 

Durante le cur.rto semana de vidr, embrionaria, los procesos -
primordiales (primitivos) F crgo del der. rrollo de la c r,  se — 
distincuen clnrnmente. En sentid -) cefr'lico (hacia la cabeza) res 
pesto de la cFivid-d bucal nrimitiva (estomodeo) re halla el nro—
CCSO frontal, mesa de ectodermo (epitelio embrionrrio) y mezcla--
mima (tejido conectivo embrionario) que cubre el prosenc4f,lo. 
En sentido caudal (hacia la cola) y lateralmente cal proceso fron 
tal est&n los procesos narr.1 medio y 	lateral, respectiva- 
mente. Los engrosmmientos bilaterales del ectodermo en ertrs zo_ 
nee nnales se denominen plcodrs nr solee (futur's aberturas o - 
ventanaz nasales). El estomodeo estad flanqueado por I.OF nrocesoc 
maxilares mientrl,s pue los procesos mrndibulr.res ee 	direct,-- 
mente caudeleo e la cavidad bucal primitivn. Los procesos 
l'Acres ee hallan conectados en la linee media, inmedietr:menie -
debajo del estomodeo, por una depresión, la cópula. Así, entre -
la cuarta y quinta semanas de vida embriowrie, est1n dadas las 
condiciones cera la rápida proliferación e interacción de v,rias 
estructuras primitivas pura formkr la cara fetal. 

Un pélgiodo critico del desarrollo facial es el comnreddido -
entre le quinta y séptima semanas de vida intrauterina. Al co—
mienzo de la quinte semana, el embrión mide unos 6.5 iim Ce longi 
tu¢ y en la semana siguiente duplica su tamalo. Aproximdzmente 
.n la misma hoce, la mombrk,ne de la lo:.se de 1F cavidad bucal -
primitiva (membrana bucofpringea) se perfor y crea asi une coínu 
licación entre la crvidd bucal y el tubo digestivo primitivo o 
eMbrionnrio. Simulténeamente, las olhIcocUls nesales se convierten 
en las foeitas nasales a medida que se ven texofundizando en le. -
cara debido al agrandamiento rdnido de los procesos nasales me--
dio y lateral que las rodean. Los procesos maxil-res crecer en -
dirección ventral (hacia adelante) en tanto cue los procesos man 
dibularee comienzan a fusionaras en una estructura antes a conse .  
suenen* del crecimiento mesenquimetoso (tejido conectivo nrimiti 
re) en la prOfUndidad de la cópula. 

Entre la sexta y sáptima semanas, los 'rocesos nasales medio 
desarrollan prolongaciones en sus bordes inferiores, los proce— 
ses globulares, que son comprimidos hacia la 	media por los 
Procesos maxilares que proliferan rdoidamente. A la octava seme-
n*, los dos procesos nasales medios se han fusionado :.cure formar 
01,  Miente de la nariz y el filtrum o surco eubnasel, en tanto 
que loe procesos maxilares se han unido a ceda lado con les nro. 
lengadionee globulares de los procesos nasales medios prs ccm--
Oleter la formación del labio superior. Arriba y 10.tarrlmente a 
esto unión labial, los procesne nasal y lateral y maxilar contri 
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boyen a la formación de la mejilla. En esta época, la abertura na 
sal queda totalmente rodeada por los procesos nsdal medio, nasal 
lateral y maxilar. Al mismo tiempo, los procesos mvxileres y man-
dibulares se fusionan lateralmente al estomodeo y reducen así el 
temario de la abertura bucal. 

Si estos procesos embrionarios no se unen adecuadamente duran 
te este primer trimestre crítico, pueden producirse anomalías con 
génitas, como labio leporino, paladar hendido. 

Desarrollo del paladar primario. 

El paladar primitivo deriva de i. unión y fusión de los proce 
sos nnsales medios y maxilares. Durante la séptima semana de ges-
tación, oueda completado un triángulo pallytino oue incluye la por 
ción mediana del labio superior y la zona premaxilar que finalmen 
te dará origel al hueso alveolar que aloja los cuatro incisivos 
superiores. En esta etapa del desarrollo, el paladar primario es 
una banda firme de tejido con cubierta ectodérmica e interior me-
senquimatoso. La separación entre el labio y la futura zona alveo 
lar se efectda nido tarde gracias al desarrollo del listón o lámi-
na labio vestibular. Este es una proliferación ectodérmica que mi 
gra desde l-s células superficiales ectodérmicas que cubre el pai-
ladar primario hacia el tejido conectivo indiferenciado subyacen-
te, el mesénquima. La forma de esta estructura es tal que esboza 
el futuro surco vestibular (esprcio oue separa los labios y carri 
líos de los alveolos y estructures relacion.leas). De este modo, -
se separa el labio de otros derivados de los procesos maxilares; 
el resultado es la,  libertl.d de movimiento del labio. Una exten---
sidn mediel (hacia la leagua) de esta lámina ectodérmica, la lémi 
na o listón dentvrio, da origen a los dientes. 

Formación del naladar secundario. 

A le séptima semana de gestación, hacen prolongaciones en for 
ma de anacuel cesde los nrocesos maxilares, en les paredes latera 
les de la cavidad bucal. Estas proliferaciones, loe procesos pala 
tinos laterales o crestas aalatinas, se extienden en dirección - 
caudal medial y está' senarados en la linea media por la lengua, 
que se halla elevada.. En este neriodo del desarrollo, las cavida- 
des bucal y nasal forman una sola cavidad. En el curso de la octa 
va semana, empero, estos procesos palestinos comienzan a migrbr - 
desde una posición vertical y lateral respecto de la lengua hacia 
una posición horizontal por arriba de la misma. A medida que los 
procesos se deenlazan horizontalmente a modo de onda desde edelan 
te hacia atia's, la lengua cae csudalmente hacia el interior del 
arco mandibular ade se expande rápidamewe. Se desconoce el mece^ 
niev) exacto oue produce la elevación de estas proliferaciones, -
aunque se está de acuerdo en que una fuerza interne de la cresta 
(fuerza intrfneeca), junto con el enderezamiento del embrión en - 
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crecimiento (fuerza extrínseca o se combinan p' ra conaeguir ese -
movimiento (horizontalizacijn) 

Durante 12 novena semana, los nrecesos pelatínos horizoa7ali-
zados entran en cont ,cto sobre la línea media y ccm'enzaa a f'si_ 
narse en sentido anter000sterior, debde la papila incia:iva hacia 
atrás, para separar definitivamente la cavidi.d bucal de la na al. 
Esta porción de la bóveda p latina, que finalaente incluir- el pa 
ladar blando y duro se denomina paladHr secundario. Al misa° tics 
po, la parte ventral de la cavid :- d nasal se divide el des com-a- r-
timientos laten-ales medilalte la fusión del tabitue nasal con los 
dos procesos palatinos. La fusión com• rende la degeneración cel e 
pitelio cue cubre las superficies palatinas contactcntes, segu'de 
de la miareción (el mesen' uimr través de la brecha epitelial ea 
degeneración. Esta serie de acontecimientos 	por resultad:: 1 - 
formación (-lel paladar embrionario aue se c::msone de los palaáree 
primario y secund. rio. 

Desarrollo del esqueleto craneofacial. 

Durante el segundo mes de vida intrauterina, el cráneo se ori 
gima como una lámina cartilaginosa y sostiene el cerebro, que ere 
ce rápidamente. Esta estructura cartilaginosa se extiende desde -
el agujero occipital hasta el agujero ciego en la zona del hueso 
frontal. Esta estructura es el condrocráneo y de origen a varios 
huesos de la base del cráneo, a saber porciones de los huesos et-
moides, esfenoides, temporal y occipital. 

Debajo del condrocráneo se hallan dos barres bilaterales de -
tejido cartilaginoso. Una está en el interior del arco mendibuler 
(primer arco branquial.) y se denomina cartilego de Meckel: por de 
bajo de jste se halla la otra estructura cartilaginosa, el carti-
lago Hioides. Contrariamente a lo que se creia antes, el cartila-
go de Meckel no es reemplazado directamente por hueso en el inte-
rior del arco meadibular para formar el maxilar inferior, sino -
que en realidad éste se forma lateralmente a aquél por un mecanis 
mo de formación dsea intramembranosa. Sin embargo, porciones de - 
loe extremos más distules y superiores del cartilago de Meckel -
toman él martillo del oído medio, en tanto que el estribo se ori 
ging •n zonas comparables del cartilago hioides. Loe únicos see-; 
lentos del condrocráneo que persisten en el momento del nacimien-
to son el tabique nasal y la sincondrosia esfenooccipital. 

Mientras loa courlonentes cartilaginosos de la base del cráneo 
el convierten en componentes óseos del cráneo gracias a la forde-
cidn intracertileginOmg, los huesos que cubren el cerebro, o sea 
la bóveda craneal, comienzan su formación en varios puntos dentro 
de la capo de tejido conectivo denso. Estos huesos que incluyen -
el frontal, parietal y porciones del hueso occi)ital, se forman 
por oéificacidn intramembranosa, a diferencia de 100 huesos de la 
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base del cráneo. 

A medida que la bdveda craneal sigue agrandándose desde pun-
tos iniciales de osificacidn, los huesos membranosos _'ocien forma 
dos van acercándose entre si y comprimen el tejido conectivo que 
hay entre ellos. Los sectores de tejido conectivo se organizan en 
futuros sitios de adaptacidn entre los huesos, denominados suturas 

Las suturas se componen de cinco cepos de tejido conectivo. -
Cada hueso tiene una capa que lo cubre denominada superficie del 
cambium. Dentro de esta capa se hallan células capaces de formar 
hueso. Recubriendo esta capa del cambium hay tejido conectivo mide 
denso que se continúa con el periostio en las superficies externa 
11 interna de los huesos de la bdveda craneal. Entre las dos canas 
de tejido conectivo que cubre cada hueso contastante está el ruin 
to comeonente conectivo de la sutura. Esta quinta capa asegure -
parcialmente la continuidad entre los componentes conectivo del -
cambium puede crecer independientemente en le zona de le sutura. 

A medida oue el cerebro va creciendo rápidamente, su agranda-
miento empuja los huesos de la bóveda craneal hacia b uera. El -
crecimiento óseo en les uniones conectivas entre estos huesos, es 
decir les suturas, llena el espacio nroducido por el desulazamien 
to 	de los componentes óseos. 

Antes ee crefe que el agrandamiento de la bóveda craneal era 
nroducido por le eliminación de hueso o resorción de la suPerfi--
cie ase- en conttco coa e7. cerebro (endocrgneo) y le simultánea 
neoformacidn de hueso en le euperficie dsee externa. (ectocráneo). 
Este mecrninmo, sin emblreo, resulta demesildo simplificado ya - 
rue a menudo el endocrneo fonle hueso nuevo en tanto que porcio-
nes del ectoc/e'neo son resorbidos a veces. Esta modalidad de apo-
sición y renorcide diferencial produce los cambios de forma de ca 
da componente dceo y, en consecuencia, de le totalidad de le b4v70-
de creneal mien.r s, simultáneamente, el cráneo se agrande. 

Después del nucimiento, les seeersciones de tejido conectivo 
entre loe huesos de la parte sieerior del crlIneo persisten y pez 
miten las udatatecioner entre los mismos: Cuando se produce el na-
cimiento, el condrocr!'neo de le bese cremes' esta virtualmente re 
emplazado por hueso con excepción de doe uniones certileginoeest 
1) 1F sincondroeie esfenooccipitol, que sigue riendo una zona de 
crecimiento activo durrnte la adolescencia y 2) le sincondresie 
esfenoidal, entre l.r nortes anteriores y posterior del cuerpo - 
del esfenoides, que en el ser Yumaao se vuelve inactiva juoto an-
tes del nncimiento. Tia base del cróneo crece a un ritmo mucho m40 
lento elle la bdveda craneal, esta última estimulado por el rápido 
SUrandemiento del cerebro. Durante la adolescencia, la bdveda y -
lo base del cráneo eiguen aeeptápdoee e su medio cembiente. Las -
superficies &seis, be ,uturoo y loe eincondronie conserven diver 
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sos gr<dos de ectivid-e y cpetrilueen e le mooifirerin eel 
do y le t'orle de todos lor ceeeonere.es óseos del creleee e: 
mienzo. leer ello, aunque cet r 1-ertee .'el ee.eto e reee : e" 
dar e inmutzeler, se hallen en ere;de de ceebio conejeuo ee.bee 
lts demendes fuecionalee y la hemeosteeie 	(ieteree;.:bio ec 
calcio entre 	seeere y el huero) . 

Uex-iler Superior. 

Tos primeros: puntoe ce osificeción del meyiler ru erior 	e:.  
cuentren cerco de los nervios den-tí:Tics anteriores, 
te. Una tercer zone de osificación ee 	en le línea medir, ineo- 
dietemente debajo del tebieuc nasal. Eetos tres centro: crece:: 
pidemente y coalel-cen para formar el mexilcr euperior embrion,rio 
Deseués del mecimiento, el comelejo mexilr surerior comprende el 
hueso maxiler seperior nropinmeate dicho y loe huesos cue se ha—
llen en contacto con su ruperficie aue crece, ne.rentemente, en - 
dirección inferior y 'nterior, alejlendose de le. b• se del crdneo. 
Sin embargo, el andlisie de la = c ivid d de cede superficie dse -
revela que el crecimiento óseo real se preduce en direcci5n su7•e-
rior y posterior, haciv lf b: se del caneo. Esta eeerente perCe-
ja ha sido explicede seper,ndo el crecimiento óseo real (arosi---
cidn de hueso nuevo) del feedmeno ¿e desplazemiento (reubicación 
derivada del crecimiento). Enlow considere que eunc ue en unl: su-
perficie se deposite tejido óseo en un: dirección el :Lieso suele 
avanzar en dirección opuesta por un mecanismo renominedo ceselaee 
miento. Les zonas mds actives de crecimieneo del maxilar paeri:I.: 
se encuentren en les regiones de le tuberosidad del maxil: r 	tr- 
bioue nesel. Homo el deedsito de hueso en eers zonas nrnduce CDM 
presión sobre los componentes óseocede le b:•se del crt/ leo, perecer 
ríe aue el mexilar sueerior ee ele ja de la base del cráneo hacjI. 
une posición ventrocnudal mds reteroinferior. Esta seplrecide del 
maxilar sueerior de la bese del crdileo debido al crecimiento en -
sus superficies posterosuneriores se denomina desplazamiento. - 
Mientres el maxilar su: erior sigue hacia abejo y adelante, en to-
das sus superficies se producen numerosa edaeteciones pe re ajus-
tarse e las nuevas demendcs funcionales de un medio cembiente de 
tejidos -blondos. Al mismo tiempo los lveolos del m,xiler siee.---
rior crecen rápidamente en eacho, pito y longitud l'ere -jueteree 
a la erupción Oentnrir. Las sutures cue rodean el hueso mexiler -
superior son trmbién zonas de crecimienTo, eua(ue se discute sceee 
bre si desempenan un papel :rimarlo o seeundt-rio en el desnlaza--
miento del maxilar. 

Scott afirma aue el crrtilego del tabicue nasal es el que es-
tablece el ritmo de crecimiento del mexiler superior y que las su 
tare oiroundrntee (sutures circumaxileres) deeempe:lan un eepel : 
peeivo de relleno de los eseecioe entre los huesos cue se eeperan 
espacios creados por el rgnido desellazamieno anteroinferior. 



En síntesis, el crecimiento del maxilrr superior es e resultado 
de una intrincada interrelecidn de muchos puntos de crecimiento -
que se hallan en el maxilar superior propiamente dicho y en las -
estructuras circundantes. 

Maxilar Inferior. 

La primere manifestacidn de (Deificación mrndibuler operece du 
rente el segendo mes de vide intrauterina, en les cerceníes del -
nervio dentario inferior, en la zona del futuro agujero mentonia-
no. En este lugar, leteral al certilego de reckel, los osteobles-
tos se diferencian dentro del tejido meseaouireet,oso y comienzan a 
former une. matriz ósea rue se calcifica rápidl.mente. La formacidn 
de hueso contindn y enca-sula el nervio y los vasos dentarios in-
feeiores e medida cue avanza en direccidn anteroposterior. En les 
eieuiener eeman, s los huesos mendibulares se formen como estruc-
ture:,  biltereles unid s en la líner medie o zona mentoniena por 
tejido conectivo denso. En los extremos sueeriores distales de -
los huesos erndibulnres, se diferencia una cuila. de cartileco nue 
termine por convertirse en el cartilrco condilar del mexiler infe 
rior. Poco después del necimieneo, les estructures bilaterales se 
D;siOr11.2q ee le zona del mentdn pira formar un hueso unificedo oue, 
con forme de herredure, va de un certilego cond 4lar a otro. 

En le m:adibula infantil :ley aeosicidn órrr rópid- en lp mayo 
rin de rue rueerficiee, en ..rto rue otrer. zones se resorben cona 
tenteelone durente el eaeiceso de remocleledo. Este elecenismo de re 
estructur rión de eor resulendo 1. m• ndinule edulie con su forme. 
cer.cferietire. eurvue enerentemenee el mexiler inferior crece en 
direccidn inferor y emerior respecto de L -reo rel crnneo, gran 
parte ee 	 dre: activ., se hoce en eueerficies rue mi— 
ren hacie arri n y -ente. rienties la enosicidn avenza hacia la - 
beee crene-1 , 1  rineihule Fe deseleze hacie ebeje 	adel.eate, a- 
lej;ndose del creeo. Los nuevos depdoitos dl-nos actdan, aeerente 
mente, CO'.'-,  utu 	, Lte segurl.la meadibul. ce le bese relativa-- 
mente firme rel re'eee mientres loa mdeculos estimulen este dese-
plezemiento. 

En el curso 	adolescencia, el mexilpr inferior sigue mo- 
dific.- ndo ne forme nediente veriecioner nroeresives en le epeele—
cidn y lr rc.,o:ción ex tocare sus superficies. Los certilecoe con-
dileres siceen ectivos eur.nie este oeriode y probablemente desem 
peeen un perol pasivo e, el oespleeemiento mendibuler hrcia ebeje 
y eeelente, Le meneíbele de los erim:es tembién denositr hueso - 
en ferma c:- :• ceerTeticg en la zona del ci.tn, rue le an ProY0C--
ción rnter .  )r centuade a este huero. Y:eeo contrasta con la mandi 
bula del mono cue no tiene ere protubereecie óseo, nern en cembili 
posee une similar en le ree-erticie lincunl, aproximedrmente en la 
mima zona. Esta prOyeeei6D lingucl de 	mendibula de loe monos 
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se denomina cresta eimie. 

Desarrollo de los dientes. 

Desarrollo de la dentición primerie. 

Todos los dientes deriven del. ectederme becal cue cubre los -
procesos mexileres y mandibuleres. La dentición nrimarie se orieei 
na en una invreeinación en forme de heree.eare del epiteio :.a rel 1. -
hacia el mesenouima subyacente de cda alee:ti:s. Este estructure, 
derivede del epitelio bucal, se denomina banda o lámina eeis¿liel 
primaria y se hoce visible alrededor de la sexta seaana e:1 dee. -
rrollo embrionario. te.,  extensiones distales de este beadr formen 
los mol" res permenentes en los cuatro cuedrenees. 

A les ocho semener Ce vide embrionaria, en ambos mexile res, a 
lo largo de la lámina dental aparecen tumefacciones o brotes. 
tos brotes separados siguen aumentando durante las semelas sieui-
entes y dee origen a los órleenoe del esmalte, los cuales, por r:1.-
pida proliferación, formarén los dientes pesando por verlos -erío 
doe de desarrollo cue incluyen el periodo de csouete y el perio-
do de campana. Si:lultáneamente, lrs células del meséneuima subya-
cente contribuyen a la formacieSn de la raíz y junto con le ltelina 
dental generan la totalided del germen dentario. 

Los incisivos, caninos y molares u'imerios, así corro los mola 
res permanentes deriven de la misma lámina cantal en berradure 
ele hay en cede arco. Una extensión ffiedial de esta estructura eei 
telial forma los incisivos, caninos y premolares permnentes. 

Una vez completada la formación de las coronas e inicie de la. 
formación de las raíces, los dientes comienzan a aigrer hacia la 
Cavidad bucal; este proceso se denomine erupción dentaria. e han 
propuesto varios mecanismos pera explicar la erupción dentaria, -
incluyendo la hipotesis de nue la influencia de las raioes en e --
Pida formación actúa como impulsora de los dientes en dirección o 
clueal. Los tejidos nue rodean lis raíces en Idas de formación y-
pu. finalmente formarl;n la membrana periodontel, profliferan du—
rante la fase de erupción y contribuyen a la fuerza eruptiva im-e» 
Pulsando el diente hacia la cavidad bucal a la manera del lanza--
laiento de un cohete. Otro mecanismo posible de la erupción seria 
la proliferación del tejido pulpar entre el diente calcificado y 
01 tejido conectivo denso subyacente (ligamento en hamaca) del fo 
lfculo dental. Lo mas probable es nue estos fctores combinados : 
etettlen en conjunto en el proceso de erupción. 

A medida cue el diente se desplaza en dirección oclusal, el 
tejido conectivo que se halla en su paso debe ser eliminado. La - 
410trucción del tejido conectivo obeteculizdor puede ser el. re--
matado de la menor irrigación sengufnea producida por la compre-
eidn generada por el diente en movimiento, Le menor cantidad de - 



sangre, o isnuemia, probablemente conduce a la desintegrecidn ..el 
tejido conectivo y permite asi cue el diente siga su camino. Otro 
autor opina oue el epitelio cue cubre el diente en movimiento se-
creta enziws (por ejemplo, la hialuronidese) cue destruye la sus 
tancia fundamental del tejido conectivo circundante (mucopolisece 
rido) y de esta manera abren el comino a la erupción dentaria. 

Cuando el diente en erupción se pone en contacto con el epite 
lío bucal, el epitelio reducido del esmrlte oue cubre la corona -
dentaria se fusiona con el epitelio que recubre la cavidad bucal 
y pronto comienza su destruccidn o lisie; ello permite Que la pun 
ta de la corona emerja en la cevided bucal. En este momento de la 
erupción, el niño suele experimentar cierto dolor puesto cue la - 
destruccidn epitelial va acompañada, con frecuencia, por inflema- 
ción y zona de infección leve debido a la interaccidn del trauma-
tismo oclural, liquides salivales y bacterias. Este fenómeno es -
el rue los padres observan en sus niños curedo éstos tienen seis 
o siete meses. 

A medid- aue la corona sigue emergiendo en la cavidad bucal -
el epitelio eucel formo un manguito o banda alrededbr de aquella, 
en tanto rue el tejido conectivo aue rodea la raíz se organiza el 
ligamento periodontal. LOS dientes siguen erupcionnndo hasta que 
entran en contacto con su antagonista del maxilar opuesto, punto 
en cue el proceso de erupción active se hace más lento. Con la e-
dad, los dientes permanecen en oclusión aun si las superficies o-
cluseles se desastan. Este proceso se denomina erupción pasiva. 

Una vez eruocienados todos los dientes primarios, los superio 
res son m'e vestibulares lebiales aue los inferiores poreue la IZ 
mina dental del arco superior tiene forma de herradura más amplia 
oue la correspondiente al arco inferior. Es característica oue la 
dentición primaria humane incluya espacios entre los primeros mo-
lares inferiores. Estos son los llamados espacios de primates PUS 
desempeñen un pa el importante en la ad2ptsción de la oclusión a-
dulta. El alineamiento de la dentición prinarie puede variar dese; 
de arcos dentarios nue tienen espacios entre todos los dientes a 
dientes apiñados con ausencia total de espacios. Es imposible pre 
decir con exactitud la futura disponibilidad de espacio de la den 
ticidn adulta a partir del espacio de lá dentición adulta a par-- 
tir del espacio disponible observado en la dentición primaria. En 
otras palabras el apinemiento de los dientes primarios no siempre 
es Pronóstico de opinemiento en la dentición permanente, aunque - 
Paguiere exactamente eso, ya aue loe dientes anteriores permanen-
tes son eoneiderrblemente mayores que :pie predecesores y el creed 
miento longitudinal del arco durante la transición de dientes pri 
marcos a permanentes es limitado, 

La relación oclusal de loe segundos molares primarios enperio 
res e inferiores es importante en el desarrollo de la oclusión a: 



dulta. Estos dientes primarios actdan como guías c:e la erupción - 
de los molares permanentes de los seis años; por lo tanto su posi 
ción en el arco influye directamente sobre la dentición adulta. 

Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar permanente 
superior ocluye en el surco de ded,irrollo vestibular del segundo 
molar temporal inferior, se dice aue es una relación ideal. 

Deerrrollo de la oclusión mixta y adulta. 

La fase del desarrollo dentario cue principia con la aparición 
de los primeros molares permanentes y sigue hasta que todo: 	- 
dientes permanentes hayan remplazado a los primarios se deaJmi, 
periodo de dentición mixta. Puesto Que los molares permanentes de 
loe seis anos erupcionan diatalmente a los segundos molares prima 
rios y son guiados hacia la oclusión por las superficies diatales 
de éstos, la relación de los segundos molares primarios es lo cue 
determina le oclusión de los primeros molares permanentes. Así, -
por ejemplo los segundos molares temporales tienen el plano termi. 
nal recto o mesial, los molares permanentes de los seis anos son 
guiados hacia una relación de Clase I, los molares permanentes de 
loe seis anos también son guiados hacia una relación de Clase I. 

Loe molares superiores e inferiores de los seis anos son auia 
dosj  a medida que erupcionan, hacia une relación de cdspide con - 
cdspide. Esto pone en duda le oclusión futura de los primeros mo-
lares permanentes puesto que al menor desplazamiento del primer -
molar inferior de 6 arios hacia mesial habrá una relación molr -
Clase /, mientras que el menor desplazamiento en dirección opues-
ta resultará en una relación moler Clase TI. Cuando los segundos 
molares primarios estEln en relación Clase II, se describe el pla-
no terminal como escalón distal. El pleno terminal lleVa el riom--
bre de escalón mesial largo cuando hay una relación Clase III en-
tre loe segundos molares primarios. Los primeros molares permanen 
tes son guiados a relacioneá Clase II y Clase III respectivamente 
por estos planos terminales. 

Como muchos niños tienen espacios de primates en el arco infe 
rtor ubicados en dirección dista' a los caninos Trimerios, el des 
plegamiento mesiel de los primeros y segundos molares inferiores 
desde un plano terminal recto hacia dichos espacios suele dar por 
resultado una relación moler Clase I al comienzo del desarrollo -
de le dentición mixta. A falte de espacios de primates cuando la 
Migración mesial teMprsna de loe molares Primarios inferiores no 
puede producirse ( migración temprana), la relación de cdspide --
con cdspide loS molares primIrioa. Cuando los primeros y segundoe 
molares inferiores primrrioe son reemplazados por loe premolares, 
con frecuencia queda algo de espacio retidual porque la dimensión 
mesiodistal de los premolares suele ser menor que la de los mola-
res primarios que reem lazan. Este espacio o diastema hace posi-- 
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ble un desplazamiento mesial tardio de los primeros molares perma 
nentes inferiores, lo que resulta en una relación molar Clase T. 

Debido a que los espacios de primates del arco suoerior se on 
cuentran por el mesial de los caninos primarios, éstos se helaan 
dentro del segmento anterior del arco y no están fácilmente dispo 
nibles pera la migración de los molares primarios, como sucedie -
en el maxilar inferior. Además, como el espacio del maxilar supe-
rior suele ser considerablemente menor que el del inferior, es ira 
posible que ocurra una migración mesial de los molares superiores 
de la misma magnitud. Si, desde un plano terminal recto, se produ 
ce la migración temprana o tardía del moler inferior de los seis 
anos, habrá una relación molar Clase I, la cual suele perdurar -
hasta el desarrollo de la dentición adulta. 

Cuando existe una relación molar de cdsnide con cúspide entre 
los molares de los seis edos y que los molares superiores migran 
hacia. adelante antes que los inferiores habrá una relación Clase 
TI. Esta situación ocurre en caso de pérdida. prematura de molares 
primarios en el arco superior o de caries interproximules no res-
tauradas en el arco superior. También los hábitos bu'cales, como -
chuparse el pulgar, pueden llevar a la migración mesial forzada -
de los dientes superiores, lo cual origina una relación clase IT. 

Si una relación molar Clase IT o Clase III se establece inme-
dirtamente después de la erupción de los molares de los seis silos 
se puede prever la aparición de maloclusión ya que todos los dien 
tea permanentes siguen desarrollandose, bajo la influencia en per 
te¡ de este. relación molar desfavorable. 

El orden de erunción más frecuente de los dientes permanentes 
es el siguiente: primer molar inferior, primer molar superior, in 
cisivos centrales inferiores, incisivos centrales superiores, ina 
cismas laterales superiores, caninos inferiores y primeros premo 
laxes suk)eriores, primeros premolares inferiores r segundos premió 
lares superiores, caninos superiores y segundos premolares inferTo 
res, segundos molares inferiores y superiores y terceros molares 
inferiores y suneriores. Por lo general, los dientes inferiores 
rupcionan un poco entes que sus correspondientes superiores. 

Se cree oue la erupción dentaria o sea el movimiento del ger-
men dentario desde su posición intredsea hasta emerger en la cava 
dad bucal es el resultado de la rápida proliferación de la pulpei, 
del cemento y de 1F dentina. La presión del diente permanente en 
erupción produce la reeorejdn de los raíces 7rim.arias hasta que — 
el diento eorreenoneiente comienza a aflojarse y finalmente se ex 
folia y es reemplazado por su sucesor permanente. Los premollres 
erupeionun direetumente desde debajo de los molares nrimbrioe pu-
esto oue se forman dentro de loe limites de lee relees de éstos. 
Los nrimeros premolares reemnlazan a los primeros molares prima-- 
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rimel los seEundo premolPres reemplazan a los eeenC.o: 
primnrior. Los mor:res nermanentes ce loe reir e.os, de lor 12 a- 
ños y los terceros mol: res, o 7luel- s del juicio •7 	conrier-do 
como dentici4n :+r regado porcue eni - ctenn nor el (d:tn1 e la 
ticidn nrimfria y no reemplrzen ninfeln; eieze (entírie erimeria. 
Los dientes permenentes cue se reelplaean nor dientes Jrile'rio,-  -
son denominodoe colectivamente torio Centición “cucesori:" o indi-
vidualmente como diente "sucedc'eeo". Lor di evites sucedneor tie--
nen origen en la lámina dental interna cue se forma iediulm-rie 
la lámina dental de los dienies erimerios. Por coneicuiente, los 
incisivos pemanentes salen nor el lin¿uel de los incieivos 
rioe y son llevados hecia el veseibulír uor 1F lengua. 

Lo erueción de los incisivos y caninos permanentes infe dores 
estimule ligeros incrementos en el crecimiento del alveolo en 
zona intercaninP. Pese, a este modesto aumento en la lon17.itud del 
arco intercanino, entre los ocho y nueve setos es normel cue hoya 
apiriamiento anterior. A falta de una migracidn mol r tca-C11, los 
dirstemas también pueden ser utilizados pera conre¿juir la correc-
ción espont-'nen del spiffemiento anterior mínimo e medida cue los 
caninos migren distalmente. 

La musculature bucofacial influye en la forme y el Tamelo de-
finitivos de los aros dernerios, y por erde l. nlzunos tr, siornos 
de la funcidn nusculrr pueden afectar negativenente el arneer,ien 
to dentoalveoler. Igualmente, los hábitos buce les son cap. ces de 
inducir modificaciones desfavorables durante el desarrollo 

Erupción dentaria normal y ectópicr. 
Pautss de erelocidn denterit normales. 
1. Los dientes tienden e erupcionar seejin la línea de SLIP aro 

pios ejes ]esta que encuentren une resisteacie, oue, pero los di.,  
entes reemplazantes, aparece bojo la forma de un diente temnorEl 
que debe ser reabsorbido. 

2. Al ser rerbsorbido el diente telr.poral, se eres= n conducto 
en el hueso alveolzr a través del cual se tleve el dienJ.e 
nente, presionado por su propia t\ierzs motriz de erw,cidn, gas n - 
parte'de la culi brota de la formación de su raíz. 

3. Si los traumatismos o 1Ps caries avanzadas hicierdn perder 
eu vitaliti.ad al diente temloral, esto puede servir de desvío cue 
tuerce al diente permanente a aoortarse de su vía normal de erup-
oidn. La falta de espacio en la arcada produce un desvío similar 
en el diente er• pcionante. 

4. Los factores ReAticos oueden determinrr nrutes extintivas 
extrañas, que e menudo se ve oue son de crácter faniliar. 

5. A medida que el diente erupciona, cierts fuerzas ayudan a 
guiarlo a su posición norwl en le arcedi dentaria o a desviarlo 
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de ella. Estas fuerzas pueden nacer de presiones de los dientes -
adyacentes, músculos lingueles, yucales, labinles, mentonisnos y 
a veces, de los dedos y otros objetos succionndos. 

En razón de que les pautas de eru;cidn de los dientes están 
tan inexplicablemente entrenescledas con el movimiento subsiguien 
te y migración natural de ellos, es necesario repasar esas pautas 
pare distinguir entre lo normal y lo anormal. 

Pautes de eruncidn de los dientes temporales. 
Está bien aceptado que existen menos maloclusiones en lo den-

tición temporal y, aun asa, está tenbién clsro que diertes influ-
encias pueden ser ya distinguidas en elle, las Que serán signifi-
cativos y en algunos casos, permitiran predecir le necesidad de -
tratamiento más adelante en la dentición permanente. 

Le secuencia de erupción de los dientes tempoie- les ha sido - 
bien documentada por diversos autores. Pinn utiliza en su texto -
le modificación de McCall y Schour de la tabla de Logan y Dron---
feld pera describir esa secuencia. Es muy normal que hacia los 3 
aloa en el ni'lo medio, hayan entrado en oclueidn loe veinte dien-
tes temnoreles, los que no suelen presentar curva de Spee casi -
tienen escasa. interdigiteción cuspfdea, escasa sobremordida y re-
salte y muy poco apiñamiento. Sin duda, en muchos casos, pueden - 
presenler un especiemienso interdentario eeneralisado, o pueden a 
parecer espacios en zonas especifiess. 

Denticiones teeeorales espaciadas. 
Baume fue el primero ea poner nombre a los eceecios hallados 

más corrientemente en muchas denticiones temporales entre los in-
cisivos laterales y los caninos superiores y entre los caninos y 
los orimeroe molares inferiores. En rszdn de que tan marcadamente 
se correspond-as coe los espacios observados en las dentaduras de 
los menos, los denominó espacios de primates. 

Valiéndose ce esto CONO guía para llamar a una dentición tem-
poral espaciada o sin. espacios, Baume conoluyd asimismo que no a-
parecen espacios adicionales interdenterios a medida que el niño 
crece si parte con uno dentadura no espaciada, destruyendo con e-
llo uno de loe mitos ininterrumpidos entre los dientes temporales 
no oumenten de tenises) después de loe 3 filos, más bien, se vio cue 
tienden a desp - )- recer durante la erupción de los incisivos perma-
nentes. Esto es bastante lógico cuando uno cospere el tamaño supe 
rior de los dientes permanentes compare dos co- los respectivos : 
dientes teeporeles. 

El contar con une , enticidn temporal espaciada da al nido una 
ventaja eiert,1 para tener una denticidn permanente con suficiente 
een:'cio. Sin embartlo t  esto no siempre significa que si la denti—
ción temporal ,;e un nido está asir-luda no tenga probabilidad alcu-
ny de tener otr cosa cae dientes permanentes apiridos. 
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Secuencia de erupción normal de los dientes permanentes. 

Molares de los seis a.ioe. 

La mayoria de los autores están de acuerde en cue el nrilMCr 

molar permanente suele ser e' primer dieate en earecer. 
Con resnecto de este surgimiento de le etaps de le dentición 

mixta, Voyers indica cue con la lleands del primer diente serme--
nente comienza el período azaroso de la transferencia de la denti 
cidn teaooral a la permanente. Durante este período, cue normal--
mente dura de los 6 e loe 12 naos, la dentición es altsmenLe 
ceptible a la modificacion ambiental. Corno muchas meloclusiones -
resulten evidentes en este ocasión, es ianortante estar familiari 
nado con el proceso mds bien comnlicsdo de la modificación normal 
de las denticiones. 

Baume puso énfasis en la importancia de los plenos terminales 
de los segundos molares temporales como clsves pers predecir si -
los primeros molFres permanentes erupcionarlan en una. oclusión -
normal o Clase I. Aun cuando se utilicen estas clavp obvirr, el 
odontólogo deberá encarar muchos problemas narre formular su. Ciar-
ndstice deberá encarar muchos problemas para formular su dis:nós-
tico predictivo acerca de si la dentición definitiva mostrerl una 
oclusión normal. Nada puede servir como sustituto de ana observa-
cidn cuidadosa y de minuciosra mediciones de las dimensiones de -
les rrcedas y los anchos dentarios. 

• No obstante, aun si se observó una oclusión satisf.ctoris en 
un nino de menos de 6 años, hay oue prestar estrecha stenciSn a -
la pauta de erupción de los primeros molares permanentes. Escru—
tar con todo cuidado las posiciones de los molvres temporales per 
mitird establecer ciertas suposiciones predictivas con respecto : 
de la oclusión futura de los molares de los 6 aaoC, pues los le-
nos terminales de los segundos molares telporales guían al erual--
Oilliente primer moler permanente a su nosicidn en le ercad& denta 
ria. Es instructivo observar las dos maneras convenientes en cue 
la oclusión molar de Clase / puede llegar a presentarse durante 
el periddo inicial de la dentición mixta. 

Influencia de los plenos terminales de los molares temporales 
sobre la erupción del molar de los seis años. Es posible ver oue 
en la predicción de las futuras osiciones de los primeros mola—
res permanentes, los planos terminales de los segundos mola?res -
temporales representen un factor imortante en le predicción. 

Incluyendo las Clases IT y ?TI de maloclusión en un panorama 
amplio, les cuatro tinos de plenos terminales y su influencia so-
bre la oclusión molar /permanente pueden ser diagremrdoe como se -
observa en la figura. La clase IT es el resultado de un escslón 
dieta' exagerado, en tanto cue la else TTT resulta de un escalón 
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mesial exagerado. 

La siguiente figura muestra los Planos terminales de los re--
gundos molares temporales, vistos desde la. dereche. Por une obser 
vacidn cuidadosa de estos planos terminales, se pueden formular -
ciertas predicciones con respecto de 1 futura oclusión de los mo 
lores de los 6 anos. 

1- Plano terminal en un mismo nivel, al ras. Esto permite eue los 
primeros molares permanentes erupcionen en une relscidn de borde 
con borde. Después, cuando caen los segundos molares temporeles, 
los primeros molares permanentes inferiores se desplazan rris ha—
cia mesial que los superiores. Esto ha sido descrito por Moeers -
como el "desplazamiento mesial terdio" hacia una clase T normal; 

Desplazamiento mesial tardío. Es o puede producirse cuando e-
xiste un plano terminal recto y ausencia de espacios intendenta--
rica, con el resultado de una relación molar provisional en borde 
a borde. Esto puede ser aceptable, pero por cierto no es deseable. 
Más tarde, cuando se pierde el segundo moler temporal pur su cal-
d' normal, el primer molar permanente se desnleza ligeramente ha-
eje mesial durante la erupción del segundopremolar,'que necesita 
menos espacio nue su predecesor. Esto da por resultado una oclu—
sión normal, o de Clase I, de los molares de los 6 anos. 
2- Pleno terminal can escalón mesial. Este permite que los prime-
ros molares permanentes erupcionen directamente en oclusión de -
Clase I, norwal. 

3- Plano terminal de escalón distal. Da lugsr a eue los molares -
de los 6 asíos erupcionen sólo en maloclusión de Clase IT. 
4- nano terminal de escalón mesial exagerado. Permite que los mo 
1..res de los 6 ajos sea' guiados sólo e una meloclusión de Cláse 
T11. 

Erupción ectdpica. 

Se define como la erupción anormal de un diente permanente, 
nue a la vez está fuera de posición y causa la reabsorción de un 
diente temporal de manera anormal. 

Las erupciones ectónicas de los primeros molares permanentes 
y de loe incisivos laterales inferiores son las aberraciones posi 
cionales inkls comunes durante la erupción de los dientes permanen-
tes. La malposición del molar de los 6 a'ios eeté inducide genéti-
cemente, en tonto cue pera el incisivo lateral inferior el odontd 
logo podrir estar eecerando un oroblemn de fuerza muscular. El -
primer molar permanente superior en eruncidn ectópice tiende a - 
reabsorer la raíz distovestibular del segundo molar temporal, -
pues el primero esta genéticamente mal ubicado en sentido mesial. 
El incisivo lateral inferior permanente, en cambio, suele verse - 
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Diferentes relaciones ocluya 

les de los segundos molares 

primarios. A) rclusicln cús-

pide con cúspide (:-lano ter-

minal recto); q) 9elaci6n 

Clase 1 (escalón mesial): c) 

Relac!6n Clase II (escalón -

dista') y D) Italaci-5n Clase 

ITI (escalón mesial largo). 



forzado por el ardnamiento a eruocionar ectdpicamente en sentido 
distal. esto hace kue reabsorba le raíz adyacente del canino tem-
poral inferior durante su erupcidn. Muchns veces, ese epinamiento 
de los incisivos inferiores durante su erupción es el resultado -
de contracciones del músculo mentonirno durante 1.a teglucidn; per 
lo tanto, la génesis de las erupciones ectdpices vistes en los la 
terales inferiores puede ser atribuida a factores ambientales, Es.  
importante en un diagnóstico separar los frctores genéticos de -
los ambientales cuando se observan pautas de erunción anormal; un 
movimiento dentario menor puede corregir las malposiciones embien 
tales, pero las de cause genétic, son mucho m(s dificiles de co-
rregir. 

Primer molar permanente sueerior. 

No es Dfcil resolver el problema de 'a eruecidn ectdpica de -
un primer moL.r eennanente suierior. De hecho, hoy un buen grado 
de desacuerdo sobre el curso apropiado a seguir en algunos casos. 

Un articulo recieete señalaba les consecuencias de la erup— 
ción ectdpic: del moler de los 6 asíos y sugería un.remedio. eegdn 
ere explicr,cidn, el erimer molar superior ectdpico no puede erup-
cioner a,repiedemente poreue estrl tredndo en distal del segundo - 
mol-r teur,or.l. r1 -mundo molr-r tem .oral se movilize e causa de 
1,  reebsorcide de les porciones destales de sus ralees. nl artícu 
lo nao: desnues a sugerir cue se extreiee el segundo moler tempo 
ral cwedo la movilidrd resultante oca mona molestias el niño o - 
curndo el primer sol - r pennenente se ha' deselazado demasiado me--
sielmen'e hacia,  el es, ecio dejado por 1 reabsorcidn radicular -
del te. rorul. Fropone ree se inserte inmediatamente un recupere--
dor de esnecie ctiv do pera reubic-  r hacia distal el primer mo--
lar permenente, coi: lo ruel intente recupern' el espacio perdido 
cuando ese dierre eruncionaba ectdnictmente. Recuperado el espa-
cio, se puede colocer ul mantenedor de espacio fijo. 

ee ha de selel:r eee no todos los clTniros está:: de acuerdo -
en eue el eeiundo moler temnorF1 dele ser extreido. 

Incisivos- lateealee permanentes inferiores. 

Mcnanald 	o . e en la mayoría de loe niños los incisivos 
laterales inferizree nermsnentes eruncionan en esencia normalmen- 
te. !;in emher, 	ee qleunoc nitos, una rentided excesiva de mate-
rial deniari o une eeeéticemente inadecuada longitud del arco -
puede reluce r e .e -113 •o •)1P del incirivo lateral erupeione eetht, 
cemente por dl:,ta' ee d nosiciln noreel y retbeorba porte de la 
rniz del canino tem.,nr.l. n1 reconocimiento de este problema pro- 
vendrP1  del ex: en rín. 	-rIficn de lee nauta de reabeoroidn de -
los inri-vo y cenínor nrimariee. Si un solo cena o temnorel gola 
pierde de ev' manere le podrá nerecieli,  un desplazamiento mensura 
ble de la línea madi 	-ntel inferior, en el sentido del canino 

17 



perdido prematuramente. A menudo, el oddntologo no aGvertirá este 
cambio de posición de la linea media porque no siempre tiene con-
ciencia de la seriedad de la pérdida dewsibuo precoz de uno o a:i 
bos caninos temporales. También con frecuencia se pasan por alto 
las influencias distorsionantes aue.los músculos del labio infe-
rior pueden ejercer sobre las posiciones de los incisivos pema--
nentee inferiores tendientes a enderezar el arco de los dientes - 
anteroinferiores. La linea media, entre ambos centrales, ruede -
desplazarse a derecha o izquierda, y el espacio disponible en es-
ta. porcidn de la arcada puede ser reducido por esas fuerzas muscu 
lares. 

Desplazamiento de la linea media dentaria inferior en el sen-
tido de la menor resistencia. 

Loe dientes y las líneas medias dentarias parecen moverse en 
el sentido de le menor resistencia. Cualruier cambio en la poej-_ 
cid:1 de la linea media dentaria inferior que supere el mil:rmetro 
servirá como advertencia de una maloclusidn en desarrollo. Tal - 
desplezamiento puede ser el resultado de la erupción ectdpica un 
incisivo lateral inferior y eventual pérdida del canino temporal. 

Cuando se pierde salo un canino temporal a causa de la erup—
ción ectdpica de un incisivo lateral, aquél casi siempre se encu-
entra adyrcente al último lateral erupcionado. Es decir, le erup-
cidn del incisivo lateral en la arcada o es genéticamente inade—
cuada o será siendo comrimido muscularmente para mover los cenm—
trales inferiores ligeramente a un lado, con lo cual causa que la 
línea media se desplace de su posición original. Esto suele cusar 
que el canino temporal adyacente se mueva hacia distal y cierre -
el espacio de primate, si éste existe. Al incisivo lateral del la 
do opuesto que erupciona después se le ha robado una parte del e; 
pacto que le corresponde y pasa a erupcionar hacia distal de su - 
;m'incidir' usual, con reabsorcidn de le raíz del canino temporal y 
la perdida de este diente estabilizante importante. Se determina, 
entonces, que la linea media se desplace aun mds en el mismo sen-
tido cuando los caninos permanentes erupcionan disparejamente en 
la misma secuencia. El dltimo canino permanente en erupcionar ter 
tina quedando bloqueado fuera de la arcada, habitualmente hacia - 
Veptibular. Este es un ejemplo de cdmo los dientes tienden a se--
$uir el camino de la menor resistencia durante su erupcidn. El u- 
0 de esta regla ayudaré al odontólogo a predecir con mayor exac-
titud la posición del diente plenamente erupcionado. 

Lea mejores maneras de reconocer con tiempo un cambio en la -
posición de la línea media dentaria mandibular son las dos sigui-
entes, 

1- Observación cuidadosa de las radiografiar; de la regidn an-
teroinferior entre los 6 y 8 silos para observar lee pautes de re- 
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absorción anormal en los dientes temporales anteriores. 

2- Observación cuidadosa del sentido de desplazamiento de la 
línea media dentaria, llevada e cabo mejor con el alineamiento de 
un trozo de hilo dental a lo largo de la línea frente-nariz-men--
tdn para imitar el plano sagitel medio. 

llanca serd demasiado el énfasis puesto sobre la importancia -
del mantenimiento de las posiciones de las linees medias denta—
rias superior e inferior en el plano segital medio. Una vez perdi 
da la linea media, es dificil de recuperar. Es mucho mejor inter.-
ceptar la maloclusión incipiente que corregirla una vez que se ha 
expresedo plenamente. 

Importancia de los factores ambientales. 
Obviamente, en arcadas inferiores deficientes en espacio pue-

de darse una erupción set:hice en ambos lados de los incisivos la 
terales inferiores. Esto puede determinar que ambos caninos tempo 
ralea inferiores se reabsorban y caigan demasiado pronto. Si éste 
fuere el caso, las presiones ambientales que actdan contra los in 
cisivos puede empeorar el problema de espacio. Las presiones gene 
radas por el mdsculo mentoniano durante el acto de la deglución -
pueden hacer que el labio inferior presione cate segmento inmadu-
ro de dientes en sentido lingual, con lo que agrava la situación 
de apiñamiento. Esto puede ocurrir non desplazamiento o no de la 
línea media inferior, pero casi siempre servirá para provocar dos 
situaciones: 
1) un aplanamiento del arco anterior inferior, normalmente redon-

deado. . 
2) el blonueo subsiguiente hacia vestibular de los caninos perma-

nentes inferiores. 

A veces, en una Clase TTT incipiente, se ve que se aplana el 
segmeato anteroinferior, imitando la situación producida por un - 
mlisculo mentoniano hiperactivo. Sin embargo, en estos niños, se -
ve Que loe caninos permanentes se ubican por lingual de las super 
ficies distalea protruidrs de los laterales, no por vestibular co 
go en la mayoría de los casos musculares de la Clase I Tipo 1. 

'actores de crecimiento alveolar en la ausencia 
congenite de dientes. 

El crecimiento alveolar puede verse afectado si no existe di-
ente que reemplace al molar temporal. El segundo premolar inferior 
falte congénitamente con mayor frecuencia que cualquier otro, ex-
cepto quizne el incisivo lateral superior. En el primer caso, hay 
nue tomar una desición de si se conservará el espacio manteniendo 
el molar temporal o si se extraerá éste y se supervieará el cie--
rre del escario y los modificaciones indeseables en la inclina. 
oil% axial del molar de los 6 píos que podría producirse, 
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No debiere nualtenerse un diente en la arcada si estr. 	,do 
totalmente sumergido por el crecimien•o elvéolnr por mesial y dis 
tal. 

Anquilosis de los molares tempcaa.les. Comunmente, cuendo fal-
ta hereditariamente un segundo premolar, le porcidn del reborde 
alveolar en la cusl esté presente el segundo molar temnorrl no 
crece apropiadamente y el molar temnorrl al parecer se hunde o an 
quilos°. Algo menos común, también hay anruilosis del nrimer mo—
lar temporal. En un estudio reciente en el cual fueron evaluados 
1100 exFlmenes radiográficos completos de niaos entré 2 y 13 eaos, 
ee halló cue la incidencia de anquilosis de los molares tempora-
les era del 5.E.'4 para el segundo y del a.3?, pero el primero. Es 
bastante interesante, asimismo, cue el mismo estudio mostrará cue 
había mós segundos Premolares congénitamente ausentes, cue latera 
les outeriores en tales condiciones, lo cun resultó opuesto a la 
observacidn de la mayoria de otros estudios. 

Es sumamente importante que no se estime ausente un segundo - 
premolnr aun cuando la calcificación en la zona del germen no sea 
visible aún en las redioarefiss de los 5 o ó arios. Pass demostró 
aue estos dienten pueden no comenzar a calcificares visiblemente 
hasta por lo menos el sexto o noveno alio. 

• 
El tratamiento se inicierd para mantener el esracio hasta que 

el molar temporal snouilosado pueda ser coronado o, si estuviere 
indicada la extraccidn, hasta cue el niao sea bastante mayor como 
para que se le haca un puente fijo. Esto impide la migracidn me--
sial o, en elgunos casos, la inclinacidn mesiel de los molares -
permanentes sobre la porcidn distooclusal del segundo molar tempo 
ral infraerupcionado. 

Un concepto de disciplina y diagndstico 

Cualquier división arbitraria de loe servicios ortoddnticos, 
auneue es necesaria, implico que cada entidad es indepeadiente. -
Esto no es verdad en muchos casos. Mucho depende de le naturaleza 
de la desviación de le oclusión normal y del momento en que el -
problema es observado y reconocido por vez primera. Como dijo Maz 
ne, lo importante es ser cepez de snelizer el complejo dentofecial 
oportunamente y, mediante un diagnóstico diferencial, saber si se 
empleardn mdtodos preventivos, interceptivos o correctivos. Aun -
los procedimientos preventivos oportunos por si solos no son sufi 
cientos. En muchos casos, el paciente requiere una combinación de 
procedimientos preventivos e interceptivos, o de interceptivos y 
correctivos, Basándose en loe conocimientos, la preparación y ex-
periencia del dentista, la ortodoncia correctiva deberd ser divi-
dida en procedimientos correctivos limitados oue puedan ser admi-
nistrados por el dentista de práctica general y el odontólogo in-
fantil y procedimientos correctivos extensos que requieren la 41 
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gula y los servicios de un especialista en ortodoncia. Le observa 
cidra periddica y la programación de todos los servicios son muy - 
importantes. Le ortodoncia no es un remedio nde un solo tiro". La 
guía continua, a trevés de los años de formación. 

Desde el punto de vista ortoddntico, dirigir el cuiCado de la 
salud dental significa más que indicar al paciente que ocluya los 
dientes para revisar la mordida. Auneue la interdigitacidn es im-
portante, es solo una parte de los conocimientos totales necesa-
rios. En un anniais dentofacial son necesarios datos dentales y 
oclusales adicionales. Como le, oclusidn es ten importante, el den-
tista deberá poseer un conocimiento biométrido de lo normal. Tal 
concepto deberá encerrar el conocimiento dinámico del crecimiento 
y desarrollo, así como de las funciones mecánicas, exigencias y - 
posibilidades del sistema estomatognático. Solo así podrá recono-
cer lo normal, categorizar una malociueidn y buscar los factores 
etioldgicos. Tales conceptos no están reservados exclusivamente a 
la ortodoncia. Constituyen una parte integral de la odontología. 

Es indispenarble que el dentiste reconozca desde el -)rincipio 
eme le orientación del sistema t11.1(1.e.r requiere un ámplio conoci-
miento del sistema dseo (dos tercios de las maloclusiones trata--
dos Dor ortodontistas son anomalfas del hueso besal), así como -
de]. papel vital y dinámico de los sistem-s nervioso y muscular. - 
Igunlmente importante es la eprecipcidn de la estética facial la 
relación entre lr.s distintas partes de la cara y la cara como un 
todo. Es muy importante la zosición que ocupa la d.enticidn en le 
cerr y su efecto en el perfil. Es iliportante el equilibrio facial 
tanto en le posición .iostural de descanso como con los dientes en 
oclusión. 

Mayne seaulu 	cuatro condiciones que deberán prevalecer an 
tes de c'ue la ortodoncia interceotiva puede ser practicada con é: 
xito: 
1) El dentista deberá poseer un conocimiento amplio del tema e in 

teres por aplic rlo. 
^) Deben! tener un pacienie bajo cuidrdo continuo, de tal forma - 

oue puedr aplie• r sus conocimientos. (la ortodoncia preventiva 
o interceptivo no es un procedimiento que se realiza una sola 
vez, casi siempre representa un programe de control El largo -
Plazo. 71 0:4flbio demasiado frecuente de dentistas impide 110~ 
ver o cebo con éxito un buen nrorrms preventivo o intercepti-
vo de ortodoncia). 

3) Los padres del nuciente deberán reconocer que existe, o se en-
cuentra en dernrrollo, un defecto o anomelfa, y apreciar le ne 
cesidad (''.e su corrección. Es indispensable una mejor educacidn 
de los pacientes. 

4) Finalmente, loe pedrea del paciente deberán confiar lo sufieiN 
ente ea el dentista paro llevar a cabo el programa recomendado 
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(ya sea por sus propios esfuerzos o junte con un ortodontist.  ) y 
estar dispuestos a sufragar lo.. gastos. Asi, como el guardirn de 
la oclusión, el dentista de prácticr Ceneral acenza respoasnbili 
dsdes especiales respecto a su joven paciente. Para hacer esto, 
deber& tener siempre un conocimiento íntimo del complejo deni:ofa 
cial, que deberá ser llevado a cabo lo nás pronto posible, así a 
sí como de visitas de observación subsecuentes. Auncue esto re--
quiere conocimientos especiales, son conocimientos rue deber& te 
ner o que deberá adquirir. 

Descripción de los estadios del crecimiento oral. 

El desarrollo de la cavidad oral ha sido analizado casi dee-
de el momento de la concepción hasta la senilidad y la muerte. 
Fellman estudio y clasificó el crecimiento facial sobre la bese 
del desarrollo fisiológico de la dentición, auncue su trabajo es 
de valor para antropólogos y embridlógos, su clasificación (7(31 -
crecimiento en 7 estadios desde la primera infancia hasta la se-
nilidad es de aplicación limitada para guiar el crecimiento de -
le dentición en desarrollo. Otros estudios y clasificciones ba-
sados ea la edad cronológica adolecen de la mimar limitación a a,  
causa de la variacion individual en cado edad. Clinicamente, la 
edad cronológica es secundaria al desarrollo estructural en tér-
minos de comprensión y aplicación de la información sobre el de-
sarrollo. Aquí se clasifica la transición de los maxilares des--
dentados del infante a la dentición del adulto en 6 estadios cli 
nicos precisos. Estos estadios son de importancia practica pere 
que' la terapia oclusal pueda producir y mantener una oclusión a-
ceptable a lo largo de su desarrollo. Mientras que la relación -
entre las edades y las secuencias difiere mucho secan los casos 
individuales, las entidades rnatómices constituyen los ladrillos 
&el manejo oclusal. 

La Cara distal de los segundos molares temporarios guían a -
loa primeros molares permanentes hasta su posición. Ta cera me--
sial de los caninos temporarios lo hace a su vez con los incisi-
vos permanentes. La cara mesial de los primeros molares permanen 
tse y la cara distal de los laterales permanentes forman los li: 
'Otee distal y mescal del corredor en el que erupcionaran el ca-
nino permanente y los premolares. La cara distal de los primeros 
molares permanentes conduce a los segundos molares permanentes -
hasta va posición y la cara distal de estos molares gafa a los -
terceros molares hanta su posición. La capacidad pare reconocer 
la normalidad de cada estadio y prever la natural.za del decana) 
llo del siguiente puede dar a la profesión una herramienta valió 
ea para orientar el crecimiento oral hacia une dentición adulta-
aceptable. Aunrue esponldicamente la terapia se realice sobre -
Loa dientes primarios, los primeros molares permanentes y la den 
tioilln mixta, la identificación y el manejo de la erunción de 
/os incisivos permanentes, en la próctica ha sido dejada de lodo. 
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La identificación de este periddo debe ofrecer el eslabón que fal 
ta para un concepto de continuidad tanto de desarrollo como tera-
péutica. En consecuencia el tratamiento sintomático y poco metodi 
nado utilizado hasta ahora puede fundirse con un concepto prácti-
co y racional de guía comIleta y continua del crecimiento oral. 

Estadio 1 

El estadio 1, la primera dentición primaria complete es por -
lo general la primera dentición que el odontólogo ve clínicamente. 
Poco considerados al principio por ser simples "dientes de leche" 
la deáticidn de este período ha demostrado su importancia para el 
fflaturo desarrollo de la permanente. Las mordidas cruzadas en la -
dentición primaria, ya sean anteriores o posteriores, pueden pro- 

iducir mordidas cruzadas en la dentición permanente. Las nordidas 
abiertas o las marcadas protrusiones maxilares por lo común indi-
can hábitos de presión indeseables que, si no se corrigen, son ea 
paces de desfigurar la dentición permanente. Además, el plano ter 
minal de los segundos molares primarios guían a los primeros mole 
res permanentes hasta su poeición. Hacia adelante, el espacio que 
ocupan los incisivos primarios será llenado más tarde por los per 
manentes, los que a menudo son más grandes que el espacio que se 
1Ss ofrece. 

Mientras Lundstrbn indicó que el segmento incisal de los ar-
cos dentarios se agranda alrededor del 1,5 a 2 mm, medidos desde 
las caras distales de los caninos en la transición de la denti---
cián primaria a la permanente, esta discrepancia entre el espacio 
disponible y los anchos mesiodistales de los incisivos permanen-
tes con frecuencia mucho mayor que la tolerada por el aumento en 
el tamono del arco sin que se perturben el equilibrio de la. muscu 
lature oral. Esto origina dientes apinados en forma irregular y - 
sus secuelas. Además, el ensanchamiento descrito por Lundstren ,.►-
puede ser causado simplemente por el movimiento de loe caninos -
permanentes hacia el espacio aue a menudo se encuentra hacia die-
tal de los caninos primarios. Es lógico que cualquier análisis in 
sisal debe tomar en consideración este espacio. 

Si los dientes superiores erupcionan en una labioversidn emce 
siva, el labio inferior puede quedar atrapado, perturvando así 
eauilibrio murcular e iniciando probablemente un hábito de pre....-
sión indeseable. 

El estadio 1, que por lo general se completa hacia los 3 anos 
debe presentar una oclusión normal o corregido para una oclusión 
normal. No obstante, aun en el caao de un estadio 1 normal o co-
rregido para una oclusión normal, debemos estar alertas ante posi 
ble irregularidad en los estadios de desarrollo siguientes. La in 
formación obtenida de un estadio 1 normal debe permitirnos prede 
sir la normalidad o anormalidad de los estadios siguientes del de 
sarrollo oclusal. Esta información puede ofrecer una guía natura! 

23 



para una terapia correcta y oportuna. 

Estadio 2 

Este estadio está marcado por la erupción de los primeros mo-
lares permanentes. Estos dientes, que por lo coman nparecen alre-
dedor de los 6 años de edad, no siempre respetan el orden de era: 
cidn desde el punto de vista cronológico, porque en ciertos casos 
los prdximos en aparecer son algunos incisivos. Pero lo habitual 
es que sean los primeros dientes permanentes los que irrumpen en 
la boca. au poeicidn es considerado critica en la construcción de 
la denticidn permanente. 

Cualquier tratamiento de las oclusiones del estadio 2 depende 
rks naturalmente del conocimiento de las relaciones de este esta,—
dio con los siguientes. la pérdida prematura de los segundos mola 
res temporarios cariados permite que los primeros molares permea—
nentes migren hacia mesial.. Pera evitarlo se construyen mantenedo 
res de espncio. En muchos casos se necesitan antes de que erupciI 
nen los primeros molares. 

A causa de aue la circunferencia del arco dentario desde un -
primer molar permanente hasta el del otro lado permanece constan-
te o bien se acorta •n la transicidn de la dentición primaria a -
la permanente, la posicidn de los .rimeros molares permanentes es 
especialmente critica en los casos de discrepancia entre el tame-
do de los dientes y la longitud del arco. 

Estadio 3 

El estadio 3 se marca por la erupción de los incisivos perma-
nentes. Es habitual que esto ocurra entre los 5 y E años y en la 
mayoría de los casos ya se ha completado a los E años. Los incisi 
vea permanentes y los primeros molares permanentes son los lími-
tes meeial y distal del corredor en el que erupcionaran los premó 
lares y caninos. La dimeasidn mesiodistal del corredor pera el ca 
vino y loe premolares es no sello critica en cuanto a la. relación-
entre el tamaño de loe dientes y la longitud del arco, sino cue -
la mismo poeicidn de los incisivos determinará con frecuencia la 
posicidn'definitiva de los caninos y los premolares. 

Cuando existe un deeequilibrio en la musculatura oral por há-
bitos de presión indeseables, los dientes anterosuperioree son -
forzados hacia una poeicidn protruide y ocupen un arco mayor. Ma-
to cree un espacio intradaeo adicional entre el canino que no ha 
emocionado y la raíz del incisivo lateral. Como resultado, den—
tro del hueso loe caninos tenderán a desviarse mesialmente y a e-
rapcionar en una relación canina definida de Clase IT. Los prime-
ros premolaree, aue erupcionan casi siempre con una ligers 
nación mescal, a menudo siguen a loe caninos. Por ultimo, cuando 
los segundos molares primarios exfolian més tarde, los primer00 
molares oermanentee ser/m proclives a desviarse hacia adelante a 
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una relación de Clase II aún más marcada. Cuando los incisivoa su 
periores se desplazan lo suficiente hacia adelante, el labio infe 
rior puede quedar atrapado entre ellos y los incisivos inferioret. 
Esto puede retardar el desarrollo /lucia adelante del arco mandibi 
lar y acelerar el crecimiento en la misma dirección del maxilar 7: 
superior. 

Las discrepancias entre el teman° de los dientes y la longi-
tud del arco pueden impedir le erunción de los laterales permanen 
tea. 

Muchas irregularidades notadas al finalizar el estadio 3, ,e-
rupción de los incisivos permanentes, son tratadas ahora por algu 
nos ortodontistas. Este sería el típico estadio de dentición mixW4 
ta. Como dijimos, loe odontopediatres se preocuparon durante mu--
ch,) tiempo por guiar la emoción de los primeros molares permanen 
tes en el estadio 2; no obstante, la guía 'de la erupción de los -
incisivos permanentes casi ha sido abandonada. 

Una vez identificado el estadio particular del crecimiento o-
ral se evalúa su normalidad y, si existen irregularidades, puede 
ser necesrrio corregirlas. Si se observa o se establece una nolo,-
cidn normal, entonces se debe pensar en mantenerla en el próximo 
estadio de desarrollo. 

Estadio 4 

La erupción de los premolares y los caninos permanentes cone, 
tituye el estudio 4, que por lo general se produce entre les eda-
des de 9 y 11 &íos. Los caninos superiores o los segundos premola 
res inferiores pueden erupcionar, empero, hasta los 13 años. 

1i los estadios 1, 2 y 3 se corrigen previamente o oren norma 
lee, el manejo del estadio 4 se refiere en lo básico a la dimewee 
alón mesiodistal del corredor pera el canino y los premolares y - 
los anchos mesiodistales de los premolares y los caninos permanen 
tes. Si existe un espacio adecuado no se indice tratamiento. Loa 
pacientes con ligere falta de espacio localizada pare los premola 
res y los caninos permanentes pueden ser ayudados con el movimian 
to diste' de los primeros molares, si ello fuera posible. Un *O; 
namiento muy moderado requeriría le extracción de un diente perla 
nente lo que s menudo se determina en fOrma precoz. Cuando el el; 
tedio 4 se completa en forma eetisfactorie, le erupción de loe 
dientes restantes sucede por lo común sin novedad en los dos esta 
sitos siguientes. 

Estadio 5 

El estadio 5 abarca la erupción de los 4 segundos molares per 
manentes, lo cue casi siempre ocurre entre los 10 y 14 amos, 
irresulerid.des no corregidas de los estadios previos imponen la 

lementacidn de un tratamiento ortodóntico entre los 15 y loe - 
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20 anos. Aún hay muchos ortodontistas que esperan la finalización 
del estadio 5 antes de iniciar el tr-temiento. Las irreaularida--
des más comunes en la erupción de los segundos molares permanenta 
son la vestibuloversidn de Clase II? revelada por uní relación de 
borde a los inferiores, lo que produce mordidas aruzadne lbcaliza 
das. 

Estadio 6 

Comprende la erupción de los 4 terceros molares permanentes, 
instalada de ordinario entre los 16 y los 25 anos. La edad prome-
dio es aproximadamente 21 anos. Aunque las anomaliae de erunción 
de los terceros molares, como retención y erupción ectópica, se 
tratan por lo común con medios quirúrgicos, estos problerlwe pue-
den o no guardar relación con los estadios anteriores de crecí --
miento o con su tratamiento': Se argumente que la no extracción de 
los premolares o el desplazamiento distal de los molares, espe-
cialmente en el maxilar inferior, interferirá en la erupción nor-
mal del tercer molar. Pero para Hunter, Brodie y Bjbrk el arco - 
mandibular se prolonga hacia distal por la resorción del borde an 
terior de la rama. Se ha postulado que este proceso esta estimula 
do por la erupción de los molares permanentes. El ancho de la ra 
ma se mantiene o se aumenta por crecimieato de su borde posterior. 

Como la terapia oclusal puede afectar le erupción de los ten-
ceros molares, en el estadil 6 deberá ser considerada en el mane-
jo de los primeros estadios del crecimiento oral. Por ejemplo, en 
los.  casos con discrepancia entre el tamaño de los dientes y le -
longitud del arco, algunos ortodontistas recomiendan que la con-
tención de canino a canino o de molar a molar se utilice hasta la 
erupción de los terceros molares. Esto se basa en la preocupación 
de que las fuerzas mesisles ejercidas por los terceros molares en 
erupción producirian rotura de la intearidad del arco dentario y 
el apiñamiento de los incisivos permanentes. Otra explicación se-
ría tic la presencia de los terceros molares impiden a los otros 
dientes desplazarse hacia distal. 

Historia Pamiliar. 

La erupción faltante, malformada o ectópica en un componente 
de la familia inmediata se repite con frecuencia en otros mien--
broe. Por lo general, la consecuencia de estos estados es una e-
rupción retardada. Si existen en otros miembros de la familia, se 
puede sospechar de ellas en el paciente y predecir una erunción 
retardada. 

Erupción dentaria con relación al sexo. 

En 1936, McCall y Schour estudiarón le edad de erunci5n de 
los primeros y segundos molares permanentes. Más tarde Hurme repi 
tio el estudio y diferenció a sus sujetos por sexos. ros resulta: 
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Dientes Estadio 

1 

ndad a la cue general—
mente se completa. 

3 

Dentición primaria 

2 	 6 

3 	 7-8 

4 	 —11 

Primeros molares perma,. 
aentes 

Tncisivos permanentes 
(estadio de la udenticidn.mixta") 

 

impulYihioth 
ivicélyr 

 

Premolares y caninos per-
manentes 

• trawhogo 
Segundos mOlres oermatien 

tes 

5 	 12 

16-25 

Terceros molares 

Los seis estadios de la erupción dentaria. 



dos indicaron cze, en general, la mayoríe de Lol 	erurcio 
nao aproxinvdamene 1 ano antes en 1..e ni das cue en los varones. 

Formación de la corowl y la rníz. 

Por lo común, los dientes eruncionan 3 arios y medi.5 después 
de comolementr sus corones y entre ly 	anos cesoués de des:,rro 
llar un tercio de su raíz, lo cue ubica la erupción habitu,1 de 
los incisivos permanentes entre las edades de 7 y 9 ajos r la (e 
los caninos y oremolrres permanentes entre los 9 y los 1? a:10S. 
Los dienes erupcionan cundo sus raíces alcanzan un deerrroro 
cercano a los dos tercios del diente. Si la erunciól no se orodu 
ce debe sospecharse une retención. 

La importancia que reviste la fracción de raíz formada en la 
predicción de la erupción dental hace imoortente conocer lrs ion 
gitudes rediculares promedio. serdn los estudios de "lack, las -
longitudes promedio de las raíces ce los dilnites oermenentes son 
13 + - 1 mm, con excepción de los caninos cue tienen irededor -
de 16 min. 

El valor de estcs diferencis en las 1on.7itudes radiculres 
reside en que establecen que una raíz de canino cue mida 5,3 mm-
de largo tiene aproximadamente un tercio formado. La misna medi-1 
da ea un incisivo ihdicará la formación de casi la mitad de la -
reía. En consecuencia, puede esperarse oue el incisivo eruocione 
antes aunlue la raíz del canino sea mFls larga. Estas medidas se 
harán en radiografías no distorcionadas. Si lo estuvieran, las -
mediciones deberán ajustarse en forma apropiada. 

Vaduraoidn sexual y brotes de crecimiento. 

El crecimiento desde los 3 huata los 12 ecos aproximadamente 
se produce por incrementos anui-les bastante constantes. :To oLs-
tante, alrededor de un ano o més entes de la aparición ce 1,  pu-
bertad (12 anos en las niñas y 14 en los varones, + - 2 ajos) se 
origina un brote de crecimiento preadolescente. Como este perio-
do ss produce de ordinario durante le formación de las raíces de 
loe caninos permanentes y de los premolares, su desarrollo a me-
nudo se ve bruscamente acelerado a casi el doble del ritmo ante-
rior. Como resultado, sus predecesores primarios por lo habitual 
son exfoliados en poco tiempo. Además de los sig ns clínicos ge-
nerales de la maduración, disminuye la sobremordida y se coaple-
ta casi el 924 del crecimiento esqueletal. 

Cuando erupcionan los primeros oremolares permanentes traen 
con ellos hueso alveolar. Esta aposición de hueso alveolar y la 
erupción de los premolares es responsable en parte del aumento -
de la altura facial en correlación con el incremento general de 
estatura. También ayuda a explicar la disminución del entrecruza 
miento que se produce en esta edad. 
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Como alrededor del 924 del crecimiento eseueletal ya ha oci.v. 
rrido en el momento de la pubertad y la denticidn permanente con 
exclusión de los terceros molares, Be completa poco después de a 
euélla, la mayor oportunidad pera influir en el crecimiento fa--
cial transcurre antes de la pubertad en especial antes del brote 
de crecimiento de la adolescencia. Este periodo casi siempre es 
anterior a la dentición permanente completa, excluyendo los ter-
ceros molares, y al comienzo de erupción de los premolares. Asf, 
la duración de este brote de crecimiento (º años en las nitras y 
4 en los varones) permite que el reconocimiento de su iniciación 
se convierta en una guía excelente respecto de la emoción de -
los premolares, el crecimiento facial y el plan de tratamiento. 

Dientes impactados y apiñamiento. 

Los dientes imprctados y el excesivo apiñamiento intredseo -
de la dentición en desarrollo parecen retardar la eruncidn. En -
el curso natural de los acontecimientos, la raiz de loe dientes 
primarios se disuelve Oes resorbida por sus sucesores permanene 
tes. Es evidente que un diente que erupciona tiene la mayor capa 
cidgd pnra provocar resorciones radiculeres en su riredecesor. 
También es posiole que reabsorba otra raíz oue no sea la de su - 
nredecesor orimario, pero esva eventualidad es muy dificultosa. 
Por tnato, en las denticiones con gruve aniaamiento, se retarda 
le eru,,ción eunndo el diente renuiere la exfoliación de otros --
dientes ndericls de la de su predecesor -rimario. De la misma. mane 
re, ni este bloeuecdo dentro del hueso por les coronas de los 
ftentes vecinos permanentes, para eruneionsr debe resorber a és- 
toss, des,,lw=los o vlee-,ir una. ruta-: más tortuosn. En cualquiera 
de estos casc)e, el api,amiento marcado acarrea un retardo en la 
erupción. 

Oclusión normal en 1r. dentición en desarrollo. 

El ereeimieato del esqueleto refleje- los factores heredita~ 
rios, el desarrollo embrionario, la salud sistématica, la oclu--
rión y la zetivid:d muscular. 

Los huesos y los dientes se encuentran por lo común en un es 
tado de e uilibrio físico, resultante de las fuerzas musculares 
que a actúen sobre ellos. En consecuencia, si es normal la acti-
VidDd mueculnr de funciones como la de4ución, la respiración la 
fonsción y '1_1s extyresiones faciales, el esqueleto crecer& de un 
modo también riormnl. tatirue la actividad muscular influye sobre 
el crecimiento del eaoueleto y la posición de los dientes, a me-
nudo ctdRn sobre ella la oclusión y el desurrollo de la denti—
ción. Por eiemp'o, los contactos prematuros nueden producir morh-
didan crusadr,s funcionales oue establecen una actividad muscular 
capaz de alterar el crecimiento del escueleto. Del mismo modo, - 
ee posible oue la erupción ectdpicu de los incisivos sunerioree 
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hacia labial atrape el labio inferior de tel manera cee inhiba el 
crecimiento anterior de la mandíbula, mientras se estimula el cre 
cimiento anterior del mexiler su erior con la consiguiente deser-
monia enoueletel. Asl, la funsidn normal y la actividad muscular 
normal tendercln a favorecer el desarrollo de una oclusión normal. 
ron el objeto de clarificar le discusión, los siguientes ese.  dios 
del crecimiento oclusel estén beeedos en el crecimiento e:e:une--
tal normal y la función oral normal. 

Oclusión normal del Estadio 1. 
Incisivos primarios. 

Su oclusión normal se aproxima a la de los permanentes. La o-
clusidn debe observarse con ,los maxilares en relación céntrica. -
La relación del entrecruzamiento y el resalte como se describe pa 
re los adultos se aplica también a la dentición primaria. "o obse. 
tente, ee puede aceptar un entrecruzamiento más profbndo er las -
denticiones primaria y mixta que en la permanente. La razón es -
cue en la oclusión normal la mandibule crece hacia abajo y adelan 
te, de modo oue el entrecruzamiento tiende a decrecer desde la e, 
dentición primaria hasta que se completa la dentición adulta. 

resiodistalmente, los anchos de los incisivos primarios más -
los esprcios interdenterios cue están por mesial de ellos e inme-
dirtemente por distal de los caninos primarios, deben sumar alre-
dedor de 30 mm en el maxiTar eueerior y de 22 mm en el inferior 

2 mm. Este exigencia se fundementa en que, según Bleck y Griewe 
las sumas de los anchos promedio de los incisivos superiores e in 
ferióres son aproximadamente de 30 mm y 22 mm, respectivamente. -
Los incisivos permanentes tienen que ocupar el espacio que queda. 
entre los caninos primarios, pero durante le erupción de los pri-
meros es posible cue los caninos nrimerios se muevan hacia distal 
el encuentran espacio detrás de ellos. El lugar oue media entre -
loe caninos primarios puede denominarse espacio intercanino prime 
rio. 

Un el curso de loe anos, los anchos mesioeistales de los inci 
eivoe permanentes de muchos pacientes resulterón ser mayores cue 
s1 espacio intercanino primario. A este efecto, los ortodontistas 
reelizerdn una serie de estudios para determinar si el maxilar - 
erece para acomodar a los dientes permanentes mis grandee. Se ha-
116 que la longitud del arco primario medida desde el segundo mo-
lar primario de un lado hasta el segundo molar primario del otro, 
a lo largo de la cúspide vestibular, ee mantienen constantes o se 
acorta, Además no se mostró un aumento significativo en el ancho 
del arco en la dentición primaria. 

E. interesante notar Que muy a menudo puede existir o no un - 
pecueño aumento en la longitud del arco primario, y los anchos me 
eiodistales de los incisivos permanentes son Por lo general mayo: 
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res que el espacio intercanino primario. A pesar de ello, por lo 
general los incisivos permanentes erupcionan bien alineados. Es 
posible que le erupción de los laterales permanentes fuerce a los 
caninos primarios hacia. distal. Una explicación més popular seria 
que loe incisivos permanentes manifiestan una mayor inclinación a 
xial hacia vestibular aue sus predecesores primarios. De esto re: 
salta que ocupen una posición.más labial en el arco dentario. Lun 
dstrbm, revisando gran parte de las investigaciones sobre este te 
ma, concluye que este espacio intercanino primario puede aumentEr 
hasta 2 mm. 

En un exémen radiogrófico periepical de rutina de los incisi-
vos primarios, sus sucesores permanentes aparecen de ordinario a-
piáados y superpuestos. Este apiñamiento intredseo no representa 
una indicación necesaria de apiñamiento cuando se produzca la e-
rupción de los incisivos permanentes. Asi mismo, le existencia de 
espacio entre los incisivos primarios, que en una boca se creyó 
que aseguraban lugar suficiente ppre los incisivos permanentes, 
hora se considera inadecuada. Como en otros aspectos de la oclu-
sión son importantes muchos factores. En la oclusidn.normal, los 
anchos mesiodisteles de los incisivos permanentes medidos en ra-
diografiar periapicales, con la correspondiente corrección .por 
distorción, son iguales al espacio intercanino primario más el es 
patio que esta por dietel de los caninos primarios, mós un extra 
de hasta 2 mm para el crecimiento. A despecho de otros factores -
que deben tenerse en cuenta, este generalización tiene utilidad -
terapéutica. 

Caninos primarios. 

COMO en el caso de los caninos permanentes, en la oclusión -
normal el eje mayor de los caninos primarios superiores se encuen 
tra hacia distal de los caninos primarios inferiores. 

Molares primarios. 

Lo relación de los planos distales de los segundos molares --
primarios superiores e inferiores es de importancia fundementel -
en el desarrollo de la dentición permanente. Estos planos son crl 
ticoe porque gufen la berupción de los primeros molares permanen-
tes. Podemos visualizar mejor la relación deseada de los planos -
terminales de los segundos molares primarios si concideremos le - 
relacidn normal de los primeros molares permanentes. Como ya men-
cionamos, una gura general es la posición de la cúspide mesioves-
tibular del primer molar inferior. Pera guiar o los molares perma 
mentes directamente hacia esta posición, la relación ideal de lo; 
planos dinteles de los segundos molares primarios se hace con el 
plano dieta'. de los segundos molares Ilrimurios superiores hacia -
dintel de los inferiores. Pero en muchos casos, estos alanos coin 
ciden y los primeros molares permanentes erw)cionan en una vela.: 
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Espacio intercanino primario. 

En la oclusión normal, los in 

cisivos permanentes eruccionan 

en el espacio intercanino pri-

mario. Métanse los espacios ha 

cia distal de los caninos que 

también pueden ser tomados en 

cuenta. 

En la oclusión normal, los anchos 

mesiadisi..alee de los incisivos per 

manantes son por lo general igua-ii› 

lee e loe espacios intercaninos -

primarios mis 2 mm, El espaciamian 

to de los incisivos primariOs o el 

apiriemiento intradseo do los 

sivoe permanentes es un factor poco 
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cidn de cúspide a cúspide. Aun así, si los demás factores son nor 
males, trl relación producirá una oclusión normal en los primeros 
molares, permanentes. 

Es posible que a menueo estos batimos ocluyan en posiciones - 
normales cuando sus planos coinciden a causa de la diferencia de 
los espacios libres superior e inferior. El espacio libre puede -
definirse como la diferencia entre los anchos mesiodistales de -
loe caninos y los molares primarios de un cuedrente, y los anchos 
mesiodistales de los caninos permanentes y premolares del miemo -
cuadrante. Por lo general, el espacio libre de la mandibula es ma 
yor que el del maxilar superior. Moyers halló que el espacio li—
bre promedio en el maxilar inferior era de 3,1 mm comparado con -
1,3 mm en el superior. Por tanto, si los planos terminales de los 
segundos molares primarios coinciden y los primeros molares perma 
nentes erupcionan en una relación de cdepide a cúspide por un ma-
yor espacio libre en la mandibula, los primeros molares permanen-
tes inferiores probablemente migrarán más hacia mesinl (aproxima- 
damente 1,F mm o más) cue los primeros molares permanentes supe—
riores, de modo Gue la cúspide mesiovestibuler del primer molar -
superior permanente pueda caer en el surco vestibular del primer 
molar inferior. Podemos entonces concluir cue, en la oclusión nor 
mal, el primer moler inferior permanente se desplaza más hacia me 
sial cue el primer moler superior cuando exfolian los segundos oró 
lares primarios; y en una oclusión normal de la denticidn prtma-: 
ria, el plano terminal del segundo molar superior primario coinci 
de con el plano terminal del segundo molar inferior primario o es 
tEl hacia distal de él. 

Oclusión nJrmal del estadio 2 (primeros molares permanentes) 

Aunoue la edad prImledio pura la erupción de los primeros mola 
res permanentes son los 6 aaoe, puede producirse ya a los 4 arios 
(especialmente en lrs nihas) o hasta los 8 silos (en los varones). 
La oclusión normal roe los primeros molares permanentes es como pe 
describe para lr denticidn adulta. No obstante, como este perfodo 
está determinadlo en parte por los plenos dinteles de los segundos 
mol; Tes primarios, la relación normal de estos dientes en este es 
todo de eruncidn puede describirse de la siguiente manera: en el 
estadio 2 de la erueción dentaria, la oclusión normal de los prIll 
meros molares nermonentes se establece con le cúspide mesiovesti-
bular del primer molar saperior permanente en el surco vestibular 
del primer moler inferior o si no se instala una relación de cds-
pide a cúspide. 

Aunque el estadio 2 comprende el periodo del desarrollo oclu-
sal asociado con la erupción de los nriperos molares permanentes 
por lo coman para ese entonces la, denticidn primario (estadio 1) 
ya estt com)leta. Por tanto, también debe ser evaluada en térmi-
nos de la posición individual de sus dientes, los relaciones del 
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arco y el especio disponible pnrr el nróximo periodo y la erup—
ción se los incisivos permanen t es. Podemos eenerelizer cue Is o-
clusión normal para el est:,:dio 7 áe la erupci5n Ornspri: este re- 
presentada por 	oclusión normel de los primeros melsres perma— 
nentes pare este periodo, es/ como por le oclusión norma_ se lE -
dentición primaria (estadio 1) considermda per sé, y en términos 
de la erueción se los incisivos permanentes (esedio 3). 

OcluSión normal del estadio 3 (erupción de los incisivos per-
manentes) 

Este período del crecimiento y desarrollo oral esta mercado - 
por la erupción de los incisivos permanentes, la cue se completa 
de ordinario entre les edades de 7 y 9 ellos. En este punto, las -
posiciones y la relación de los miembros cue quedan del estadio 1 
(los caninos y molares primerios) deben ser considerados junto -
con la relación de los dientes que marcaron el estadio 2 de crecí 
miento y desarrollo oral (los primeros mplpres nermenentes). La e 
rupcidn de los incisivos permanentes puede estimarse desde varice 
perspectivas: su relación mesiodistel con respecto al esercio in-
tercenino primario medido a lo largo de la circunferencia del are,  
se dentario; la relación lebiolingual referida al hueso banal, a-
sí como la existencia entre los arcos; y la secuencia. de la erupe-
cidn de los incisivos iaferiores permanentes .con respecto a la de 
sus antagonista loe incisivos superiores permanentes. 

Relacidn mesiodistal de los incisivos permanentes en erueción 
deben ser casi iguales al espacio intercanino primario medido a -
lo largo de la circInferencir del arco dentario, más el eeoecio, 
si existe, oue hay por detrás de los caninos primarios, m12 2 mm 
para el crecimiento o cambio de posición. Si el ancho mesiodistel 
de los incisivos permanentes es de 1 o 2 mm mayor que el espccio 
disponible, estos dientes se alinean estéticamente hacia vestibu-
lar de cue predecesores orimarioe y ocupan un arco de diámetro ma 
yor. En la oclusión normal, la posición de los incisivos permanen 
tes puede considerarse normal si su aspecto es estéticamente aceo 
f eble, no interfieren en la función de los labios.y no son atrapa 
40 por los labios cuando la mendibule está en posición de reooso 
o en movimiento. Si se cumplen estos criterios, un resalte ecepts 
ble podrfa variar desde O hasta 3 mm y un entrecruzamiento acepta 
ble entre 2 y 3 mm o aun mds. 

Aef como debe hpber espacio adecuado para la erupción de los 
incisivos permanentes, no debe haber un espacio excesivo. (ion mu-
cha frecuencig hay dinetemas entre los incisivos, sobre todo en -
loe del moxiler suserior. Si los demás factores son normales (el 
resalte, el entrecruzamiento y lt relsción entre los mexileres), 
100 diastemes ose existen es el estadio 3 de le erupción dentaria 
cierran casi siempre con ersción de los caninos cermanentes We—
ber demostró que ln sayoria de estos essos se cerraran sin frenes 
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tomia. Por otra parte, si el tamaño de los dientes fue insuficien 
te para llenar el espacio intercanino primario, la frenectomía se 
lid de poca ayuda. Por tanto, podemos generalizar que, en el esta,-
dio 3 de la eruocidn dentaria, les oclusiones normales a menudo -
presentan diastemns en el maxilar superior, si los óemés factores 
también son normales. Una guía sobre la falta de normalidad de es 
tes oclusiones es muchas veces la exfoliación premctura de los ca 
vinos primarios provocada por erupción ectdpica de los laterales 
permanentes. Un diestema normal para un individuo dado puede no -
ser aceptable para ese mismo individuo desde el punto de vista es 
tético. 

Espaciamiento anterior. Cuando erupcionan los incisivos supe-
. riores, es frecuente nue lo hagan en forma de abanico y con bas-
tante espaciamiento. Si los densIs factóres son normales, estos es 
prcios se cierran con la erupcidn de los caninos. 

Posición vestibulolingual de los dientes en relación con el -
hueso basal. En ortodoncia, la inclinación axial de los incisivos 
inferiores esté referida a un ¿ngulo formudo por su eje mayor y -
el plano mandibular. Aunque este concepto defalomét.rico parece -
ser muy preciso, loo distintos autores usan por lo menos tres con 
juntos distintos de reosros para determinar el pleno mandibular. 
Adeuvls, no sólo hay un amplio renco de normalidad pare este ángu-
lo, sino Que debe ser evaluado junto con los demés factores para 
determinar su normalidad. 

ruchos ortodontistas Gue utilizerón la defalometría llegersón 
a la misma conclusión rue hubieran obtenido medisnte el examen vi 
sial y digi.trl de los dientes en relación con el hueso. En la 
clusión normal, una línea tangente a los dos tercios incisalee de 
los incisivos permanentes es aproximsdamente parslela a la fose -
incisiva del mismo mFxilar. Si un diente cumple con este criterio 
general, se ruede decir nue está ea neutroversión o inclinación a 
xial normal. 

Estados relativos de la erupción de los incisivos permanentes 
antaaonistrs. Idealmerue, los incisivos primarios superiores e in 
feriores exfolian casi. al mismo tiempo. Peco después aparecen en 
la oulerficie los centrales permanentes. Estos dientes continuan 
eruocionando r lo lorgo de una trayectoria que finalize con un re 
salte - un entrecruzamiento aceptable. El miemo procedimiento es 
seguido entonces por los incisivos laterales oermanentes. Si, por 
ejemplo, los incisivos inferiores orimsrion exfolian mucho tiempo 
antes eue sus entagonistFs, los incisivos inferiores permanentes 
eruncionan y llegan a ocluir con los incisivos sulericreS tempora 
lee. Pero si éstos se pierden brst,ente tiemno antes de cue eruo 
cionen los centrales suneriores perw,nentes, los incisivos infe—riores permanentes siguen erunrionendo hasta cae ocluyen con el -
reborde opuesto. En consecuencia cuando comienzan a erupcionsr - 
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los centrales superiores permanentes deben bucen() hnci: vertibu-
lar. Si esto ocurre, es posible rue se produze:• une sobremordien 
profunda o atrapamiento del lnbio inferior. naturalrentehay varia 
ciones en les eruueiones aberrantes nero pPre. generliar, re DO—
drfa decir cue en le oclusión normal hay una relpei4n armonio:,- a -
entre la dirección, el estdo y el ritmo de la erunción de los in 
cisivos entrzeonistes, cue traerá como resultado cue se encuentren 
y ocluyan con un entrecruzamiento y un resalte aceptable. 

Relación de la dimensión mesiodistal eel hueso bnzal en la zo 
na de los incisivos superiores primarios con el diámetro mesiodis 
tal del espacio intercanino primario. La cura anterior del maxi—
lar superior nresenta el aspecto de un casouete de globo terra,.--
cuelo. La distancia entre dos líneas longitudinales es una linea -
curva. Esta distancia disminuye al tiempo que uno se aleja de la 
línea media horizontal o ecuador. Ahora bien, si el ecuador reore 
senta el arco dentario definitivo, el espccio mesiodistal ocupado 
por los incisivos permanentes en la línea de oclusión es mucho Lila 
yor que el eslacio mesiodistel cue estos dientes ocupan mientras 
se est4n desarrollando hacia apical de los incisivos primarios. -
Consecuentemente, en la oclusión normal de la dentici4n primaria, 
las radiografías revelan con frecuencia superposiciones intredsea 
de los incisivos permanentes. Cuando erupcionsn estos dientes, se 
separan moviéndose hacia adelente, abajo y afuera para 'ocupar un 
sector más grande. Por tanto, en la oclusión normal, los incisi--
vol, no erupcionadoe aparecen a menudo supermestos en las radio--
drafias. El único modo de determinar si hay espacio adecu a do es -
medir el sitio disponible y calcular los anchos mesiodistales de 
los incisivos permanentes con las radiogrnfías. 

Oclusión normal tel es,adio 4 (erupción de caninos permanen—
te' y premolares). 

La erupción de los caninos permanentes y de los premolares se 
complete casi siempre entre las edades de 9 y 11 aáos. En algunas 
sitas, este estadio finaliza ya a los 8 usos y en algunos varones 
tan tarde como e loe 16 o 17 anos y los últimos dientes sue crup-
cionan son por lo general los segundos premolares inferiores y -
los caninos superiores, rue lo hacen en la zona lateral del arco 
dentario. Este arco esA limitado' por la cara dintel, de los late-
rales permanentes y le cara mesial de los primeros molares neme- _ 
110tes. Al evaluar la normalidad del estadio 4, llamado estadio -
de la dentición mixt.% se d ben examinar los siguientes detalles; 
1) que se haya comoletedo el estadio 2, con los primeros molares 
permanentes en oclusión normal; 2) oue se haya completado el es« 
tadio 31 con 100 incisivos permanentes en oclusión normal, y 3) 
que los restantes miembros de la dentición primnris cue enten en 
oclusión normal co,:teerven suficiente espacio para permitir la e--
rupeidn de los caninos permanentes y los premolares. Como ya se - 
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menciono, por lo normal existe un espacio libre que ofrece mis lu 
gar del que se necesita. Esto permite generalizar que la oclusidn 
normal para estadio 4 se manifiesta por una oclusidn normal de -
los primeros molares permanentes secan se definid en el estudio 2 
une relacidn normal de los incisivos -permanentes seglfn se definio 
en el estadio 3, una relacidn normal de los miembros remanentes -
del estadio 1 y un espacio suficiente como para permitir la erup—
cidn de los caninos permanentes y los tremolares. 

Oelusidn normal en el estadio 5 (segundos molares permanentes) 

La generalidad de los segundos molares permanentes erupcionan 
una ves completado el estadio 4. Es hebitual que esto ocurra e le 
edad de 12 años, pero en algunos niños puede aparecer ya a los 10 
caos en las niñas y, en algunos varones, tan tardiamente como a -
los 16 ellos. Ls oclusidn normal en este estadio esta determinada 
por le normalidad de la oclusidn de los orimeros molares permanen 
tea (estudio 2), la normalidad de los incisivos permanentes (esta 
dio 3) y la normalidad de los caninos permanentes y los premola--
res (completada en el estadio 4). 

Detección de problemitas ocluseles en una breve técnica de exa• 
men dental general preventivo. 

La prkletica de la terepia oclusal en odontopediatrfa se manco 
muna tanto con los conceptos de la practico general como de la 6: 
dontopedistrfa. Por tanto, la exelicacidn que sigue es completa, 
simple, rIpids y efectiva. 

En la prilcticv de la prevencidn, la intercepcidn y el trata..-
miento de los nroblemes ocluseles en los niños, los signos de alte 
raciones son a veces tan sutiles que el padre o el paciente no 
tienen conciencia de ello. Aun aef, estos problemas sutiles pue—
den florecer y causar graves maloclusiones eseueletales. Es por -
esto nue el práctica general y el odontopediatra deben ser casi - 
sieApre eulenes loe reconozcan e identifiquen. 

Con el objeto de identificar los problemas oclusales en niños 
lo que se necesita es una lista para seguir y registrar, un cali-
bre milimetrsdo y radiografiar escogidas. Debe tomarse le menor - 
cantided posible de radiograffas,.10 suficiente pera una informa" 
cidn específico. si  he sospechan problemas es necesario tomer ras 
diograffes, pero hay que hacerlo con el mayor cuidado para redu..m. 
cir al minina) el peliaro de rediacidn al paciente. Por lo ~oral 
en el estadio 1 se toman ni es menester 6 películas periapicalos 
del sector anterior. Las películas necesarias pera detectar 
ries ee tomen también. tina rediogrefie seriada de toda la boca 
palde tomarse entre los 7 y losó años para observar el crecimieb 
tu oral, si es preciso. fine inpreeiones y los cefalogrampe !ano 
se hacen cuando sean imprescindibles para el dieendetieo y ej. 
plan de tratamiento, y no cono rutina. Tos 'linos de poca edad, en 
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especiel de 3 a f &íos, een rpreneivos y no se les robe someter e 
radiografíes perispicales nosteriores o impreeiones ce cjip,rndElti-
co si no son absolutcmente neceslries. Por otra' nnrte, si el- t en 
juego le decisión Ce extraer o no extroer dientes, se ende, ron -
todas /re técnicas diegndeticee de rue se diegonee. 

Si se descubre un problema, hay nue considerar nueleroeos fac-
tores cuidedosemente evaluados. re.toe fectoree ralo re obten,  ron 
con un exemen comnleto y cuidadoso del ni-o. 

Recuisitoe pere el exenen del crecimiento orel. 

El exnnen del crecimiento oral debe ser fácil de reelizer, re 
gietrer e informar. Como el exemen del crecimiento oral debe efec 
tuarse en nieos, tendrd nue ser rápido, sin-ele e efectivo. Como.: 
un examen general, no debe eneyerre Cenesiado en pruebes c•dicior 
les; el dentistp debe eerenderlo con fecilided. 71 examen del cre 
cimiento oral nue rnuf se trete Dee prepleedo mere elecuterlo con 
presición y en forma. efectiva, en forma muy semejente.y cosi en -
el mismo lapso nue el examen de las ceriee. El dentietr tiene un 
registro del eximen y puede presentir al padre un informe ercrit -) 

Indice de efectividad de le higiene bucal.. 

Rey varios niveles ce nrevelcidn. Uno de *ellos es lo detece--
Cidn más temprane de una lesidn netoldgice y la nrevencidn de su 
progreso ulterior. euizás el más alto nivel de prevención seo la 
detección del proceso petológico antes de nue ocurre lo les“e. -
La identificación de la presencia de placa bacteriana artes de le 
trIstaleción de una leeidn crrioea o periodontel reprelente este -
tipo de servicio. No obstTnte, a diferencie de lee fiches pera ca 
rife dentales, es esencial nue el paciente y el padre tenbién re: 
pan dónde estéeubicoda le Place y muy a menudo ayudar al paciente 
a tener alguna manera de medir sus progresos. Pera lograrlo se he 
~erro/ledo un indice de efectividad de higiene bucal nue puede 
expresarse en porcentajes. 

Informes preventivos sobre crecimiento oral. 
11 informe preventivo del crecieliento oral nroporcione un ee-

~eleenepleto del crecimiento oral y del desarrollo oclueal en -
une pégine. Esto no odio ayuda al dentista en el examen, el diag-
nóstico y el tratamiento sino a explicar al paciente que las co—
rrecciones ortodénticee e menudo no son més oue la correcctck de 
elgunoe dientes de conejo. Este informe resume lee siete creer si 
,dientes de crecimiento oral y oclueal: 

1. Patrones de crecimiento general 
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2. Aernectos generales 
3. Vébitos orales 
4. Deslizamientos funcionales 
5. Relaciones esqueletales 
6. Dientes ausentes y en mal losicidn 

7. Discrepancias entre el tamaAo de los dientes y le longitud 

del arco 



En la oclusidn normal, existe une relación armdnica entre la di 

reccidn, los estadios y los ritmos de la erupcidn de los incisivo; 
entagonistas, de modo que se encuentren ocluyendo con un entrecruza 
miento y un resalto aceoi-,able en la linea de oclusión correcta. 

tercios inciseles de la cara vestibular de nus coronas, aunque la 

re;scidn de le cara vestibular con respecto a la fosa incisiva se 
mantiene bastante constante. 
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A 

En la oclusión normal, los planos 

distales de los segundos molares 

superiores primarios pueden estar 

hacia distal de los planos dista-

les de los segundos molares infe-

riores primarios (A) o pueden es 

ter al mismo nivel (S). 

9 

A, Jiastemas y d'sposicién en abanico frecuentes en el primer perio 

do da la erupción de los incisivos permanentes. 

n o  en le oclusión normal, los caninos en desarrollo ejercen una pre-
sión mesiel contra las caras dief.ales de los incisivos laterales. 

C, cuando los caninos alcanzan el plano de eclusién loe diestemss Y 

la disposición en abanico han sido corregidos. 

En la oclusión normal, los tan-

gentes e los dos tercios incisa 

les de las coronas de lo• inci-

sivos son aproximadamente para-

lelas a las tangentes a la* fo-
sas incisivas del mismo arco. 
Nótese las diferencias en el ó 
gulo formado por el eje mayor -

del incisivo inferior y los dos 
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A 

La retrusién puede 
Produbir una S 
sobremordida 1 
Ordfunda. 

A 

A) Aparato de Hawley con ganchos 
elásticos para llevar hacia atrás 
1.o:s'incisivos inferiores. 
8) diseño de un aparato para ese caso 
C) Si los incisivos superiores • stán en 
versión, las bandas de goma pueden tender 
la encía. 

acentuada ves7ibulo-
deslizarse e irritar 

una 
a 

Cuando los incisivos protruidos 
con ur acentuado resalte (-\ -
son llevados hacia atrás crh un 
aparato removible, se puede pro 
ducir vna sobremordida t.rorunda 
(A) "ara evitarle se pueden uti 
'Izar aparatos fijos que incor-
poren una acción de intrsidn al 
movimiento retrusiva. 
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A) dent'ción primaria normal. 
8) la iniciación de un hábito de presión causó el desrlozamiento me 

sial de los incisivos primarios. Nótese 2a a2teraci5n y la ines- 
tabilidad de los dientes 

posteriores 

A 

C) le erupción del pri,  

mer molar superior 

permanente bajo el -

contorno distal del -

segundo molar inferior 

primario y el tr.:01.iento anterior de los incis4 vas permitirl un des«. 

plazamiento an'..crior de los segl.ndas molJres superiores primarios,-

origen de un esc73r d'sta?, y una maloclunión de clase TI. 
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A) nótese que el segundo molar su-,erior 	aat,5 por me,Y.al de 

su antagonista inferior. En alguncs casús, las caras mesialeo 2ue--

den estar en el mismo nlano. domo rasgo importante, debe tenerse -n 

cuenta el escalón distal. 

8 

A 

9) cuando erupcionan los primeros molares permanéntes con un escalón 

dista' son gui- dos por las caras distales de los segLndos molares -

primarios y los primeros molares permanentes erupcionan sobre el es-
caldn distal en una maloolusin de Clase tI de Angle. (La cdsride me 

siovestibular de) primer molar su-erior permanente está por mesial -
del surco vestibular del primer molar inferior permanente). 
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A) mesioclusión de los primeros molares rermanentes, vista vesti—

bular según so observe tipicamente en la boca. 

113) Muy a menudo, la mesioclusidn es causada o complicada por la ro 

tación mesiopalatina de los primeros molares superiores permanentes 

A 

o 	 c 

c) RotacIón correrji!a mostranHo la relación molar normal. 
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Etiología, Frecuencia y Reconocimiento de le -aloclusión. 

La ecuación oue se muestre es una exPresic5r, breve del derrr,D 
llo de cada una y todas las deformidses dentofecieles. Una deteí; 
minada causa original actúa durante un tierno° en un sitio y produ 
ce un resultado. Es una expresión simplista de loe Poetulados de 
Koch, pero es una sobresimolificación suponer oue la Wica de 
Koch se aplica a los problemas del desarrollo, por ejemplo les ma 
luclusiones, porque hay pocas causes especificas de meloclueionc7 
precisas. La tuberculosis nuede ser caos da siempre por el Myco--
bacteriun tuberculosis, pero la mordida abierta no sienpre ee ceo 
sada por la succión del pulser o morderse el labio. 

Como no podemos aislar e identificar todas les causas origina 
les, pueden ser estudiadas mejor agrupándose de le manera siguien 
te: 1) herencia, 2) cauwe de desarrollo de orinen desconocido, -
3) trauma, 4) agentes físicos, 5) hábitos, 61 enfermedad y 71 mal 
nutrición. 

Se verá nue hay una cierta supernosición de estos grupos. Le. 
duración de operación de estas causes y la edad a le oue se ven -
son ambas funciones del tiempo, y así pueden egruparse juntas ba-
jo este encabezamiento. Los sitios primarios principalmente afec-
tados son: 1) los huesos del esnueleto facial, 2) los dientes 3) 
el sistema neuromuécular y 4) las nartes blandas, excentuendo el 
músculo. Se notará cue cada una de las regiones afectadas está -
formada por un tejido distinto. Trueso, mdsculo y dientes, crecen 
a velocidades diferentes, de maneras diferentes, y se adaptan al 
impacto ambiental en forma diferente. Al margen de la cause origi 
nal de una variación del crecimiento, debe recordarse cue el lu-
gar donde esa causa muestre su efecto, es muy i.-.portente. ra dife 
rencia en la respuesta tisular durante el desarrollo es un factor 
determinante pera diferenciar entre los muchos problemas clínicos 
QUO parecen similares. Raramente está afectado un sitio solo; ha-
bitualmente otros también lo esten, y denominamos a uno el sitio 
primariamente afectado, y consideramos a los otros como secunda—
riamente interesados. El resultado es la maloclusidn, maltUnción 
o displasia ósea -más probablemente una combinación de las tres-. 

Estemos ahora en posición de observes claramente le diferen—
cia desde el punto de vista de la etiología entre maloclusión, - 
malfUnción y displesia ósea. Si están afectados loe dientes, re-
sulta una meloclusidp; si está afectado el sistema neuromusculer, 
el resultado es una melfunción muscular; si los huesos están efec 
tados, resulta une displasia ósea. La mayoría de los problemas - 
clínicos, son una combinación de variaciones de lo normal o espe-
rado en estos tres sietem-s tisulares. En realidad la mal.oclusión 
en contraste con la enfermedad o la patología, puede ser el resul 
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tado de una combinación de variaciones menores de lo normal. Cada 
variacidn en sí misma es demasiado leve para ser clasificada como 
"anormal", pero le combinación se suma pare producir una maloclw. 
eidn. La mayoria de las maloclusiones son simplemente desviacio-
nes clinicsmente significativas del margen de crecimiento espere» 
do o normal. 

Ecuacidn Ortoddntice. 

Actuan en 
Causas 

Algunas predis-
ponentes, algu-
nas excitantes. 

1. Herencia 

2. Causes de de 
sarrollo de ori 
gen desconocido 

3. :'reuma 

4. ¡gentes fisi 
cos. 

Produciendo 
Tejidos 

Algunas primaria-
mente, algunas se 
cundariamente 

1. Tejido neuromue›-
cular. 

2. Dientes 

3. Huesos y Cartila 
go. 

4. Tejidos blandos 
aue no sean musculo 
sos. 

Resultados 

Pueden ser los si 
guientes o una 
combinación de es 
tos. 
1. MalfUncidn 

2. Maloclusidn 

3. Displesia dsel 

Sobre 
Tiempo 

Prenatal 
o 

Postnatal 

1. Continuo o 
intermitente. 

2. Puede ac-
tuar a dife-
rentes nive-
les de edad. 

5. Hábitos 

6. Enfermeded 

7. Malnutrición 

Sitios Etioldgicos primarios 

Sistema Neuromusculer 
Los grupos musculares aun sirven más frecuentemente como si- 

tios etioldgicos primarios son: 
1) los mdeculoe de la masticación (5to. nervio craneal) 
2) los músculos de la expresión facial (7mo. nervio craneal) 
3) la lengua, pero también estén implicadas sus muchas conexiones 

nerviosas elaborades. Estas incluyen los diversos ganglios en, 
y alrededor de, le zona facial; los centros de coordinación, inte 
grvcidn e inhibición en el mesencéfalo y le c.Irteza externa; y 
las muchas fibras sensoriales que inervan los dientes, mucosa bu-
cal y feríngeas, mdsculoe, tendones y piel. 

El sistema neuromuscular juega su papel principal en la etiolo«. 
gin de la deformidad dentofacial, por los efectos de las contrae 
cionee reflejas en el esqueleto óseo y la dentnnura. 	Hnos('  y 
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dientes son afectados por lrs muchas sctivid:(sr funcionales de - 
la resida orofacial. Le recidn es une fuene ce enorme y vsriado 
impulso sensorial que hace nosible una infinita. vcriedd de .sti-
vidades reflejas, todas lre cuales ayudal a deterlinnr la form.7 - 
esqueletica y la estabilidad oclunal. 

El siguiente esquema muestrl los roles posibles de 1 neJra--
musculatura en la etiolos,Ta de la deformidad c'entofr.cir". 'For le-
jos, la parte más importante del essuemE, son las nalehr,s "hrbi--
tos" y "patrones de contrrcciod". Los natrones de contrpcci3r. de 
seauilibredos son parte de casi todas lfr maloclusiones. 

El tratamiento de los---oroblemas clínicos nue tiene su sitia e 
tioldgico primario en el sistema neuromuscular, debe involucrar -
el condicionamiento de reflejos narP cue produzcan un a:II-dente - 
tancional ml!s favorable para el esnueleto crgneofecial en creci—
miento y la dentadura y oclusida en descrrollo. 

actúan Sitio etiolo- produciendo Causas sobre el 

	

	 Resultados gico primario 

1. Herencia 
2. Causas de de 
sarrollo de ori 
gen desconocido 
3. Trauma 
4. Agentes fiai 
cos 
5. Habitos 
6. Enfermedad 
7. Malnutrición  

Tamaao 
Posición 

Sistema Yeuromusculrr 

Mdeculos de la mrsticaci6n Patrones de 
contracejdn 

Músculos de la exrresidn 
facial 
Músculo: de la lengua 	Tonicidsd 

Textura 
Hueso 
Como loe huesos de la cara (sobre todo el mrxilar surerior 

la mandibula) sirven como bases pera los arcos dentarios, las abe 
rraoiones en su crecimiento pueden alterar lss relaciones y fun—
cionamiento oclusales. La marorír de los problemas ortaddnticas -
de  origen esqueletico se deben a un desajuste de partes déers. La 
4/aplasta ósea es mucho m4s frecuente que el tinaao anormal maree. 
do de un hueso. Muchas de las maloclusiones series nsls comunes 
son de origen eeaueldtico. 	procedimiento cefalometrico ayuda -
en la identificación y localización de regiones de dessrmonía 5sEa. 

El siguiente esquema muestra cómo los grupos de causws inicia 
les, actuando sobre el hueso como un sitio etioldgico arimario, 
dan origen a problemas ortoddnticos clínicos. 

El tratamiento de le displasia ósea debe 1) alter-r el escua-
lo° cretneofacial en crecimiento o 2) camuflar su desarmonía, mo-
viendo dientes para enmascarar el nr-trdn esqueldtico desafortanamm 
do. Muchos estudios recientes han demostrado que la ter1;,pia orto- 
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ddntica tienen un efecto mucho más marcado sobre 
neofocial de lo que se pensaba. 

Actuan so- 
bre el 	Produciendo Sitio etioldgico 

primario 

1. Herencia 

el esqueleto era 

pequeñez 

Causas Resultados. 

2. Causes de desam 
rrollo de origen:-  
desconocido 

3. Trauma 

4. Agentes físicos 

5. Hábitos 

6. Enfermedad 

7. Malnutrición 

Hueso 

Maxilar sunerior 

Maxilar inferior 

Otros huesos del cumple 
jo craneofacial 

Tamaño grandura 

asimetría 
Forma falta de armonie 

con otros huesos 

Posición prognatismo 

retrognatiamo 

osteomalacia 
Texturg

osteoesclerosis 

1. Herencia 
2. Causas de desa- 
rrollo de origen - 
desconocido 

Dientes 

Número agnasia 
hemignasia 

Los dientes pueden ser un sitio primario en la etiología de -
la deformidad dentofacial en muchas formas variadas. Frecuentemen 
te se encuentran variaciones marcados en tamaño y forma, y siem-
pre son para nreocunarse. Disminuciones o aumentos en el mdmero 
regular de dientes daHn origen a maloclusiones y/o malfUncion. -
El asunto de le nosicidn anormal es tan evidente que apenas•nece-
sita mención. A menudo se olvida la posibilidad que las malpoei—, 
cianea de dientes ruedan inducir malfunci6n y, por lo tanto, ',nal 
rectmenLe por la malfUnci6n, alterar el crecimiento de loe hue.. 
so s. Una de las causas más frecuentes de problemas ortodénticoe -
en la preeencip de dientes muy grandes para los arcos en que se -
encuentran (o arcos muy peoueios para los dientes que sostienen). 
El siguiente eaouema muestre cómo pueden resultes problemas llíni 
con de la acción sobre los dientes, como sitio etiológico primsmi-
rio, de cuPlouiera de loe grupos de causas originales. 

El tratamiento de msloclusionee oue se originan dentro de la 
dentición se rea liza moviendo diewee, lo oue es muy distinto de 
condicionar reflejos o dirigir el crecimien o apeo. 
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microdoncia 

macrodoncia 

incisivos latera-
les conoides, cus 
pides accesorias. 

retencionee 
rotaciones 
bucoversiones 
linguoversiones 

dentoesclerosis 

Esmalte hipoplasi 
co. 

Tamaño 

Forma 

Posicidn 

Textura 

Causas 

Actunn so-
bre el 

Sitio etiolo-
gico primario Produciendo Resultados. 

1. Herencia 

2. Causas de desa 
rrollo de origen 	Dientes 
desconocido 

3. Trauma 

4. Agentes físicos Primarios 

5. Hábitos 	Permanentes 
6. Enfermedad 

7. Malnutrición 

1. Herencia 
2. Causa de desa- 
rrollo de origen 
desconocido 

3. Trauma 

4. Agentes físicos 

Anodoncia 
Oligodoncia 

ilimero Dientes supernume 
rarioe 
Perdida accidental 

Partes blandas (excluyendo músculos) 

El papel de loe tejidos blandos, aparte. del neuromuecular, ea 
la etiología de la maloclusión no es discernible tan claramente,-
ni es tan importante como el de los tres sitios comentedos. Cual-
quier factor que perturba o altera aprecialemente el estado fisio 
logico de cualouier parte del sistema masticatorio, puede ser se-
áalado como un asunto etioldgico de importancia. 

actuen 
b 

so- 
Caueae re el  

Sitio etiologi- 
Produciendo co primario 	Resultados 

Tamaño 

Forma 

Textura 

1. Herencia 

2. Causas de desarro-
llo de origen descono 
Ciclo 

3. Trvuma 

4. Agentes físicos  

Tejidos blandos 

membrana periodontal 

mucosa 

piel 

tendones 

ligamentos  

hiperplasig 
hipoplasia 

asimetrica 

fibrosis 
cicatrizacidn 
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• Habitos 

. Enfermedad 

▪ Malnutrición 

falacia 
Sinoviales 

funciones 	hiposecrecidn 
secretorias hipersecreciób 

Tiempo 

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusidn tiene dos 
componentes; el periodo durante el cual opera le causa y la edad 
a la que se ve. Debe anotarse que la longitud del tiempo que pue-
de ser operativa una causa, no siempre es continua; en realidad, 
puede cesar y recurrir en forma intermitente. Desde un punto de 
vista etioldgico, la divisidn mds útil del componente edad es en 
causas activas prenatales y aquellas cuyos efectos se notan sola-
mente después del nacimiento. Una causa puede ser continua o in—
termitente y puede mostrar su efecto antes o después del nacimien 
to. 

Causes. 

Herencia 

Los parecidos familiares de disposición dentaria y contorno - 
facial son bien conocidos, porque le herencia ha sido serialada co 
mo una causr principal de maloclusidn. Aberraciones de origen 
netico pueden hacer su aparición pl'enatalmente, o pueden no verse 
hasta muchos arios después del nacimiento, como patrones de erup—
ción dentaria. El panel de la herencia en el crecimiento créneofa 
cirl y en la etiología de las deformidades dentofeciales, ha sido 
el tema de muchas investiFseiones y estudios clínicos, y sin em--
burgo en realidad se s•be sorprendentemente poco. Muy poco se en-
tiende aun respecto a la parte que juegan los cenes en la madura-
ción de la musculatura. orofecial. Frecuentemente, se ven intere—
santes parecidos familiares, pero el modo de trasmisión o el si--
tio de acción genética no se entiende, excepto pare unos pocos -
problemas precisos como ausencia de dientes, o algunos síndromes 
crrineofaci►+les marcados. For escaso que pueda ser nuestro conoci-
miento cuantificado, todos concuerdan en cue la herencia juega un 
papel principal en le etiología de lea anomalías dentofacialee. 

Defectos de desarrollo de origen desconocido. 

Botos son mayormente anomaliFs que se originan en la falla de 
un tejido embrionario, o parte de él, para diferenciarse correcta 
mente. tn mayoría de esas aberraciones, por lo tanto, aparecen - 
prenatalmente y son defectos mercados, de tipo raro o infrecuente 
como ausencia de ciertos músculos, hendiduras faciales, microgna-
ciel o  oligodoncia y snodoncia. 

Trauma, 

Tanto el trauma prenrtal el feto, como los dados posnatalee, 
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pueden resultar en deformidad dentofacial. 

Trauma prenatal y danos de nacimiento. 
1) Hipoplasia de le mandibula, esto puede ser ccusrda por nresidn 

intrauterina o trauma durante el parto. 
2) Vogelgesicht, este es un crecimiento inhibido de la mandibula 

debido a anquilosis de la articulación témporomandibular. La -
anquilosis puede ser un defecto de desarrollo o deberse e treu 
ma al nacer. 

3) Posición del feto. Una rodilla o unes pierna puede presionar -
contra la cara, de manera tal como para promover asimetrTe 
crecimiento facial, o producir retardo del desarrollo mandibu-
lar. 

Trauma posnatal 
1) Fractura de maxilares y dientes 
2) Hábitos, estos pueden producir trauma de baja intensidad que 

opera durante un periodo prolongado. 
Agentes físicos 

-Extracción premature de dientes primarios 

-Natureleza del alimento. 

Se ha demostredo repetidamente que le ausencia en le dieta de 
alimentos duros y ásperos oue requieren una masticación a fondo, 
es un flector en la producción de maldesarrollo de los arcos lenta 
ríos. La gente oue se mantiene con una dieta fibrosa y primitiva, 
estimula el trabajo de sus músculos y aumente esí el Peso de le -
función sobre los dientes. Este tino de dieta suele producir me-
nos caries, mayor ancho promedio de los arcos y un desgaste aumen 
tado de las superficies oclusal es. La evidencia parece concluyen-
te en el sentido que nuestras dietas modernas, altamente refinada 
blanda, colo papilla, juegan un papel en la etiología de algunas 
•eloclusiones. Le falte de función adecuada produce contrecidn 4, los arcos dentales, desgaste oclusal insuficiente y ausencir -
4!e ajuste oclusal, pue normalmente se ven en la dentición aue ma-
dára. 

Helitoe. 

Todos loe hAbitoe son patrones aprendidos de contraccidn mus-
cular de naturaleza muy compleja. Ciertos hábitos sirven como es-
tímulos pare el crecimiento normal de los maxilares; como la ac-
ción normal del labio y le masticación correcta. Los hábitos enor 
Malee que pueden interferir con el patrón regular de crecimiento 
facial, deben diferenciarse de loe hábitos normales deseados, cue 
ion una parte de la función orofaringea normal y juegan así un pa 
001 importante en el crecimiento cráneofacia1 y es le fisiología 
0/004111. Loe hdbitoe que deben preocuparnos son aquellos que Pue-
den estar implicados en le etiología de la maloclunidn. 
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LOS patrones habituales de conducta muscull.r, n menudo ertjn 
asociados con crecimiento dseo pervertido o impedido, malposicio-
nes dentarirs, hábitos rerniatorios nerturbrdpF, dificultpdes en 
la dicción, equilibrio alterr,do en lr musculpturi frcivl y nrble 
mas psicológicos. Por lo tanto, no se nuede corregir la maloclu-- 
eidn, sin ocuparse de los h'bitos. T'os bebés rlimentndos con bibe 
rón muestran frecuentemente hábitos de succión indeseables, si el 
biberón ha sido usado como dispositivo para aruietarle e inducir 
sueno. Desnuda oue un niao así es destetado, anrende r chuw.rse - 
el pulgar u otro dedo cuando va a dormir. Muchas madres diran rue 
su hijo nunca se chupa el pulgar "exento cuando va a la cena". -
Otros niños, aprenden temprano que la forma más segura de atraer -
la atención de loe padres es chupar sus dedos. (!ll.s tarde, el odon 
tólogo no debe olvidar que el cese repentino de un híbito 7ctivo-
varios aloe, puede tener un impl,cto psicológico tremendo ea el ni 
no. 
1) Succión del pulgar y succión de otros dedos. 
2) Empuje lingual 
3) Succión del labio y Mordedura del labio 
4) Postura 	• 
5) Mordedura de unas 
6) Otros hábitos. 

Enfermedad 
1) Enfermedad eistémica. 
Las enfermedrdes febriles perturban el horario de desarrollo 

de la dentici5n durante le infancia y comienzos de la 	Pero 
en su mayor parte, es probable que la enfermedad eistémica tenga 
un efecto sobre la calidad más oue sobre la cantidad de crecimien 
to cráneofatirl. La maloclusión puede ser un resultado secundará; 
de algunas neuropeties y trastornos neuromusculares y puede ser -
una de las secuelas del tratamiento de problemas tales como la es 
Colioeis por el uso prolongado de yesos o aparatos para inmovili: 
zar la columna. No se conoce ninguna maloclusión cue sea patogno-
mdnica de ninguna enfermedad comdn de la niáez. 

2) Trastornos endocrinos. 
La disfunción endocrina prenatal puede manifestarse en la hi-

poplasia de loa dientes. Después del nacimiento, loe trnatornos -
endocrinos pueden retardpr o acelerar, pero habitualmente no die,. 
torsionnn, la dirección del crecimiento facial. Pueden afecter la 
velocidad de osificación de los huesos, la época de cierre satu-- 
ril, la época de erupción dentaria y la velocidad de reabsorción 
de los dientes primarios. La membrana peri - dontF1 y las ench,s -
son extremadamente sensibles a lp disfunción endocrina y los dien 
tes son entonces afectados indirectamente. No se conoce ninFuna 
maloclusidn que sea petognomónica de ningdn trpstorno endocrino - 
especifico. 
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3) Enfermedades locales. 

- Enfermedades nasofaringeas y función respiratoria perturba-
da. Cualquier cosa aue interfiera con le fisiología ressiretoria 
normal puede afectar el crecimiento de la cara. Los respiradores 
bucales parecen tener una elevada incidencia de maloclusiones. !o 
suele verse un solo tipo de maloclusión, pornue el trastorno ini-
cial que condujo a la respiración bucal puede ser uno de los si-
guientes; tabicue nasal desviado, cornetes agrandados, inflama—
ción crónica y congestión de la mucoso nasofarIngea, alergia, hi-
pertrofia adenoidea, inflamación e hipertrofia de las amígdalas o 
un hábito de succión. El síndrome de respiración bucal tipico, se 
caracteriza por la contracción de la dentadura suoerior, lebiovir 
,sidn de los dientes anteriores superiores, apidemiento de los --
dientes anteriores en ambos arcos, hipertrofia y cuarteedura del 
labio inferior, hipotonicidad y aparente acortamiento del labio -
superior y sobremordida frecuentemente marcada. Le relación molar 
puede ser de neutroclusión o distoclusión. 

-Enfermedades gingivales y periodonteles. Las infecciones y -
otros trastornos de le membrana periodontal y las encías tienen -
un efecto directo y muy localizado sobre los dientes. Pueden cau-
sar Pérdida de dientes, cambios en los patrones de cierre de la - 
msndibula para evitar el trauma a zonas sensibles, anruilosis y o 
tras condiciones que influyen le onsicidn de los dientes. 

- Tumores. Los tumores en la one dentaria pueden producir -
maloclusión. Cuando se encuentran en la. región de la articulación 
resultará une severa melfunción. 

-Caries. indudablemente la causa aislada mayor de maloclu---
sidn localizada, es la caries dental. La caries puede ser respon-
sable de la pérdida prematura de dientes primarios, corrimiento -
de dientes permanentes, erupción prematura de dientes permanentes 
etc. 

Malnutrición. 

La malnutrición puede afectar e' desarrollo oclusal, ya sea - 
por efectos sist4micos o locales. Aunque las deficiencias nutri-
cias debidas a insestión inadecuada se ven raramente en los Esta-
dos /nidos, la malnutrición debida a dificultades de mala absor--
cidn, se ve en todas partes. Lamalnutrición es mrle probable que -
afecte la. calidad de los tejidos me se estén formando y las velo 
cidades de calcificación, aue el tamaio de las pastee. En lo que 
se refiere a los efectos locales, loe papeles de la ingestiSn de 
fluoruro e hidratos de carbono refinados en le producción de ce,!. 
ries, son bien conocidos. Aunaue no hay maloclueión aue sea patos 
nom6nics de ninguna deficiencia nutricia comun y típica, la buena 
nutrición juega un papel importrnte en el crecimiento y el mante-
nimiento de la buena salud corporal y la higiene bucal. 
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Desarrollo 

El efecto de les droo.se cobre el embrión en c7ee-rrollo, ZJi — 
como la excesiva ine:este de vitemirvr o lns deficienei.e de ént. 
puede provocar una variedod fe anemnli.s ocluenles. ruchor oro¿uc 
toe plimenticios cuando se consumen en peoueers centideder sin -
completamente inofensivos pero se hn demostrado que cauEe.n roble 
mas si se ingieren en forme excesica y habitual. El colesterol, - 
el azdear, el alcohol y el tabrco fueron una vez considersdo:- 
mo bastrnte inocuos; no obstante, su efecto pernicioso =abre 	- 
salud de un individuo ha sido ampliamente documentado en loe tPt1 
mos anos. Que efecto puede tener la ingest= excesiva de ciertos -
alimentos o sustancies químicos cue por lo general se encuentr:n 
en éstos sobre el desarrollo de la dentición no se conoce. Tor 
problemas oclusales cue una vez se explice en términos de F:en4ti—
ca mendeliana hoy podrían ser vistos como anomalins 'e des-rrollo 
resultantes de hábitos alimentarios familiares y étnicos. T,e erun 
ción ectópics, los dientes malformados o los diente! w. sentes 
pueden reflejar problemas de desarrollo pueden interferir en :.1-.1!n 
medida con el desarrollo de la oclusión. Digamos si los primeros 
molares permanentes superiores están malformedos y son m^5 menoe-
ilos mesiodistelmente cue lo habitual pueden migrar a une relt'cidn 
molar de Clase IT de Angle. El tratamiento en este ceso ruede Fer 
simplemente llevar 'al molar distolrteralmente y colocarle un co-
rona, mientras oue los dientes de menor volumen aperecen ocacio--
nalmente, la disminución de los espacios causi.da por dientes de - 
teman° aumentado es un problema mucho más coman. 

Discrepancias entre el tameno de los dientes y ln lonctuc 
del arco. 

Le discrepancia entre el temario de los dientes y le lonsitue 
del arco no sólo son un problema en sí mismr-,s, sino que también -
pueden provocsr numerosos trastornos. Pueden producir erupciencs 
ectópices, estimular hdbitos y crear une interrupción en el arco 
dentario, esto se refiere a situaciones como le labiovereidn de -
loe laterales sumeriores. 

A menudo puede verse en 1. s rediografies de los dientes ;ID e-
rapcionados. La vestibuloversiSn de los ls.terales superiores con 
la consiguiente rotura o interrupción del arco sumerior, puede -
permitir a los primeros molares permanentes eme eruosoionen o se -
desplacen hacia une relación molar de Clase TI de Angle. 

Una gran cantidad de factores etioldgicos que parecen estar o 
pecando a distancia de la ubicación de los primeros malrree perora 
rientes pueden afecter su posición o tener le posibilidad de hacer: 
lo, si estos factores atan son operentes, se debe nroceder con ceo 
tela y considerar en tratamiento pera prevenir futuros oroblemas 
Golusnes. 
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Preservado de la forma de la arcada 

Una de las formas más simoles y directas de tratamiento para 
preservar la forma de la arcada en la dentición permanente es con 
servar todo milímetro de espacio en la dentición temporal del.ni: 
no e impedir cualauier migración mesial del molar de los 6 Wlos. 
El concepto clave de un programa así de control puede ser resumi-
do en una pulabra: Medida. Hay aue medir la longitud de las arca-
das; medir los :anchos de les arcadas, los anchos de todos los -
dientes. Tiene poco valor hacer un análisis de Moyers o cualquier 
otro tipo de análisis de la dentición mixta, para decidir si exia 
te un espacio adecuedo para permitir la erupción normal de los 
dientes permanentes, a menos cale el odontólogo tenga una imagen -
clara de cuales serán la forma y les dimensiones de la arcade --
cuando el ni..o alcanse la madurez. El fin illtino es preservar la 
"mejor forme individual" de le arcada de cada nido, de modo que -
pueda alcanzar su pleno pptencial de buen desrrollo de le arcada 
y adecuada interdigitpcidn dentaria cuando sea adulto joven. 

Simetria bilateral y forro t: de la arcada. 

Las medidas tomada: por el odontólogo para mantener la forma 
de la arcrde d.eben tomar en cuenta no sólo la necesidad de preser 
ver el esnacio en la arcade, sino también simetría bilateral en -
cada una. El control preventivo del espacio es casi siempre útil, 
pero el. Punto de vista 	amplio de la simetría de las arcadas - 
superior e inferior y el perfil facial de los tejidos blandos del 
nido también son ,cuy pertinentes. Lo armonía facial oue resulta - 
de dientes bis Teicrea:,  ez con frecuencia ras. da nor alto pOr -
los odentóloaa. 

En generel, el odlat-Slogo procure mantner el esnaeio de la - 
arcada donde ea 	recuperarlo cuando se perdió por migra-4- 
ojón mesial. 	enntrOnriq si les inclineciones axiales de los -- 
dientes ante/".ores esta siendo modificados nor influencias am,-- 
bientales o musculares. ta. preservecón de la forma, de la arcada 
inferior es 1,  clave 	unr dentadura sana y funcional, en la - 
mayorir de las i.r gis. La arcada inferior es el cimiento de una -
buena oclusión. y cuelruier f. ctor rue determine una pérdida de -
espacio o dietoación en el alineamiento en está arcada debe ser 
reconocida inmedirtemente. 

Desarrollo normal de las arcadas. 

A loa 4 tajos, si el A,o tiene todos sus dientes temporales - 
en buen alineamieno 	bien interdigitados, debierá ser posible - 
formar ciertl, t,  predicciones tentativas concernientes al espaCia--
miento de la arcada del ni5.1) y a la ocl,:sión futura del aó4ltO, 

El dnic) método bueno para preparar esas predicciones tentati 
vas es por le medición cuiC:adose del espacio existente en la aro; 
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da, ya en la boca del niílto, ye preferentemente en los modelos re 
estudio. Loe métodos, la centi¿rd y sent i do del crecimiento de -
las arcadas tsmbién son factores por conFideenr trebién hoy un .-
cuerdo considerable en, cue durante el Período del crecieieno y 
desarrollo, el nido pasa entre 6 y 13 ellos por lar siguientes mo-
dificaciones; 

1. Le longitud del arco sunerior aumente ligernmente, pero le len 
gitud del arco inferior disminuye. 
2. La altura de la bóveda . eletine aumenta. 
3. Los anchos de las ercedes aumentan 'incremente. 
4. El incremento en el encho de le arcada denterie es m•-yor en el 
maxilar superior, y suele aumentar mar rápidamente durante lrr fa 
sea eruntives de los incisivos y caninos permenentes. 

Factores determinantes de desarollo anormal de les ercrdrs. 

Factores genéticos en el espacio potencie' de les arcedes: 

Hay casos obvios en cue los niflos hnn adcuirido, genéticrmen-
te, dientes demasiado grandes en un coml:lejo mexilofeciel peoulenp 
Esto se vera manifiestamente cuando se midan los arcos de circun-
ferencias. Proporcionalmente estos casos genéticos de meloclusio-
nes de Clase 1, Tipo 1, son pocos, sin imbergo comparados con loe 
niños mucho más freéuentemente encontrEdos en los consultorios -
cue cue se presentan como habiendo adouirido une maloclusi5n nor 
haber padecido una pérdida accidental del espacio criticEmente ne 
ceserio o por una distorcidn muscular de los perímetros cae lar rr 
cadas de manera cue después tengan un efecto danos() sobre 1-e er: 
cedas adultos. 

En aouellos casos en cue los factores genéticos aparescrn ele 
ramente, los dientes de temario exagerado causan problemas de ex7:7 
Unción prematura de los caninos temporales, y es obvie le falta 
de espacio en la arcada, cuando el nulo tiene uno o más dientes -
permanentes hereditaria o congénitamente ousentss, también corres 
ponde a la derivación el ortodoncista. 

Influencias ambientales oue pueden distorsionar el deserrollo 
normal de las arcadas. 

Varias influencias ambientales que actúen para reducir o dis-
torcioner el espacio disponible en la arcade pare los dientes per 
Manenteé pueden ser apreciadas cuando el nido, entre en le edad 
ee la dentición mixta. Si se reconocen estos influencias y se las 
corrige tempranamente loe dientes permanentes tienen tante 000rtu 
niOnd de alcanzar un alineamiento normal y une oclusión correcta--
90M° la permitan lae influencias genéticas intrínsecee del indivi 
~o. La reeponsabilidad, por tanto, ee reducir el mínimo t)das 
les perturbaciones ambientales y deriva-r cuanto antes todos los -
problemas ~luidos genéticamente aue pueden producir mrloclueis-- 
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nes. Algunos de los factores ambientales más comunes oue actdan —
en los niños pare reducir o distorsionar el espacio potencivl en 
la arcada son los siguientes: 

1. Pérdida de espacio por caries; lesiones proximales de los dien 
tes temPorales. 
2. Pérdida premrture de los dientes temeorales por extracción o —
caries. 
3. Distorcidn del esnecio en le ercede por hábitos bucales: 

34 Succión del pulgar u Otros dedos. 
3.2 Proyeccidn lingual. 
3.3 ?dsculo mentoninno hperectivo 

4. Erupción ectdpica de los incisivos laterales inferiores y de 
los primeros molares permanentes superiores. 
5. Mordidas cruzadas funcionales antericertyposterior. 
6. ftetencidn excesiva de los dientes temporeles y eneuilosis, en 
particular de los molares temporales. 

Perdida de espacio por caries. Puede beber une eérdide consi—
derable de esrecio en una arceda si tanto les sunerficies 
les como dieteles de los molares temnoreles sufrierde caries con 
destrucción de porciones signifieetivas de les coronas dentarias. 
El tretrmiento es la limnieza de la caries y la colocación de res 
teureciones de amelgaran correct a mente modeledes o le cuidadosa a: 
deetecidn y celocacidn de corows de acero inoxideble. En muchos 
nietos, estar corones actden como muntenedoree de esnecio ortodone. 
ticu, así co .o recursos de reseeurecidn dentrie. 

Extrecciones nrematures de los melares temnorales. Le Pérdida 
ée es-ecio Dor le desee ri.cidn demeciedo erevature de los molares 
tear,orPles 	no prevelece tanto como solfa. Sin embargo, si se a 
de conservar correctamenee el especio de le arcada, ha de colocar 
se 	tinn de mantenedor curndo entes después de la extracción 
de los molares tem ~ales para impedir le milIrecidn o inclinecidn 
mesi el. de los melares de loe 6 años. 

El moler inferior muestre le mayor tendencia e inclinarse hae. 
cia adelante curdo se pierde premIturemente el segundo molar tem 
porel por lo nue deEnuér de le extleccidn del segundo molar temoso 
ral en la erc-de inferior, hay oue plr.nenr siempre un mantenedor 
de esnecio fijo o removible. Esperar y vigilar durante 6 meses o 
reís pare ver si el primer molar permanente mierará hacte mesiel —
es nrecticer une nenigencie consiente en le tarea irportante del 
control del ese- cio de les ercecks. 

Lee pulpotomías efeetuedas en los moleres tem 'orales han sido 
sin dude une de las técnices mFts i.mnortenteo de odontologie en —
los últimos Eri01.1• Les pulootomIns permiten a los molares temnora—
les necernrios oue se mantengan en la boca del chico. 

Distorcidn de7 eeeacto en le ercrde nor hniitor bucrles. Casi 

58 



todos los rallos nue nresentnn hábitos bucales mueeer:n rus 'roe--
das das: das como resultedo directo de esos beleitos. Le succi:e - 
del pulsar y otros dedos y le erovecc7ln 	-ueeee djter:: 
nar simetrín ce lrs porciones anteriores ee lls ;rceeel- eu-erier 
e inferior. Un mdrculo mentoninno hirernctivo en un nieo con de—i. 
glusión incorrecta puede servir pera ejercer rreEddn contr 13s -
incisivos nermenentes infer4 ores recien eruncionador, hcerloe ie 
clinarse me.s lucia lingual cue lo :or-z.,  y robz,náo enrte del erna 
tio oue debiera estsr disponible p'  re le erupción Ce los cle:.ne. 
permanentes inferiores. Ese ni:io debiera utilizer una pEntelle 1):.z 
cal u otro eeernto cue lo a:ude en un reediestremiento cue lo el; 
je de los h ábitos de succión, de nro"eccidn lingual y de les neu: 
tan de deglución de un músculo meneoniano hinerectivo. 

Erupción ectdpica de loe incisivos laterales perro- vente: infe 
riores y los primeros melares permenenter. r:ne obvia falta heredi 
tarje de espacio en le porción anterior de lp ercede nede ester 
cambiando con presiones indebidas por la acción de un mdz.cub, men 
tonisno hiperactivo en un nido de 6 e F míos. Le fe:ete de eenpco 
en la arcada en ese niuio puede estar ncreveda por la nresencie de 
esa arecidn ambiental aue actdan contra les suncrficies ves irele 
res de los incisivos centrales y laterales inferiores recin eran 
cionados. nos incisivos centrales pueden ser ceneces de eru cio--
ner normalmente, pero los laterales incapaces de hacerlo tienden 
a ser forzados hacia distal, de modo oue comienzan a reeheerver -
porciones de les raices de loe caninee teriroreles. r'ne crntided -
considerable de estabilidad en la regijn anterior inferior se --
pierde cuendo se exfolian premeturamente los caninos teceonlee. 

En aleeln, s circunstancias, loe caninos terrooreleee 	con.c) 
fuerza restrictiva Pare impedir cue los incisivos laterales releer: 
nentes eruecipnantes se muevan heci distel. Cuando se Diere en 
los caninos por le erurcidn ectdpicr de los incisivos 1.eerelee, 
estos pueden cuedar en mayor libertad de moverse hacia diste'. e -
inclinarse hacia linguel. Ea pérdida de es ocio que se nroeuce er 
sobre todo el resultado del aplanee.miento del arco de los ineir-
vos inferiores. Esto puede ser prevenido mediante le. colocrcije -
temprana de un arco lineuel para ayudar a esos dientes a soeerter 
el embate de las contracciones del ndsculo mentonieno eeT como -
prevenir la habiturl pérdida de le línea media denterie cue re -
produce cuando los incisivos laterales pierden le fuerza restric-
tiva distal representede sor los caninos. 

La erupcidn ectónicp de los, primeros molares eermenentes tam-
bién puede crear un problema de nérdidr de esiorcio. Esté vez se -
Produce en el segmento posterior y es mlls clereeente el resultado 
de una pauta genética de le erunción del molrr oue una pauta 
fluida. por factores ambientales como en el caso Ce loe incisivos 
inferiores. 
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Mordidas crusdss funcionales interior y posterior. Los dien-
tes anteriores superiores aue erupcionan en mordida cruzada nue--
den causar una distorcidn del premaxilar hacia lingual en la arca 
da superior. Esto da por resultado une disminución de la totali-
dad de la longitud del arco superior disoonible nar los dientes 
permanentes de erupción posterior. Les mordidas cruzadas linnua--
les posteriores, eseecialmente aquellas con Sesnlazamiento funcio 
nal de la mandibula al ocluir, pueden causar una distorción del -
hueso maxilar del lado de ln mordida cruzada hacia la línea media 
palatina. Esta distorción en sentido palatino puede actuar para -
disminuir el total de la longitud del arco y csuesr un problema -
de espacio cuando erupdionen los premolsres y caninos permanentos. 

• Retención excesiva de los dientes temporales y ansuilosie. Un 
diente temnoral, usualmente, ceerl en circunstencies naturales a-
proximadamente en la misma época rue su com'aiero (llamado antíme 
ro) de la mitad opuesta de 11 arcada. 

Siempre cue un diente temporal está preseIte en la arcada lar 
go tiemno desnués de la caíds de su antimero, está indicada una - 
radiografís para establecer le cause subyacente. 

Si un diente temporal pareciera estar hundiendose o sumergien 
dese en el alvéolo, podría estar actuando ese proceso mal compren 
dido Que ne llama annuilosis. Tres cosas perecel ocurrir cuando - 
un diente temnorel experimente una ansuilosis y parece sumergirse 
en relación con los dientes adyscentee a su alvéolo; 
1. La reabeorcidn radiculer originada mor el diente permanente pa 
rece marchar lentn o cesa. 
2. El crecimien'7o natural a nivel de la cresa del alvéolo no pa-
rece actuar como llevar el diente anquilosado hacia oclusal como 
lo hace con los dientes adyacentes no afectados. 
3. Puede haber problenss en le dirección de la emoción del dien-
te nermanente inhibido, con determinación final de una pauta de - 
erupcidn ectdnica. 

Una buena solución para el nroblems del molar temporal anqui-
losado es extr• erío en cuanto se reconozca y mantener el espacio 
con un maAtenedor de corona y anso. 

Otra solución oroouesta a sido anestesiar el diente ancuilosa 
do y "hamacarlo" con la pinza de extracciones, con la esperanza 
de Que desaperesca la situación de anquilosis. 

Reconocimiento de la maloclusidn. 

Componentes del diagndstico ortodóntico. 

1. Histori clínica. 
1) Antecedentes médicos y odontoldsicos 
2) Antecedentes familiares y sociales. 
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2. Eximen clínico del. naciente (visual y dicitrl) 

3. Exr.fmenes fotocHficos y rediogrficos. 
1) Fotoí.rfils faciales con ''pol?icián norinl, de 	cebeznis 

2) R. 	intrabuceles (o nellremicn) 
3) Dieroldtiws, intr.buceles 7 extr¿buenles 
4) Eadior.rvfíne cefnlométricns w:citales 

4. Análisis de modelos de estudio. 

Historia del paciente. 

Le historie clínico ortodántice del nuciente se obtiene, nor 
lo general, de los nedres del paciente, design!'dos como "inforvIn 
tes". Al informante se le formulan preguntes e cre.a une de lne c7 
tegorias, arinci3almenUe suelen utilizarle las siguientes: 

1. Razón nor le cual se recurre al tr,:tamiento ortodóntico. 

2. Historia social. 

3. Historia médica. 

4. Historia odontológica. 

Razón por lo cual se recurre al tratamiento ortodóntico. 

El intercambio de ideas sobre el motivo por el cual se busca 
tratamiento ortodóntico es, a menudo, une parte reveladora de la 
historio clínico. Se interrogIJ al infonnunte con el fin de esta--
blecer que espero del tratamiento ortodóntico y si sus esneranz-s 
coinsiden con los objetivos del paciente. Es frecuente oue loe ob 
jetivos del paciente e informante sea muy distinto, planteandose 
entonces un conflicto que conviene superar antes de emnrender el 
tratamiento. Cuando surge un conflicto de este tino antes del tra 
tamiento, y salvo nue tenga solución, el paciente pierde interés 
y deja de cooperar en la parte final del tratamiento ortodóntico 
Completo. En síntesis. Es preciso hacer uno valoración minuciose 
de las razones subyacentes nue llevan al paciente a solicitar tra 
tamiento, y se tomord en cuenta esta información. 

Historia Social. 

Se investigsrdn los antecedentes sociales del paciente, Lue -
comprenden preguntas referentes a hermanos, antecedentes de trata 
mientee ortoddnticos en la familia, origen étnico, condición ecd-
nomica, educación y actitud hacia otros personas; esto se haré -
tratando de establecer el nivel de adaptación del naciente hacia 
las personas nue lo rodean, ya nue un nido bien adaptJ.do parece - 
sonortpr oin inconvenientes las molestias oue van c.sociedas con -
un tratamiento de ortodoncia proloneado, mientras oue el nido re-
belde ante su medio social suele hallar difícil el aceptar lb di-
cipline tan esencial para un tratamiento exitoso de ortodoncia. 
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Historia médica. 

Un nia0 sano es más capaz de soportar desde el punto de vista 
tanto fisioldgico como psicológico el tratamiento de ortodoncia. 
Muchas enfermedades generales se reflejan en los estados bucales 
desfavorables. La naturaleza de aparato ortoddntico es tal que loa 
tejidos sanos sufririan mucho menos a causa de la manipulacidn - 
ortoddntica que los tejidos ya debilitados. For ejemplo, algunas 
disfunciones endocrinas como el hipotiroidismo pueden afectar el 
desarrollo dentario y fisico y deberán ser controladas antes de -
iniciar el tratamiento ortoddntico. 

Historia odontológica. 

El conocimiento de las fechas y pautas de la eruacidn de los 
dientes primarios y permanentes es un elemento útil pare la deter 
minacidn de la etiología de la maloclusidn. Puesto cue la. pérdida 
prematura de dientes por enfermedad o traumatismos puede provocar 
la migración de dientes vecinos y erupción ectdpica, el conoci---
miento de estos datos ayuda al ortodontista a reconstruir el desa 
rrollo de la maloclusidn. La historia odontológica incluye pregUI 
tas sobre hdbitos bucales cue el paciente pudo haber tenido o que 
persisten en el momento de la consulta. 

Las anotaciones de hábitos bucales, higiene bucal, atención o 
dontoldgice y actitud hacia el odontologo, contribuyen a estable-
cer el diagndstico y plan de tratamiento. 

La historia clínica formada y redactada, no debe quedar como 
un mero registro, sino cue se la. consultaré con frecuencia. 

Examen facial. 

Ea la primerE visita y entes de efectuar el examen de le CRVi 
dad bucal, el examinador observaré la erre del paciente de frente 
y de perfil, tomando noto mental y escrita de aspecto facial del 
paciente pues este primera clasificacidn indica a mendudo la malo 
clusidn. Un perfil recto, armónico sin prominencia del maxilar su 
perior o inferior es clasificado como ortogndtico. El perfil fa--
cial convexo aparentemente resultado de una mandíbula pecueaa res 
pecto del maxilar sunerior es clasificado como retrogndtico, mien 
tras que una mandíbula relativamente prominente oue se proyecta - 
más alld del perfil del maxilar superior se denomina prognático. 
El Perfil ortogndtico que es el más agradable desde el punto de -
vista estético, suele estar acompañado por una oclusidn dentaria 
de clase T. Sin embargo, el perfil ortogndtico no siempre corres-
ponde a una oclusidn ideal puesto oue las piezas dentarias indivi 
duales pueden presentar olineacidn irregular de varios tipos aun: 
Que siempre dentro de un perfil armonioso. En el perfil ortognáti 
co, la relncidn de los maxilares entre sí es armdnica, como tam-: 
bién lo es en el resto del caneo. Por lo general, el perfil re-- 
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trogndtico es vcomeleado por une melocluoidn de Cree Ti, mientrer 
cue el perfil facial ereentleico suele ser ee.el:do ce une m•leclu 
nidn de Clase TTT. El examen f: cié' frontal ruede reveler esine-: 
trirs en maxileres, nariz, ojos y lebion. 

Examen Tntrebucal. 

Con el espcj) linival y luz adecuada re ex.ein,- r .tentemente 
el tejido blando uel wieder, la mucosa ves•Jiteler e 1:s eetructu 
ras de ln profundidad de la boca, a nivel de lo unión de la cavi-
dad bucal con la ferínce, exuminer 11 'encele, cur eulterficiee dor 
sal, ventral y leterelee, haciendo nue el peciente rr-cue le len--
gua fuere de le cevieed bucal y des:ludo lleve le punte 11cie etr,e 
hacia el peender blando, parn ver le totelided de le lereeee. A - 
continusción, se procede a examinar neleeer, el piso :e 11- buce -
pare detectar lo presencia se lesiones suboutenees. eesnu4s el -
examinador se concentrará en le ende y el rerioeonto y, finellen 
te, en los dientes. eiguiendo este procedimiento se exeminerá ce: 
da arco por :reparado anotando el ertdo de le salud dentnrix nene 
rel, los dientes ausentes o resteuredos, le ereeeeeie de caries, 
les irreguleridedes del alineemieneo dentario dentro de ceda arco 
y le forma de ambos arcos. Une vez examinados lar arcos, se pide 
al paciente deteniendolo lie:eremente ocluir perr cue cierre en re 
1sción Céntrica. ,En este momento, se observe le relación ee los : 
dientee inferiores respecto de los cueerioree, concediendo eene--
cisl atencidn a loe contactos prematuros, e 1. relrción &e mol 
resy caninos y e le presencia y emnlitud del resalte, sobre mor-
dida y mordida cruzada. 

Examen funcional. 

Ahora. correeponde examinar ttentemente los mecenismos cue in-
tervienen en la meeticeción. Se le indica al p:ciente cue abra 
cierre le boca para observar el trayecto de anertura y cierre del 
maxilar inferior. Todo trayecto rue no sea el fácil movimiento de 
bisegre será valorado minuciosamente en cuento a su influfncir so 
bre le oclusión. 

Se observarl con etención la reeccidn ae la línea medie- denta 
Tia superior con el centro de la cern, la relación de la lineo me 
die inferior con el mentón y la relación mutua de las lineas me--
diss. Después de exáminar el trayecto del movimiento mendieulrr - 
ee preciso palpar la región de le articulación temeoromendibuler 
~ate le eunción.mendibuler mera cerciorarse si beY cbescuiee o 
algún otro signo anormal 	la articulación, asimismo, durante el 
examen runcional se comproberan las excursiones laterales y protu 
elven del maxilar inferior. 

Radiografíe. 

La rediografia es un elemento imprescindible para el diagnós-
tico Ortoddntico. Sin el examen redieerfire de dientes, periodon 



to, hueso alveolar y arcos biseles, el ortodontista no puede es-
tablecer un diagnóstico cabal. Ademas, se recurre a la radiogra--
fia lateral del créneo (radiografía cefelométrien). 

Pacini, ideó un sistema estandarizado para la obtención de ra 
diografias craneales de perfil en 1922. Durante los últimos 50 a-
nos, Broadbent y otros perfeccionaron el mecanismo primitivo de -
estandarización de estas radiografías, oue culmino en la fabrica-
ción de un aparato denominado cefelostato, dispositivo muy útil -
cue se utiliza en casi todos los consultorios dedicados e lo orto 
doncle. La toma de radiografías reproducidas del mismo paciente a. 
diferentes intervalos permite el ortodontista no solamente seguir 
le. nauta del crecimiento longitudinal sino también evaluar el 
fecto cue a tenido su tratamiento sobre todo el comalejo dentofe-
cica, durante el periodo terapéutico y aeepués de él: También la 
toma de radiografías anteroposterioree de in ccbeza del paciente 
rue, junto con el examen facial, revelan entro otros detalles, a-
simetri-s del escueléto facial y otr's displasies transversales. 
Ademds radiografía s laterales de los maxilares, cue descubre dien 
tes el desarrollo en todo un cuadrante y radiografías especializa. 
die de la articulación temaoromandibular. 

Potoarafie. 

Así como le radio/71131'ln 'Eters]. de la cabeza es uno de los -
datos vitles del di/y:nórtico ortodóritico, 1: fotografía de per--
fil de la cabeza es un registro dtil para el diagnóstico, plan de 
tratamiento 	comprobación (e los resultados finales. Loe regia-- 
troa fotoaróficos re uarn para analizar los tejidos blandos como 
1- nariz, los 1 idos 	tejidos del mentón se hacen mediciones de 
éstas estructur s y 1--‘e com-,prari con normas este blecides mara he--
cer el Ód.PAST,jr0 y fijar el plan de tratamiento del paciente. 

La fotoarafí • de 1 e:-.ra refuerza el examen facial, pues es -
factible recurrir a elle- tod. s lre veces cue se desee en ausencia 
del pncienta, t 	a,  carea y loe n-cientes olvidan facilmente el e- 
fecto rus. ejerció 1-  mlloclusión sobre el perfil facial. 

Ron nrtmie:'w elemento,. titilee 17s fotoarafias frontales de - 
1p(rreada) cara O& p ciente: desauée del examen detallado pueden 
revelar asimetrias tic 1. forma facial cue no fueadn advertidas du 
rente el examen de la cara. 

Las fotorroffra intrabucalee e color que reproducen vívidamen 
te los dienten y el oeriodoncio ponen todavie corte en relieve la : 
magnitud de la malocusión antes del tratamiento y las transforma,. 
clones loar-d c m éi:nte él. 

'odeloa de estudio. 

Tos morlelos de estudio o modelos dentales son uno de los me--
dios de d' :• más importantes de rue diapoie el ortodoncio.- 
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te. Es menester obtener excelentes nodeloc de estndi- o.edi-nte ln 
utilización de uno tr'snicr de inpreridn orecir. 1"1 	reo•i-tre 
solo le nosición exocoot de c, de difnIte sino tronbié • de t.ido el 	- 
proceso alveolrr, bosto los limites del vesthulo. 7.e reoiatrrrol 
minuciosononte cada insercidn muscular rue este en ls seriferi. -
de le imoresidn. 

Los modelos de estudio deben ser recort é dos minuciossnent.e y 
en formo artistica, siguiendo ciert,s regios bárices ocie incluyen 
el recorte de la cara posterior del modelo suoertor cern-,ndeul, r 
mente a la suture palatina media. Es mds, al colocar el 1-Jo no: 
tenor de los modelos sobre une superficie plrne, lo oclusión co-
rrecto de los dientes debe ouedar registrada outomáticmente el -
ocluirlos. Flitre los muchas venta jcs cue reporte el examen de los 
modelos confeccionados con cuidodo está el cue oodenos ver 1, den 
tición desde atrds ce los moleres y obtener Así una in-ren cl-r: 
de la oclusidn lingual de cada diente. 

El exsminedor he de seguir un procedimiento sistémico al uti-
lizar los modelos de estudio. Observará lo. form, de los nrcos, ls 
inclinación de los dientes, ira irregulsridsdes de lar fome 
ea de los arcos, les giroversiones individuales de loe dientes !—
así como la alineación interMaxilar. Lo MiEM9 ou ,• la rodiosrofía 
cefalométrica y las fotogrofíss, los modelos de estudio tomados n 
'diferentes intervalos antes, durante y después del tretemisoo -
dan al paciente y a sus padres, así cono al ortodontistr y cuid 
a sus alumnos un cuadro dinémico vivido del Progreso realizedo du 
rente el trotamiento de le mploclusidn. 

Diegnóstico de 1. oclusidn normrl y anormrl. 

Definición de oc"usidn normal: En unl.  definición, "normol" im 
plica una situscidn hclloda corrientemente en ausencia de enferme 
dad y los ve lores normrles en un sieteme bioldsico están drOos 
dentro de uno goma de edaotnción fisiológico. Sin embrre , se ha 
dicho cue oclusidn normal debiere imolicor más que unr gene de va 
lores aceoto '..les; debiera indices adaptabilidad fisioldeica y la 
ausencie de manifestaciones pstoldeicos reconocibles. 

Tal consento de oclusidn normal pone énfasis en el aspecto -
funcional de la oclusidn y en la capacidad del si::teau masticeto-
rio de adaptlasse o de comoens,,r alsionss desviaciones dentro de u-
na gama de tolerancia del sistema. 

Un nido con oclusidn normal, entonces, sería ncuel rue no po-
seyera en éu sistemr masticatorio fectores de desvirct6r o cue -
fuera extremadamente reducidos, pueden ser objetos de distoreidn, 
sustitucidn u omisidn. 

Diagnóstico de los oroblemas de hábitos buceles. 

Mediante el interrogatorio del caeiente, el examen de les ea- 
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llosidrdes causrdas en los dedos por la succión, escuch:ndolo ha-
blar y viendo su manere de deglutir, así como hablando con los na 
dres, el odontólogo pudiere ser capee de trozarse una imagen bas-
tante execLa de la etiología de la maloclusidn. Es casi superfluo 
aclarar que los niiios con Clase I, Tipo 2, tienden e ser infeli-
ces, inferiores en sus logros y lentos para modurr, que pueden -
presentar problemas de manejo psicolóe.,ico ')raro el odontólogo. 

Bebitualmente, en esto cetegoria se encuentren rads varones 
que nins. 

Es imoortante recordar que en lo Clase TI, división 2, no rue 
len existir esnacios entre los dientes anterósuperiores. Sin em-: 
bergo, sí los hay en las msloclusiones de Clase I, división 2, y 
debieran permitir oue el odontólogo mueve hacia atas los dientes 
suneriores hscie una relecidn rads normal. con los inferiores. 

Puesto rue casi siempre está involucrado un hábito bucal, se 
debe sugerir ejercicios especiales o brindar asesoramiento como a 
yudo en el readiestromiento del nido pera le deglusidn y rara re-
pdruirir pelitos correctas en el habla. 

?Pros en el diagnóstico de las mrloclusiones. 

Básicamente, el odontólogo .rebe efectu7r las siguientes veri-
ficaciones: 

1. Exa -inar el perfil facial de los tejidos blandos del nirlo para 
ver si el perfil est(' de acuerdo con ira relaciones de los er- 
C06. 

2. Cont.:r los dientes, tanto en lo boca del nido como en las ra—
diografíes seri!.d..a o panogrt'ficas. 

3. Detem,ner la rel-ción del alosa terminal de los segundos mola 
res tem-or:les (si el niño es menor de 6 arios) 

4. Exnminnr las relaciones de los primeros molares permanentes -
(si el nino ee wyor de 6 anos) y notar si son de las Clases 
de Angle T, TI o TTT. 

5. Examinar lre relaciones de los caninos de ambos lados de las -
arcadas (los caninos temnorales suelen ser los presentes en el 
gruno dentario menor). Los caninos permanentes inferiores apa-
recen entre los 8 y 10 artos. Los caninos suneriores suelen ser 
los dltimor de los dientes oermnnentes de reemplazo en erupcio 
nar (exento, naturalmente el tercer molar). 

6. ;:stablecer 1..s reacciones ae las lineas medias dentales 04Pef-'s 
rior e inferior con el plano engit.1 medio. La posición de la 
línea medie dentaria debe ser compasada con el plano segital 
medio tanto con boca abierta (2 a 4 mm) como con la boca corra 
da. 

66 



7. Observar cualuier hrIbito del ní.to cue mudiers eztar cre-ndJ 
maloosiciones denterims. Pueden incluir hábitos ce succión di-
gital, interposición lingual, músculo mentoniono hioeractivo -
durante la deglución, y otros. 

e. Examinar las relaciones de sobremordida entre incisivos suco--
rieres e inferiores. Si existiere mordida ,.bierta anterior, se 
medirá como sobremordida negativa. 

9. Verificar la relación de resalte entre los incisivos superio—
res e inferiores. En el ceso de mordida cruzada anterior o, u-
na maloclusión de Clase ?TI se medirá corno resalte negativo. 

10. Observar los éngulos aproximados de los ejes longitudinales -
de los incisivos centrales inferiores con el plano mandibuler 
(borde inferior de la mandibula). En le meyorin de los casas, 
el ángulo estará alrededor de los 9:;) grados. 

11. Determinar el perímetro apropiado de la arcada inferior rara 
poder estimar más certeramente donde estIrl:: mejor ubicrdos -
los bordes incisales de los incisivos permanentes inferiores. 

12. Hacer un análisis del espacio, oue incluye la verificación -
del espacio existente en los segmentos uosteriores Ce los cur-
tro cuadrantes pera determinar si existe escacio rara nermitr 
la erupción no obstaculizada de los caninos peralanentes 	Pri-
mero y segundo premolar. Este análisis se pueoe llevar a cabo 
exactamente sólo si han erupcionado los cuatro urieros mole--
res permanentes y los cw•tro incisivos inferiores. 

Preparaciones de buenos registros de diagnóstico. 

Unas buenas y cierre radiografíes perik.picdes de todos '.os -
dientes o une película panográfica clara permiten al odontdlou -
visualizar los dientes permanentes no emocionados pira detanai—
nar sus posiciones así como paro contarlos y verificar la 7osibi-
lided de dientes faltantes o de supernumerarios. 

Las impreciones de elginato, tomadas correctamente, asegurc—
atén modelos de yeso de buena calidad vare medir la longitud del -
arco y verificar su perímetro. 

Durante le presentación de un caso, el aspecto de un par de -
modelos ortoddnticos cue estén bien terminados, libres de burbu—
jee e imperfecciones será una demostración de la habilidad del o-
dontólogo que no ha de ser tomada a la ligera. 

Procedimiento en el arco inferior. 

1. Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesiodistal de ceda u 
no de loe incisivos inferiores. Súmelos. 

2. Determiné el espacio necesario pare el alineamiento adecuado -
de loe incisivos inferiores (cuando exist api.iamieno). Para 
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hacerlo, colocue el calibre de Boley en un punto que eouivalga 
a los diámetros sumados de los incisivos centrales y laterales 
inferiores izouierdos. Volocue una punta del calibre de Boley 
en la línea medie (correspondientes al plano sagital,medio si-
mulado por el hilo dental) y haga una marca con la otra punta 
en la cara linguel del canino temporal iz( uierdo. Este es el -
punto en rue la superficie distal del incisivo lateral infe—m-
rior debiera estar cuando se encuentre en alineamiento correc-
to. Se repite el procedimienGo del lado derecho. 

3. Miela el esnacio existente en ende arco dentario para el canino 
y ambos premolares. Esto se hace midiendo desde la marca efec-
tunda hIsta la superficie mesial de los molares de los 6 alas. 
Incluya estas cantidades en el punto -espacio existente- en la 
ficha clínica. 

4. TiEwndo la tabla de medicidn mandibular y le suma de todos los 
anchos de los incisivos inferiores (la primera medición de es.. 
tA serie), recorra el tope de la tabla hasta cue aparezca la — 
cd.fro rirfs próxima a esta suma. Después buscue hacia bajo de, la 
columna de cifras la entre dar correspondiente al porcentaje ele 
rido nerencontrar cuento esncio se necesita nora caninos y -
ambos nremllares. Te nroporcidn mz's nréctica nora trabajar co—
rresnonde e 75'i!,. Significa cue el 75".1 de las personas con esa 
sima de anchos de los incisivos inferiores tendré lugar para -
la. eruncidn de sus caninos y ambos premolores en una cantidad 
ce CSOFCi0 cue deber ser los milímetros indicados frente a la 
columna del. 754. 
Procedimientos en la arcada sunerior. 

El nrocedimiel - n utilizado en la arcada superior es el mismo 
seguido en lo rrerti! inferior con dos excenciones importantes: 

1. lw tabla de nrnbabilidndes superior se usa para estimar el es—
pacio nece:rd. para la ertly,cidn del canino y ambos tremolares 
stuleriores. 

2. Pay cue cstimr,tr especie para el resalte; esto significa cue se 
necesitará una ne, ueds cantidpó ce esprcio adicional en la zo— 
na r uterior de la 	suuerior. 

Método de medición radiorráfics 

ni esn-cio recuerido en la arcrda e -1 los cuatro cuadrantes de 
los maxilares infantiles puede ser computado por medicidn de los 
anchos en 1 s rndiografírs de los caninos y premolares no erupcio 
rif.dos. Esta medición nuede ser comnarada con mediciones del *lepe» 
cdo existente en lP arcada en cada cuadrante, y se computa la di- 
ferencia 	ove- cuadrante. 

Si se emplee este sistema, ee deben tomar lae siguientes medí 
dns precansionales. 	
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1. Se debe medir el ancho de los ir.cisivos a c:-da lado de la lí 
nea medie y se hace una marca por resnado pare deternim. r el -
borde diste' del incisivo leteral sobre el reborde 9 la cera - 
linguel del canino temporal. 

2. El ancho de la imagen del diente no erupcionedo debe ser cospe 
rado con el ancho de la imagen de un diente adyacente clínica-
mente visible en la boca. 

3. Además, los dientes visibles en la boca también deben ser medi 
dos, y establecer una Proporción pera determinar la centiúyd 
de error en la imagen radiográfica-. 

un método más rápido pare estimar le proporción ea ver cuánto 
el cono (corto o largo) del apereto de rayos X expande la imagen 
In la película. Para lotuTer un análisis exacto en tal caso, =e de 
be sustraer 0,7 mm a le medición de cede premolar y canino vist); 
en le rediografia. La suma de estas mediciones para c de curdr,n-
te será el espacio requerido. 

Análisis por combinacidn. 

En este análisis se hace un intento de medir con todo clidedo 
el ancho de sello un primer premoler suerior y un prmer premoler 
inferior. En la tabla de Moorrees se veré nue el ancho de los ::r: 
meros premolares én cede arcada son muy aproximedemente los en--: 
chos promedio tanto de' canino como del segundo nremoler. 

En otras palabras, si los anchos de los tres dientes (canino 
y dos premolares) se suman y se dividen por tres, la sume es une 
cifra muy prdxima al enc'.!o, del primer premolar, Esté método nue-
de producir una estimación exacta y rápid: del esnacio necesario 
en cacle cuadrante. 

Espacio existente 	mm 

Espacio requerido --- mm  

Espacio existente --- rra• 

Espacio recuerido 

Diferencia 	11.1••••••10 
	 Diferencia 	••• *IV 111•11 

	mm 

Derecha 	  1,1:mierda 

Esnacio existente 	mm 	Espacio existente --- mm 

Espacio reuqerido 	mm 	Esi:acio recuerido 	mm 

Diferencia 
	mmm Diferencia 	mm 
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Tabla de probabilidad pnra predecir la suma de los anchos de 
canino, primero y segundo premolares inferiores a partir de los -
anchos totales de loe incisivos centrales y laterales. 

21/12=19.5 20 20.5 21 21.5 22 22.5 23 23.5 24 24.5 

95'5: 21.1 21.4 21.7 22 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 
E54, 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22 22.3 22.6 27.9 23.2 23.5 

751% 20.1 20.4 20.7 21 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5'22.8 23.1 

65,f, 19.E 20.1 20.4 20.7 71 21.3 21.6 21.9 22.2 2'.5 r.2.e 

50' 19.4 19.7 20 20.3 20.6 •'0.9 21.2 21.5 21.e 21.1 22.4 

35'4  19 10.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.E 21.1 21.4 r.1.7 22 

25f,  11..7 19 19.3 19.6 11..9 20.2 20.5 20.F 21.1 21.4 91.7 

15.1 1/-.4 11.7 19 19.3 19.6 19.F 20.1 20.4 20.7 21 21.3 

11.7 11 1/ .3 1E.b 	1E.1; 19.2 19.5 19.E 20.1 20.4 20.7 

25 25.5 26 26.5 27 27.5 21' 2F.5 

94.4 241.7 25 _5.3 25.6 25.1 26.1. 26.4 26.7 

'-3.e 24 24.3 24.6 24.9 25.'1  25.5 95.1 26.1 

23.4 2J.7 2,i.3 24.o 24.1 25.1 25.4 25.7 

2 1 .1 2.1.L. 2^..7 Pc. 24.3 24.6 24.E 75.1 25.4 

2- .7 ?3 21 .6 23.9 24.2 24.5 25 

.. 2.1)  el  '?. 23.5 23.F 24 24.3 24.6 

73.2 23.5 23.° 24.1 24.4 
21.6 21.-(.. 2 -r.5 :2.0 23.1 23.4 23.7 24 
21 21.1 -1.6 rp.- 27.5 22.E 21.1 23.5 
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Tabla de prob:bilidrdes para predecir ln sur l:. de los anchos 
de canino, primero y secundo !Iremolares superiores a nartir de --
loe anchos totnles de los incisivos contrates y laterales superio 
res. 

21/12= 19.5 23 23.5 21 21.5 22 22.5 23 23.5 24 

954 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.6 23.5 

85% 21 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.4 22.6 22.9 

754 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22 22.3 22.6 22.c., 23.1 

654 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.6 22 22.3 22.6 22.8 

504 20 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 
3515 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21 21.3 21.6 21.9 22.1 

25.1 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.F 21 21.3 21.6 21.9 

1545 19 19.3 19.6 19.9 20 20.4 20.7 21 21.3 21.5 

5% 18.5 18.6 19 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21 

24.5 25 25.5 26 26.5 27 27.5 28 2.5 29 

24.3 24.6 24.9 25.1 25.4 25.7 26 26.2 26.5 26.7 

23.7 24 24.3 24.6 24.6 25.1 25.4 25.7 25.9 26.2 

23.4 23.7 24 24.2 24.5 24.8 25 25.3 25.6 25 
23.1 23.4 23.7 24 24.2 24.5 24.6 25.1 25.3 25.6 
22.8 23 23.3 23.6 23.9 24.1 24.4 24.7 25 25.3 
22.4 22.7 23 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.6 24.9 
22.1 22.4 22.7 23 23.2 23.5 23.6 24.1 24.3 24.6 
21.6 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 24 24.3 
21.2 21.5 21.8 22.1 22.3 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 
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Diámetros coronarios mesiodistales de los dientes temnorples 

Dientes Sexo WediF. 
(mm) 

E.S.M 
(mm) 

D.S. 
(mm) 

V.C. 
(%) 

Amplitud 
(mm) 

No. 

Mnxiler 
Superior 
5' 	y 6' 

4' 	y  7' 

3' 	y 	5' 

2' 	y 	9' 

1' 	y 10' 

Vaxilar 
Inferior 

15* 	y 16' 

14' 	y 17' 

13' 	y 15' 

12' 	y 19' 

11' 	y 20' 

M 

P 

m 

F 

m 

P 

B1 

P 
m 

P 

F 

6.55 

6.44 

5.32 

5.23 

6.88 

6.67 

7.12 

6.95 

9.08 

5.84 

4.08 

3.cE 

4.74 

4.63 

5.9? 

5.74 

7.80 

7.65 

9.83 

9.64 

0.05 

0.05 
0.05 

0.04 
0.04 
0.04 
0.05 

0.04 
0.06 
0.07 

0.04 

0.04 

0.04 

0.05 

0.04 

0.04 

0.05 

0.04 

0.07 

0.06 

0.36 

0.43 

0.39 

0.33 

0.36 

0.35 

0.35 

0.3b 

0.46 

0.55 

0.30 

0.30 

0.35 

0.39 

0.32 

0.35 

0.42 

0.35 

0.52 

0.49 

5.53 

6.65 

7.39 

6.37 

5.16 

5.29 

5.33 

5.14 

5.07 

6.21 

7.23 

7.42 

7.43 

8.48 

5.39 

6.06 

5.38 

4.55 

5.32 

5.07 

5.8-7.2 

5.4-7.5 

4.5-6.6 

4.5-6.2 

6.1-7.9 

5.9-7.6 

6.3-8.3 

6.3-7.9 

8.0-10.4 

7.5-10.0 

3.0-4.7 

3.2-4.7 

4.1-6.0 

3.9-5.7 

5.1-6.7 

5.0-6.6 

7.0-8.9 

6.7-8.5 

8.5-11.0 

8.6-10.9 

64 

69 

64 

69 

65 

69 

64 

68 

63 

68 

64 

65 

65 

69 

65 

65 

65 

69 

63 

69 
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Diámetros coronarios mesiodistales de los dientes nermanentes. 

Dientes Sexo Media E.S.M. D.S. V.C. Amnlitud Namero 

Maxilar 
Superior 

t. 8.78 0.05 0.46 5.29 7.9-10.0 87 
8 Y 9 P 8.40 0.06 0.53 6.30 7.1-9.8 87 

M 6.64 0.07 0.63 9.42 4.5-8.2 64 
7 y 10 

P 6.47 0.07 0.62 9.60 4.5-6.5 86 

M 7.95 0.05 0.42 5.24 6.6-9.0 87 
6 y 11 

F 7.53 0.04 0.37 4.94 6.9-8.5 65 

M 7.01 0.04 0;36 5.24 6.1-8.2 87 
5 y 1.2 

P 6.85 0.05 0.42 6.12 5.6-7.6 84 
bt 6.62 0.04 0.37 5.43 5.9-7.6 66 

4 y 13 F 6.62 0.05 0.43 6.49 5.2-7.8 el 
P 10.61 0.06 0.56 5.16 9.9-12.4 13 

3 	14 
P 10.52 0.06 0.51 4.86 9.4-11.9 85 
M 10.35 0.0e 0.63 6.11 6.5-11,7 65 

2 y 15 
F 9.81 0.07 0.49 4.96 8.3-11.8 50 

Maxilar Inferior 
rs 	5.42 0.03 0.31 5.75 4.5-6.1 85 

24 y 25 
P 5.25 0.04 0.36 6.86 4.3-6.1 87 

5.95 0.04 0.38 6.32 5.2-6.9 85 
23 y 26 

P 5.76 0.04 0.38 6.60 4.7-6.8 87 
M 6.96 0.04 0.36 5.22 6.2-6.1 84 

22 y 23 
P 6.47 0.04 0.32 5 5.6-4.7 87 
M 7.07 0.04 0.35 4.94 6.4-8.1 85 

21 y 28 p 6.87 0.04 0.36 5.59 5.9-7.9 87 
M 7.29 0.06 0.52 7.11 6.3-9.6 82 

20 y 29 
P 7.02 0.04 0.40 5.67 6.2-7.9 83 

19 y 30 
M 11.18 0.05 0.47 4.22 10.0-12.7 76 

10.74 0.06 0.56 5-24 9.4-12.2 84 

18y 31 
M 10.76 0.10 0.71 6.62 9.3..12.5.  53 
P 10.34 0.08 0.62 5.96 9.2-11.7 53 73 



Diámetros coronarios mesiodistales de los dientes permanentes 

Uso de la tabla de análisis de la maloclusidn. 

Cualquiera que sea la técnica utilizada para el análisis del 
espacio en un ni4o con dentición mixta, se puede utilizar el dia-
grama siguiente. 

En las mediciones se aprecian los espacios apropiados donde -
incorporar las mediciones y entonces, hecho esto, los requerimien 
tos de espacio en ceda cuadrante se tornan en una clara ayuda pa-
ra el diágndstico de conjunto de la malocasidn. El espacio exis—
tente es el espacio medido en el cuadrante en la boca del nido o 
en sus modelos, acupado por el canino temporal y por los molares 
temporales primero y segundo. El espacio requerido es el esaacio 
necesario para que el canino y ambos premolares permanentes pue-
dan erupcionar correctamente. La diferencia se obtendrá restando 
esté de aouél. 

Si se obtiene una cifra positiva, el espacio es suficiente pa 
ra permitir la erwpcidn de los citados tres dientes permanentes. 
Si resulta una cifra negativa, el esaacio en el cuadrante será in 
suficiente para permitir la eruocidn apropiada de esos tres dien: 
tes permanentes. 

Tres tipos de pérdida de espacio. 

Existen tres tipos de pérdida de espacio nue podría originar-
se en factores ambientales en un nido que parte de una oclusión la 
normal de la dentición temporal. son los siguientes. 

1. La pérdida prematura por traumatismo o caída precoz de uno 
o más dientes anteriores puede causar una desviación de la linea 
media dentaria en una de las arcadas. Este tipó de apiñamiento de 
los dientes permanentes en formación se origina en el segmento an 
terror. 

2. Un ataque severo de caries o la pérdida prematura de un -
primero o segundo molar temporal puede tener como continuación la 
migración mescal del molar de los 6 anos. Este tipo de apiñamien-
to en la arcada se origina en el segmento posterior. 

3. Un cambio en la inclinación axial de los incisivos centra-
les y laterales permanentes inferiores Por presiones anormales -
del músculo mentoniano mediante las actividades de deglución pue-
de causar ene los dientes anteroinferiores sean presionados hacia 
lingual y puede reducir seriamente el espacio disponible pera la 
erupcidn de los caninos permanentes. Esta distorción del espacio 
se origina en el segmento anterior. 
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Problemas oclusales comunes y sus causas. 

Comparando con un mareen de normalidad relativssente escaso, 
existe un número en an:riencis infinito de posibles anomalías, -
aunque pueden reconocerse maloclusiones severas, efortunedamente 
raras, es necessrio concentrar le atención en los problemrs oclu-
sales mas comunes. 

Estadio 1, dentición primaria (3 a 5 míos) 

Hábitos digitales. 

En realidad, no siempre el hábito de chtuarse el dedo provoca 
un problema oclusal. T,as maloclusiones se producen si el niso lo 
hace con bastante fuerza durante periodos de tiemno lo suficiente 
mente prolongados y a intervalos tan seguidos cono para nroducir 
una deformidad. 

Mordidas abiertas e incisivos superiores sobresalidos. 

La imagen típica de incisivos su r eriores primarios en abanico 
mordida abierta e incisivos inferiores retruidos sugiere inmedics-
temente un hábito digital. 

El dedo responsnble muchas veces suede identificarse nregun--
tandole al nido "¿clisé dedo te gusta más?" o "¿qué dedo tiene más 
rico gusto"?. Si S1 ni :o a pesar de sus tres arios, experimenta - 
sentimien,o de culpa, es posible cue no cuiera resnonder. En est!' 
situación el Clínico puede préeuntarle "¿cuándo eras un bebito, -
te gustaba chuparte el dedo?". Adulando por le suposición de cue 
ya no ee más un bebe, el niáo tal vez responda con una "confeeidn 
completa, agregando ...pero no lo hago más ". 

Hábitos labiales. 

A veces los hábitos son el remanente de un instinto de chupar 
O la transferencia de un hébito digital anterior. Otras veces son 
el resultado de labios raspados o irritados. Aunque estos últimos 
hábitos pueden comenzar en el invierno 3 después de altas fiebres 
por eventuales raspaduras, a veces persisten cuando desaparece la 
irritación. Los hábitos labiales también se producen como rece---
cldn ante la eruncidn ectópica de los incisivos superiores. cuisl' 
sas frecuentes oue los hábitos linguales sean las desluciones stí 
Picas, empujes linguales y hábitos de chuparse le lengua. 

Escalones distales o maloclusidn de los segundos molares supe 
riores primarios, precursores de una relación moler de Clase /I - 
de Angle en el estadio 2. 

La oclusión primaria es el ~demento sobre el cual se cons—
truye la dentición permanente. Cuando la cera dista' de los segun 
dos molares superiores primarios está por mesial de la cara dio= 
tal 40, los segundos molares inferiores primarios, los primeros no 
lares permanentes Que siguen estos nlsnos cuando erupcionan lo hl 
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rgn en una relación moler de Clase T/ de Angle. Las causas proba-
bles de esta relación anómala pueden ser eoqueleteles, anatómicas 
de desarrollo, funcionales, patológicas, iatrogénicas y de conduc 
ta. 

Esoueletales: El maxilar superior está ubicada más adelante - 
cue le mendibule de le cabeza ósea. La relación de los molares -
primarios refleja así una desarmonía esqueletal. Si bien se debe 
estar alerto respecto a este problema, tales desarmonías no son «-
comunes entre las edades de 3 a 5 anos. 

Anatómicas: Los molares superiores primarios pueden ser más - 
peoueflos que lo habitual en relación con los molares inferiores 
primarios, por lo que ocupergn menos espacio; y como ambos mola-
res se deselezsrén hacia delante por les fuerzes ocluseleo o por 
las nresiones eruptivas de los primeros molares permenentes, se - 
nreducirá un escalón distal indeseable. 

Funcionales: los dientes se desgastan en los puntos de contac 
to. For otrp perte, si el esmalte es duro puede no haber dee:goa--
tes, pero las Presiones son transmitidos al hueso elbeoler provo-
cendo su eestrucción (si bien en preeeecie de irritación gingival 
y movilidad 'de los dientes. Así, a causa del bruxismo la mastica-
ción, la dieta dure o el esmalte blando, las caras proximales se 
nuncien desr-star. 'i el desacote es más excesivo en el maxilar su 
paricr 'ue en el inferior resulte un escalón distal. 

De Desarrollo: Muy a menudo hay espycios en la dentición pri-
maria hacia distal re los caninos y entre los molares primarios. 
si lor pr4rneros mola.res nerewnentes son grandes, o si erupcionan 
en formr oblicua, estor esr:cios pueden cerrarse por las presio--
nes eruptivas o ce desa-rrollo. A veces, ello ocurre en el maxilar 
spnerior y no en le m., —.1;íeula, o sucede an: es en el superior. Co-
mo resultado, los sertunClos molares superiores primarios se desola 
zas hacia un: mesiloclusión o a una relación ce escalón distal. 

Patolkicas: Con el sdvenimiento de les aguas fluoruredes, la 
mejor higiene bucal, los centífricos mós efectivos y la odontoló-
ría nreventiva, la incideucia de caries se redujo en forme conste 
demble, por lo cuál muchas meloclusiones debidas a les caries - 
fuerón eliminada. 

Ietroeéniees: Los problemas causados por el. dentista son con-
sider:dns iatrorésico5, si los molres primarios quedan con coree-
torno bajo el ser restaurados, pueden desplazarse y producir un -
escalón 

De Conducta: De todos los factores cue orielnen una relación 
indeseable en las esrs 	ue los molares primarios, los - 
mtís imnortan'es son los referidos a hábitos nocivos. Los incisi—vos suserioree se mantienen en su posición adecuada por un eqUili brio de fuerzas ejercidas desde lingupl por le lengua,  y desde vea 
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tibular por el labio. Si las fuerzas musculares nocivas hacen mi—
grar loe dientes anteriores hacia vestibular, se genera un espa—
cio que permitird a los caninos y molares superiores Primarios —
que los sigan. De esto puede originarse un escalón dintel que 
traiga como consecuencia una relación molar de Clase TI de Angle. 

Mordidas cruzadas. 

Ocasionalmente se ven en la denticidn primaria mordidas cruza 
das anteriores y posteriores. Esta observación debe hacerse con —
cuidado por la dificultad qué representa conseguir que un niño de 
3 a 5 anos cierre en relecidn centrica. 

Si existe le mordida cruzada puede ser funcional, dentaria o 
esrueletal. La mordida cruzada funcional existe cuando un niño --
cierra en oclusión céntrica, choca contra un contacto prematuro y 
deslisa hacia una relación de mordida cruzada. Este estado por lo 
general se corrige con un desgaste selectivo. La mordida cruzada 
dentaria es la cue resulta de la incorrecta inclinación axial de 
los dientes. Prra corregirle, es necesario moverlos. 

Oc!ionalmente se puede ver una mordida cruzada causada por u 
na desarmonía escueletal. En la zona posterior, la mordida cruza: 
de e menudo se acommala de una profunda bóveda palatina, muchas — 
vecec. como consecuencia de obstrucción nasal y respiración bucal. 
En estos c• ros, le historia médica revele asma, alergia o amigdsm. 
lar z.Cenoioes crdnirsmente efectgdl.s, tanto actuales como ante--
riore". 

Dise ron' 	anticinrdr,s entre el tomat:o de los dientes y la 
lawitud del rrco en los incisivos permrnentes no eruncionados, 

? del c-,0:rrrroll.) oelurel. 

Al considero?' lr d,nticidn primnrisi debe tenerse en cuenta su 
nronia normaliflne en el estadio 1 del desarrollo oclusal, así co—
mo loa alanos te-minsles y 1; manera en que afectará al estadio 2 
1fl eruncidn de loe -)r'meror, molares permanentes. Además, también 
debe estimarse 1 dentición nrimuri: en relación con el estadio 3 
la eruneión de los incisivos permanentes. 

Como ya se menciond, el esnacio intercanino primario donde e;^ 
mocionan los incisivos permanentes nuede aumentar casi 2 mm. Es. 
te aumento ocurre habitualmente durante la transición de loe inca 
sivoe pripwrioJ a los permanentes. 

La amplitud rinf, ximz en el sentido mesiodistal de las coronas —
de los incisivos permanentes, esta a casi un tercio Cel borde in- 
sisal. Los diámetros mesiodistnles de estos dientes pueden Predef 
cirse por lo general en sinos de tres anos porcue las coronas de 
loa incisivos de ordinario ya estan formadas y calcificadas a sea 
edad. "¡Seto puede hacer con simples radiografiss periapicales co 
rrigiendo la distorción mesiodistal. 
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Cuando se pide el espacio intercanino prim-rio y se le compa-
re con el ancho de los incisivos permanentes, serón se determind 
a partir de las radiografías corregidas en su distorcidn memiodis 
tal, se encuentran a menudo diacrepancias de e a 14 mm. ae advier 
te de inmediato cue un aumento de 2 o aun de 4 mm en el espacio - 
intercanino primario no evitara un notable cridsmiento. cuando -
loe incisivos superiores permanentes son demasiado grandes para u 
bicaree en el espacio intercanino arimario, a menudo erumcionnn - 
en forma ectdpice en una posición 	Allí pueden atrapar el 
labio inferior y desencadenar un habito oral cue antes no existía:. 
Si este habito oral se inicia en edades de 7 u E años antes del -
brote de crecimiento edolecente, y si persiste, nuede Producir - 
maloclusidn esaueletal. Esta situación se veril Pgrvede por le - 
renccidn desfavorable de los molares primarios. 

Causas probables de discrepancias entre el tamaiic de los diez 
tes y le. longitud uel arco. 

Evolución. Se observa cue durante el curso de le evolución -
los maxilares del Homo Sapiens se fuerdn reduciendo. Esta observa 
cidn es la más habitual como la explicaci3n de la falta de lugar-
para ubicar a los terceros molares. 

Herencia. El tamaño de los maxilares y de los dientes son de-
terminados por genes distintos, por tanto, es posible rue un indi 
viduo herede el gene para el teman() de los dientes de un padre y 
el gene para la longitud del arco del otro. Ambos genes Proven,--
drian de la línea materna o paterna o un gene de la herencia ma-
terna y el otro de la paterna. Aunaue no, puede negarse el papel 
de la herencia en le determinación de les características humPnes 
es probable que se le haya dedo demasiada importancia. 

Mezcla de la población. La herencia es un factor considerable 
pero algunos autores hallarán cue hay mayor discrepancia en el 
Mea° de los dientes y la long'tud del arco en los Estados Unidos-
y en el mundo occidental cue en otrss partes del globo. Esto se -
ha explicado de la manera siguiente. Las mejoras en el tranenorte 
facilitarán el' casamiento entre gente de cararteristicas físicas 
y raciales muy distintas. El resultado fue de grandes variaciones 
en Ou herencia genética y aumento las discrepancias entre el tapar 
no de los dientes y lo longitud del arco. 

Estadio 2. Los primeros molares permanentes. 

Los problemas bis comunes vistos en el estadio 2 del desarro-
llo oral son a menudo resultado de los problemas cue ee ven en el 
estadio 1. Estos problemas como la erupción ectdpica, no se reir-
Oionan habitualmente con problemas de otras zonas de la boca. Al 
considerar la normalidad de los primeros molares permanentes, em-
pero, debe tenerse en cuenta su relación mesiodietal y bucolin---
gual así como la (ue tienen con el cráneo. 
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Pese a que es preferible que la cúspide mesiovestibular del -
primer molar superior permanente ocluya en el surco vestibuler -
del primer molar inferior permanente o algo por detrás de 41, una 
releción de borde a borde es este estadio del crecimiento oral re 
seltaria aceptable. En la oclusidn normal, el moler, inferior se 
desplaza a mayor distancia hacia adelante que su antagonista supe 
rior. Si hay apiñamiento inferior con un pleno terminal recto y -
si el esnecio libre inferior se utiliza para aliviar este apiña--
miento evitando nue los primeros molares inferiores nermanentes -
se deshacen hacia adelante una vez producida la exfoliacidn de -
los segundos molares inferiores primerios, la oclusión normal de 
les primeros molares permanentes debe obtenerse por otra vis. 

Estadio 3. TncisiVOs Permanentes. 

Apia. miento. 

El nrobleme rels común enrecinble en le eruncidn de los incisi 
vo aermnaenter es e]. apieamiento. For ejemplo, si los incisivos 
suneriores ron demasiada grandes co o enre erupcionnr en el espa-
cio intercrnino nr5merio, a menuco lo hacen ectópicomente hacia - 
ves-ibuler, en ocasiones, este eruecidn se ve aerevade. por un há- 
bito 	romo resultado, los dientes nuedee es-tul' alineados - 
ee forme nrejr deede el eunto de vista mesiodistel pero tienden 
a ettedar e- nosicidn vestibulizda. Si los dientes estuvieran ubi 
cneos c)n eorreccidn en su hueso casal, se advertiría muy pronto 
r- ue es un eere de aeieemiento. 

”eitee ernes. 

eiri-nje 1i-1-11 1  yl.ns hrIbitos lnbieles y digitales no sdlo 
.• 	.e loe incisivos suleriores, tumbién influ 

Yen 	inferiores. En algunos casos, ciertos mo- 
( 	; 	('1 -itn1 nrovocarín la linFuoversión r.e - 
1 	r i '-es sin caus. r letioversi4n de los sunerio-- 

!..r 	:• 	. u 1.e 4,;: 

cu 	- - 1 el.u:iones ecrueletales nueden ser de oriee- 
leen here(it.ri.), rreo ru,  ocurren 	moloclusionee eequeleteleer. 

e riital,  o de diecrepencies entre el tameelo de 
lar dientes 	l loa- tud del arco o por ambas cosas. 

Desvi cines de lo línea medí: . 

de'i - c 4 nnrs de le,  línea media se ven por excencidn en la 
dentic 4 dn 	nero nm.,recen c.)n frecuencia cuando aparecen - 
los inrisivo 	7;sto ruede ocurrir por un deplizemien: 
to fur.cionpl o -,or una desurmonln esnueletal. Más a menudo son - 
Provoc-don 	nrOida unilteral de un lateral o un canino - 
primerie. ;-or ti,nto es nreferible .nantener una línea correcta du- 
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rente todo el desarrollo de la dentición de 1 inri• 	perriu— 
nentes. Las extracciones selectiv-s ue los later.a7er y caninos 
temporeles a menudo result:irdn dtilies. 

Mordida crusc.da rnterior. 

Las mordidas cruzadas anteriores pueden afect, r uno o d)s in-
cisivos o todos ellos. rusac:o todos estón en una rel. rión de rtor-
dida cruzada, debe tenerse la seguridad re cue ln mindisule este: 
en relación céntrica. La Clrse ITT esrueletal, o prognetiso -trn-
dibular, es bastante rara. En le oclusión niinrds, los incirlvo: 
leterales superiores por lo general erupcionan hacia ves.:i.ulnr -
y si el espacio es insuficiente entre los incisivos centrcler per 
manentes y los caninos orimarios. A veces se ve un incisivo late: 
mal superior erupcionPdo htcia lingual en un- relación de :norclide 
cruzada. Esto puede ser unilateral o bilateral. En onortunic,des, 
puede verse un nido con deglusión atípica o con un h!'bito liruurl 
(Me origine lnbioversidn de los incisivos inferiores. Esto ocurre 
si la poeición de descanso normal de le lengua esta` hscir ec- nlarp-
te y por lingusl de los incisivos inferiores en lugar de estar hr 
cia atrtle y arriba, hecir lingual de 1.os incisivos suleriores. 

Espaciamiento ounerior. 

De modo normal, los incisivos erupcionen con un natrón redin-
do, es decir, hry una distoversión de los cuatro incisivos y un -
importante espacio internroxirnal. Estos especior se cierras. por -
lo común cuando eruocionan los caninos nermrnentes. Sir embfrgo, 
a veces se encuentra discrepencie entre el tamao de loe dientes 
y la longitud del arco, donde el arco es mayor cue los dientes: 

Estadio 4. Caninos Permanentes y Premol-res. 

Espacio inadecuado y apinemiento. 

Los incisivos apivados, a veces, aunque no siempre, refle.n 
un estado de apiilemiento en la zona del canino 2ermanente y los -
premolares. En ocasiones, una carencia. de espacio anterior -uede 
ser aceptado por el espacio libre oue se ve normalmente en los -
segmentos posteriores. Si los molares permanentes se les mantiene 
atrás, parte del espacio ganado puede utilizarse pare aliviar el 
apiftamiento anterior. Por supuesto, en los casos graves, de ordi-
nario se extraen loe premolares. Uno de los signos clínicos de es 
patio inadecuado en la zona posterior son los caninos imprctados 
o que eruocionan ectdpicamente. 

Impactacidn o erupción ectópica de los caninos Permenentes. 

En el arco inferior, los caninos permanentes a menudo erupcio 
mut antes oue lote nrimeroo o segundos premolares. En general los-
Ottmem sn prwocionpr de estos tres dientes son los segundos pre-
»olores inferiores, COMO consecuencia, si hay un espacio inadecup 
do, si espacio libre ocupado por el segundo moler -n'imano rara 
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La m: 
errrolio 
1) Compo 
2) Diacr,  

l'orín de las maloclusionee vistas en la dentición en de, 
re-a-,-,entrn divero:.r conficurnolonss relaCiOnP6P0 con' 
Ya.91e.:.'s orales nocivos (hábitos). 

,n&nolno :ntre el t-mado de loe dientes y la longitlAd di 

vez se eflea nara aliviar el, apidamiento. Además, por los trayec 
tos e.e erupción de los caninos inferiores permanentes, estos Bien 
tes rnrr vez se impactan y por lo General eruncionan ectdpicamenm. 
te en posición vestibuler o labill. 

En el maxilar sanerior, el canino nermnriente erupciona nor lo 
común desmlés del primer y segundo premolar y, en ocaciones, des-
pués del segundo moler permanente. Además por le. forma del maxi—
lar sunerior, los caninos suneriores tienen mis opciones para ubi 
caree en el hueso. No obstante la medición del espacio disponibl; 
la evaluación de la oclusidn y las radioarafías de los caninos 
permanentes y los premolares sin erupcioner, habitualmente pueden 
revelnr la adecuacidn o no del espacio. 

Dientes congenitamente ausentes. 
Al observar los caninos y los premolores, los dientes faltan, 

tea más a menudo son los segundos premolares inferiores. Si este 
diente falte y hay grave carencia de espacio, un análisis cuidado 
so sugeriría extraer el segundo molar primario en lugar del pri 
mer molar primario y del primer premolar. 

Mordidas Cruzadas. 

Las mordidas cruzadas en la zona de los premolares y primeros 
molares permanentes se ven con frecuencia. Estes mordidas cruza--
das se asocian en ocaciones con bóvedas palatinas altas, respira-
ción bucal o hábitos de succión. 

Estadio 5. Segundos mol=-res permanentes. 
Como el segundo molar permanente es guiado hasta la oclusión 

por le OPTO distol del nrimer moler permanente, las desviaciones,  
de lo normal en el sentido mesiodistel que existan en la reincido 
de los nrimeros molares se reflejan en los segundos molares perma 
nentes. Además de esto, la desvieción más común en el estadio 5 
es una mordida cruwde lateral en un segundo molar. En esta pitun 
cidn, el segundo molar inferior está en linguoversidn y las cdspI 
des lingurles del segundo molar superior pueden ocluir sobre la : 
cara vestibular del segundo molar inferior. 

Estadio 6. Terceros molares permanentes. 

Con respecto a los terceros Toleren, los problemas man 00[114 
ne0 son impectrciones o erupciones ecthicre. Auneue los terceros 
molcres a veces son faltis congénitas, esto sólo por exeencidn 
constituye un problema clínico. . 

Resunen de los problemas oclusales mt!, e comunos o cue mirar al 
evaluar une oclueidn. 



'"' Fi .is 

los Prcos. 

	

Por trato, si esto dos frtorcs etioloc:‹cor :c.Pr- 	eiste 
la probrbilidne. c..e <ue haya unp msloclusijn o c:ue est 	oro• 
ciucirse. 1:ny muf.hos sic,nor ¿le 11'51i -tos .)releo y ce disrrenci'.2 
entre el trmsao ce ls dientes 	lon.situd del arco. 

Alemnos de los signos de hIbitos son: 

1. Un dedo o mgs con aspecto distinto a los otros, en lo reíd 
rido a color, limpieza, etc. 

2. Lailios irritados. 

3. Labio inferior irritado por mordeduras o improntas de jolj 
dientes en el labio inferior. 

4. Labio superior corto 
c 

5. Escaras en los ángulos de la boca 

6. Respiración bucal 

7. Mordida abierta; los dientes anteriores no llegan a tocrri 
se • 

8. Dientes apantallados, protruidos o retruidos. 
Algunos de los signos de discrepancias entre el tamsiio de 
los dientes y la longitud del arco son: 

1. Incisivos apidados. 

2. La suma de los anchos mesiodistales de los incisivos nernAr 
nentes no erupcionados es mayor que el espacio intercanin"C 
primario más de 2 mm. 

3. Incisivos superiores anantallados o protrnidos aun( ue el 
lineamiento mesiodistal .sea aceptable. 

4. Erupción ectdpica de los caninos permanentes. 
5. Dientes supernumerarios, mesiodens y quistes, caninos pez 

manantes y los premolares ea mayor que el esnacio dispenh, 
ble para su erupción. 

6. Dientes primarios que permanecen en la boca más del tipmPC 
normnl de exfoliscidn. 

el urente lieta de 5 problemas oclusales ,0 se está 
pre alerte, suelen no advertirse que es le falte de un incisivo.' 

1. Discrepancias escueletales, como un mentb retrUide, un ml 
Xiler superior protruido o una mandíbula nrogndtica. 

2. Maloclusiones funcionales por contactos oremrturcs. 

3. Dientes congénitamente ausentes  o mniformedo,, 



4. Erwpcidn ectdnico de los dientes. 

5. Dientes su nernumerarios mesiodens y cuistes. 

i no hay signos de los desrrito , nueden bus< erse algunos de 
los E iguientes signos de problemas oclusrles. 

1. Desvi,,ción de le IAne: medie; puede revelar una des: rrnorda 
en 1.: exfoliac idn de los dientes nrirriarios. 

. F.xcesivo entrecruzanie.nto o resalte. 

3. Dientes en mal oosici 

4. Plenos terminales de los secundo::: molares orirnsrior- con un 
r,cYP1 dr di stlil cue 	vorecertl 	desarrollo de una reas--- 

ci 	rtil.r.r de Clase TI 	AnEl. e . 

5 . Elel. e' (5L 	printeror more 	penrvinenter en un:. posi--, 
ci 	c:e n1:-.re Ti ce Anille c•a-t 1.v.s c,Isnities mesiobest 
re 	re lps nrin..er,) mol ares r.-u -,eri cree rermenent 	hreie 

1 	i el .1trdri ver  ti iu 1 ••7 r o de 1: cl,rt• n:ertiF1 ¿el nrimer 
1 r,y i? -. ,7,1-túr 	l'ITI r nt o. 

"• 	v=•,-1.1 •Ir 	f•••-•1 r.r  ciridn Ce un ‹: ent e i n(iividual . 

• ur con t rt‘ 	rtvnt 	del rue tenle 
• 1 	t • 	c jet ,  -t P . 

;T. 

:i r•••1_ ,•' e.,  1 o f: cuatro este-- 
. • 	c 	: 	ci da. Ce wri:. í, moda- 
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Tipos de Maloclueión. 

Para identificar loe nrohlemes oclureler en los ni .os o lnr -
desviaciones de la oclusión normal, es necesario definir le norma-
lidad. Oclusión normal, es una determinada disnosieón de los dien 
tes entre si y con respecto a los maxileres, el cráneo y lp mureu-
latura de la cabeza rue sea estéticamente acenteble n›Ia el i ndi vi 
duo, su familia y su grupo social en un medio socioeconómico dado, 
durante cierto tiempo oue está en armonía con le salud y 'la fan--
ció!: de los dientes y los tejidos cue los rodeen. 

Otra definición es: definirle. como la relación normal de los -
planos inclinados oclusales de los dientes ubiccdos en releción nr 
monice sobre los huesos beseles de los maxileres. Tos dientes ere-
senten contactos proximales correctos neí como posiciones exieler 
en medio de tejidos cue fi ncionee normalmente. 

Toda desviación de la oclusiein normal se considera cono n lo--
clusión. Por lo tanto MAreerrSTO" es cuelcuier desvinción de la o-
clusión normal re los dientes o de loe maxilares nue los rodee. Se 
gdn Wendell Wylie "le meloclusión surge de una combineción cssull 
de partes desproporcionados". Le veriaci,dn cue se eparte 	lo r.or 
mal puede ser pecueea, o consistir en modificecienes leves ce las 
unidades dentarias, o más acentuadas, ebercando arcos denter,ee - 
comnletns r los huesos de los maxilares. Aunfue los teeiicioe bien--
dos rue contituyen el medio ambiente, como es le musouTetuee 
facial, contribuyen el mantenimiento de le oclusión normal, en ese 
rencie de una meloclueidn estos Pueden tembi én nerpetu, r le rele-: 
cidn anormal. de los elemento: deeteles o ercueléticos, o de los -
dos. Es m'e, loc tejidos blandos circundantes centritueen a veces, 
al orícen de le malos' .fisión por su función enerrente. Así, por e--
jemelo, le musculatura de una lengua nue funcione inedecuednmente 
puede afectar le forma del ,reo dentario debido a ler /presiones-  J—
riginalis por d,chr disfunción. 

Oclusión normal y salud oral; si por buena salud oral entende-
mos le ausencia de carien dental y enfermedad periodoneel, debe -os 
considere!' lr relación entre oe1)sidn norma 1 y placa beceeriene, -
ye que por lo coman se aceite e este última corto factor deeeecede-
nante de ay uelles lesiones. Tos dientes bien elineeenr feciliten -
ente remoción en les celes libres o en les proximsles. En ciert-s 
meloclunionee, la higiene oral efectiva es précticamente imnosible 
La generalidad de metes bocas exhiben una inflamación gingival a-
gravada por fuerzrs ocluseles indeseables. 

Al tiempo nue las fuerzas ocluselee llevan este estado inflame 
torio e zonve más erofundee, puede sobrevenir pérdida dsea y enre; 
meded periodontal. 

No obstante, la oclusión normal en ausencia de précticee ere-- 
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lesulto O mm 

7ntrecruza-

m'llnto 1 mm. 

Re:lolto o-3mm 

r.ntrecruzamien 

ti. 1-3 mm 

 

A) Clase I le rngle, 13) Clase II de 

Angle, y 	"anee III de 'kngle. Ob- 

sérvese la reJacfc5n de los molares 

y caninos. 

85 



ventivas para la salud oral no debe ser considerede unl parentía -
de buena salud. La oclusión norml sólo contribuye en forni indi-
recta a la buena salud oral, facilitando el mantenimiento de las -
buenas prácticas de higiene. 

Oclusión' normal y salud general. La salud general es le totali 
dad de los estados físicos y mentales del individuo y el interjue-
go entre ambos. La buena estética dental en todas ira edades fHvo-
rece tanto el aspecto como los sentimientos del individuo. ea malo 
clusidn, al desfigurarlas, puede tornar a ciertas perspnae tímJdez 
retraido.e y temerosas. Es capaz, por tanto, de producir malestar -
social y crear comrlejos de inferioridad y actitudes negativas que 
alteren el desempeño vital. En los niños, la vergüenza por su mal 
aspecto dental puede afectar su rendimiento escolar, el que sor 
comdn se relcciona más desde el momento en que las anomalías oclu-
sales pueden interferir en la salud mental y física del individuo, 
se lee puede considerar responsables de reducir su salud tetel. -
Contrariamente, la oclusión normal tieede a realzarla. 

Relaciones de los labios con los dientes, maxilares y cuneo. 
La posición de los labios no sólo es'Al determinada por su eronia -
musculatura sino también por los dientes que están oor oebaje de e 
llos. Las relaciones horizonte:lee y verticales de los incisivos 
parieres e inferiores se denominan respectivamente resalte y ea-.re 
cruzamiento. 

La oclusión normal tiene un entrecruzamiente cue vrrip alrede-
dor de los 3 mm. El entrecruzemiento se reiiere a le distancie 
medie entre loe bordes incisnles de los incisivos super'ores 	1:r 
de los inferiores cuando ambos se eutlerronen. Anderson suc,lere 
en un entrecruzamiento normal aproximIdemente un tercio de 1:,:s CD-
ronas de los incisivos inferiores está suaerpuesto. De ;.cuerdo con 
las mediciones de Bleck sobre las longitudes coronarias, esta su--
perbosición debería ser de aproximademene 3 mm, pero considerada 
en perspectiva con los dem!.s factores y seeeín estas sea, 1 o no nor-
males. Por ejemplo, un entrecruzamiento de 6 mm. puede ser conside 
cedo normal si el labio inferior no cueda atrapado y si el asnecto 
y la oclusión son aceptables. Por otra parte, si por ir riyulecidn 
de los dientes los incisivos sAperioree atrapan el labio inferior 
o son atrapados por él, auncue el entrectuzamiento fueea de 3 mm -
no se le considera normal. 

La oclusión normal tiene un resalte entre O y 1 mm. teniendo -
en cuenta los demás factores. Resalte es la distancia horizontal -
entre la cara lingual de los incisivos sueeriores y 1.1 cara vesti-
bular de loe inferiores. En la práctica, esta dimensión es más fá-
cil de medir desde la cara vestibular de los incisivos inferiores 
a la caro vestibular de los superiores, restando luego el espesor 
VestibulolingUal de los eulerioree. 



El resalte normal y estéticamente aceptable varía desde O mm a 
una ectadintica de 3 mm. cuando también se cumplen las siguientes 
condiciones: los labios se ponen en contacto sin un esfuerzo con -
la mandíbula en reposo; los incisivos superiores o inferiores no a 
trapan al labio opuesto tanto en reposo como en movimiento; la len 
gua no protruye cuando el paciente descansa, habla, sonríe o traga 
la sonrisa es estéticamente aceptable, sin estas condiciones la o-
clusión no es normal. 

Función. 

Sonrisn. 
La oclusión norms1 equivale a una sonrisa atractiva. Estética-

mente una sonrisa agradable mostraDá casi dos tercios de las coro-
nes de canino a canino superiores sin exibir tejido gingival o muy 
poco loe dientes. 

Fonación. 
La oclusión normal determina una disposición de los dientes - 

( U e no interfiera en la fonación normal. 

Deglución 
En la oclusión normal, la deglución se lleva a cabo sin movi-- 

miento de los labios. 

Sistema de Clasificación. 

La clasificación más conocida y pe:durable es del Dr. Edward - 
Ansle, enunci a de en 189,:-. Este clasijicación se vale de la rela—
ciós de lós molares inferiores de los seis anos respecto a los mo-
lares suleriores de los seis míos y de los caninos inferiores res-
pecte de los superiores para la determinación de las clases. 

Clase I, incluye todos los casos de maloclusión en las cuales 
el cuerpo mancibular y los dientes correspondientes se hallan en -
relación mesiodistal correcta con el maxilar superior. De estos 
dos factores, la posición del cuerpo del maxilar inferior es el - 
na's in.ortanle. Una relación molar de Clase 1 es aquella en la 
cual le cúspide mesiovestibul.ar del primer molar superior de los -
seis silos ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior 
de los seis aaos, mientras nue el canino sucerior ocluye por el --
distal del canino inferior, entre el canino inferior y el primer -
Premolar inferior. 

Clase TT, División 1, el cuerpo del maxilar inferior y los --
dientes inferiores se hallan en relación distal respecto del maxi-
lar superior y los incisivos ouperiores generalmente presentan una 
inclinación axial vestibular. La relación de loe primeros molares 
suneriores de los seis arios y de los caninos resnecte de sus ante. 
gonistas inferiore son tales oue la cúspide diptovestibular del pri 
mar moler superior ocluye con el surco vestibuler del primer mole; 
inferior, y el canino superior ocluye por el mescal de loe caninos 
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inferiore. Además de la inclinación axial vestibulr de los incisi 
vos superiores (overjet) hay otras Malposiciones individuFles de : 
la alineación dentaria. 

Clase IT Subdivición de divición 1, comprende maloclusiones -
cue de un lado tiene relación Clase II del arco superior con su -
cuadrante antagonista, mientras que del otro lado presentan rela—
ción clase I. Por lo tanto, la protrusidn superior u otras anoma,--
line anteriores suelen estar linitadi,s a un lado del arco superior. 

La Clase IT subdivición 9 es una maloclusión en la cual el --
cuerpo del maxilar inferior y los dientes también están en rela—
ción distal con el maxilar superior, y la oclusión re molares y ca 
AltIOS es idéntica a la Clase II división 1, pero en esta los inci-
sivos centrales superiores presentan una inclinación axial verti—
cal o lingunl, a diferencia de la inclinación veatibular de los in 
cisivos centrales de la maloclusión Clase II división 1. Otra ce—
recteristica es la posición de los incisivos laterales suneriores 
tus generalmente tienen una inclinación vestibulomesial y se super 
»nen a loe incisivos centrales. 

Las maloclusiones comprenden con frecuencia displesias vertica 
Les así como anomalias horizontales. La componente vertical de la 
laloclusión Clase, IT se refleja en un entrecruzamiento (overbite) 
al entrecruzamiento puede variar desde sobremordida mínima hasta -
profunda o compresiva, donde incisivos inferiores ocluyen en la mu 
coea palatina en la zona de los incisivos superiores. Una caracte-
rletica coman de la maloclusión Clase IT subdivisión 2 es el entre 
cruzamiento profundo. Otra displasia 	la oclusión abierta, es una 
anomolia en la cual los dientes superiores e inferiores (general--
mtnte incisivos) no llegan al plano oclusal cuando los dientes pos 
tenores estén en oclusión. 

Clase III, es aquella en las cue el maxilar inferior y sus di-
entes están en relación mesial con la base del cráneo y el maxilar 
auperior. El primer molar superior, por lo tanto, ocluye por die—
$01 del primer molar inferior, mientras que el canino superior se--
halla en posición exageradamente distal respecto del inferior. Por 
Consiguiente, los incisivos inferiores están adelantados respecto 
Ité los superiores y el paciente no puede alcanzar los incisivos su 
perfores con loe inferiores cuando su maxilar inferior va a la po: 
ajcidn no tortada de retrusión móxima. También ee característica 
de la maloclusión de Clase I/T "verdaderaa la mandibula prognática 
o sea, que la posición del mentón es más mesial o ventral de lo -
qué se observa en estructuras esqueléticas faciales normales. Asi-
Mismo, puede haber una relación Clase /II de 1.os maxilares cuando 
la relación del maxilar inferior con el cráneo es normal pero el -
maxilar superior está poco desarrollado y por ende, es retrognéti-
co. Mi. dice que hay relación Clase III subdivisión cuando en uno -
de tos lados la relación es Clase III en tanto que del otro ee cla 
pu I. 
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Entrecruzamiento 
	

Oclusión abierta anterior 

profundo 

Inclinec'n tioico de los incisivos superiores en maloclusión do 

Clase II -,lase TI, división 1 y Clase ITI. 



La seudomaloclusión Clase ITT es aquella en la cual, aurvue -
los incisivos inferiores estén por delante de los tal leriares en ;-
clusián centrica, el paciente puede llevar la mandibula hacia a---
tras sin esfuerzo y poner los incisivos superiores con los inferio 
res en contacto. Este tipo es, por consiguiente, una forma rta'.s le-
ve de la verdadera maloclusión Clase III y cede mejor a un trot. --
miento ortoddntico conservador 'ale la maloclusidn Clase l'II ge..ui-
na, que frecuentemente reouiere corrección auirfrgica. 

Modificación de Dewey-Anderson de la Clase I de Angle. 

Este sistema divide la Clase I de Angle, de modo oue factores 
obvios y repetidos tales como espacio en la arcade genéticaaenLe -
escaso, disminución, posterior del espacio en la arcada a,enétie?3,-nen 
te escaso, disminución posterior del espacio en la arcada corno re-
sultado de la mesialización de los molares permanentes, incisivos.,  
protruidos y mordidos cruzadas pueden ser considerados entidoes 
esnecificas de maloclusión. Cada una de estas pautas de diagalsti-
co de Dewey-Anderson para la meloclusidn de Clase I son llaMr dus -
tipos. Estos son fácilmente reconocidos y particularmente dtilies 
como auxiliares del diagnóstico durante los aios de la dentición -
mixta, pero se esfuman y se tornan por lo tanto menos ianortantes 
para el diagnóstico en la dentición del adulto joven. 

Cada tipo de maloclusión de Clase I es separado en dos catego-
rías generales, una Lie las cuales puede ser trat_da por el odontó-
logo general y la otra ha de ser derivada al ortodoaciata. La sena 
ración suele ser mensurable en mil:rmetros con un calibre de Boley. 

Clase I, Tipo I, se caracteriza por los incisivos apiaado2 y - 
rotedos. Esto es principalmente porque el crecimiento del cona_lejo 
facial óseo del pequeño es imcompleto. Las alteraciones faciales -
del crecimiento se producen lenta pero constantemente durante los 
años de la dentición mixta y, deslués, con sorprendente rapidez en 
los años de la pubertad. 

Pero se ruede establecer una excepción razonable en esos casos 
mas bien comunes dende el. espacio en el arco superior parece ser a 
decuado, pero hay apiñamiento a causa de la excesiva inclinación : 
lingual de los incisivos inferiores recién erupcionddos. Tia hipe--
ractividad del músculo mentoniano durante el acto de la deglución 
actúa comunmente como causa de esto. 

Clase I Tipo I Genética. 
La primera clase de que el espacio disponible ao es adecuado -

para la erupción ein estricciones de los dientes permanentes se ve 
cuando los incisivos inferiores y superiores erupcionan entre los 
6 y 8 años. El procedimiento para saber si el espacio en la arcada 
es adecuado ee inicia en el arco inferior. 

Primero, el ancho de cada central y lateral permanente es medi 
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do con toda exactitud, valiendose cel calibre de Boley. El segundo 
paso es determinar el espacio disponible en la arcada para estos -
dientes. Para hacer esto se dobla un alambre fino que se estime -
sea el perímetro anterior del arco, sirviéndose de las cúspides - 
vestibulares de los molares como guías, y se maree el alambre jus-
to freate a mesial de ceda canino temporal. Entonces, se estira el 
-tambre y se mide la. distancia entre las marcas se compara con la 
suma de los anchos de loe incisivos inferiores. En la arcada supe-
rior se hace la misma cose. Si la sume del material dentario exce-
de el total del espacio medido corno disponible en cada arcada en - 
fuls de 3 mm, se puede sostener una verdadera discrepancia entre ta 
ma:io dentario y esmio disponible en la arcnd. 

te meor macera de resolver unl discrenancia de este tipo es - 
er °cesión del brote de crecimiento puberel, est c meloclusiones 
(y elenificede extrscción de los premolnres) por lo generel queda-
rr' fuere de los alcances de tratamiento de los odontólogos intere-
sndos er movimientos dertarios menores en nirios. El trutamiento -
del Dttodoeciet: debe seguir uno de estos tres caminos generales 
en t:lee pesos: 

1. Exp nein rnteronoeterior del arco 
r.xpaasión de los arcos hacia afuero- en un esfuerzo por acomodar 
tod.)s los dientes permanentes. 

2. Faimineción sele-tiyt de eig,unos de los dientes temnoreles y, -
de:. ués de ciertos dientes permanentes usre crear el espacio ne 
ce: , rio p;re permitir una oclusión correcto de los dientes rema 

	

nentes. (7.uelen 	ele. idos los erimeroe o segundos premolares' 

Falacia del tr. temierlte de los incisivos 1-Pinados por extrae--
a fanes ser:;ch- s de loe diera: es ter-;oroles. Exieten algunas 
cris bien atrinchereds con respecto de] tratamiento de los arcos 
eniandos meaiene extracción de los dientes temporales. Demasiado 
e menudo el odontólogo general he sido llevado a tener le esperan- 
za ce lue por 	mod; mrf;2ico se creó un especie -adicional en la 
ere - de de us 	diereosticedo cono Clase I Tipo 7 genética, el - 
se extrefue determinaos dientes temnorales a lo largo de un deter 
minado nericko de un; seenencie perticuler. Reto, sencillamente, 
no es cierto, Rn le extrneción seria (c. el resultedo fina-1 es que -
se pierda espacio, no rue se gene con set- tretamiento. Para tener 

onortunided de exito esta extracción seriede debe ser combi 
nnca ego me icio:.es exnctes de los anchos dentmrios y la longitud 
de arco y a). una ten-páltiCb de arco lintmel ce tiemno bien pro--
gremedo. 

Clase I Tipo T 

	

El anilv-miento 	los dientes al! ere ,  iferiorce causado por 
presiones teelerad n por el músculo del lebio inferior no ce, en 
cambio, co:iderado un probleme geeétíco sino ambiental. El m41901-
lo mentoni , no es crIrz de producir esa meloclusión si su acción es 
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demasiado vigorosa. Este tino de maloclusión nueae ser trrtada por 
el odontdloro de la familia para- corregir las nreoianes dirigid::_ 
hacia lingual causndps por el mdseulo mentonirno. Pn/a. diferenciar 
esto de le Clase I Tipo I genétic.  la  cl ,ve diaar5stir,-  es rue el 
labio inferior acula de una manera acrobática durante la dealuci4n* 
y las mediciones del arco superior no indicar problema catre el an 
cho dentario y longitud de arco, o sera cue este prableal es 
do al arco inferior. Paro. normeliaar el arco de los incisivos ina 
riores, esta fuerzo no balanceada debe ser contrarrectIda ror un a 
parato como el arco linaual activado. 

Clase I Tipo 2. 
Los dientes anterosuperiores protruidos y espaciados cr:recteri 

zan las maltclusiones de este clase. A primera vista una maloclu—
sidn de Clase I, Tipo 7, puede asemearse a le maloclusida cl `sicn 
de la Clase IT, división 1. La seme:anze comiste en rue los inci-
sivos superiores anarecea protruidos en ambos casos. Sin ,abrao, 
en la Clase I, tipo 2, los incisiaoe suneriores suelen estar tian 
espaciados y la relación molar y canina es de Clíee T. En ambas ma 
loclusiones, el labio superior aparece más cort ,  e hinoactivo, de 
modo cue los labios no se adaptan pera encerrar los dientes aura,  -
te la deglución. El labio inferior, por lo tanto, parece actur -
por demás hacia adentro y arriba para lograr el sellato par la de 
glucisin. Al aumentar el resalte, el labio inferior puede afectar 
el sellado pare la dealucióa cerrándose herir arriba y linauel de 
los incisivoa superiores. 

La Clase T/ División I, es el resultado de une clan pauta he-
reditario, como regla. 

he etiología de la Clase I, tipo 2, suele se: una serie de aga 
bitos bucales prolongados, como le succión temprunl ce los dedns, 
que después puede cambiar por una interp3sición lingual o inedecua 
da poeición prsive de la lenaua. Continuados por algunos aos, es-
tos hábitos pueden arobocar una mordida abierta anterior. 

Sistema de Simon. 
Los arcos dentarios en el Sistema de Simon son relacionados :a 

con tres planos antropológicos barídos en puntos de relerencia cr4 
~les. Los plenos son el de Prankfurt, el orbital y el saaitel m: 
dio. Se usan frecuentemente en el análisis cefalométrico, pero la-
única parte de este sistema en uso corriente, es algo de le termi-
nología. 

Relación anteroposterior (plano orbital). 
cuello° el arco dentario, o parte de él, está ubicado mée ade--

lente que lo normal con respecto al plano orbital, se dice que es-
id en protroccidn. Cuando el arco, o parte de él, está más atráa -
que lo normal con respecto al plano orbital, se dice oue 00t1 en - 
rereooidn. Simon nuso mucho énfasis en el hecho que el plano orbi 
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tal pasaba por la región del canino superior, en un elevado porcen 
taje de les oclusiones normales. Esta comprobacidn fue denominada 
la ley del canino. Investigaciones posteriores han demostrado que 
la posición del canino superior no coincide con el plano orbital, 
lo suficientemente a menudo como para tener valor diagnóstico prác 
tico. 

Relaciones Mediolaterales (pleno sagiital medio). 
Cuando el arco dentario, o parte de él, está mgs cerca del pla 

no sagital medio que le posición normal, se dice aue esté en con--
tracción. Cuando el arco, o parto de él, es:á más alejado del pla-
no segital medio que le posición normal, se dice que está en disat 
tracción. 

Relacidnes Verticales (plano de Frankfurt); 
Cuando el arco dentario, o parte de él, está más cerca del pla 

no de Frankfurt oue la posición normal, se dice oue está en atrac-
ción. Cuando el arco dentario, o parte de dl, está más alejado del 
plano de Frenkfurt que la posición normal, se dice que está en abs 
tracción. 

Solamen.e tres de esos términos son de uso frecuente -protrac-
ción, retracción y contracción. Por ejemplo, un caso de Clase II -
de Angle, puede deberse e protracridn maxilar, retraccidn i mandibu-
ler, o a ambos. De manera similar, un arco dentario angostado se -
dice que esta contraido. La contribucidn principal del sistema de 
Simon es su énfasis en la orientación de los arcos dentarios res—
pecto al esnueleto facial. Además, separa cuidadosamente por medio 
de su terminología, nroblems 	las malposiciones de los dientes 
de los de la displzsir ósea; por ejemolo, le protraccidn dentaria 
superior se diferenci: de la nrotrnccidn maxilar total. En la primo  
mera, solamente los dientes es-.5n ubicados hacia adelawe, mien4--
tras que, en le último, todo el maxilar y sus dientes están protrai 
dos. Este sistema, Probablemente es capaz de más precisión que el 
de Anglo, y es tridimonsional. Sin embargo, en verdad, es engorro 
so, confunde e veces (por ejemplo, atracción es intrusión de los -
dientes superiores y extrusión de los dientes inferiores) y es po-
co usado en le prr'cti.ca. Los conceptos de Simon, no obstante, han 
tenido un gran impacto en el Pensamiento ortoddntico y hasta han -
alterado la forme en que se usa el sistema de Angle. 

Limites de maloclusiones menores: 

Conservación del esyncio existente. Cuando los dientes te.npora 
les, sobre todo los molares, se pierden prematuramente por extrae* 
cianea, el espacio ocupado por ellos debe ser conservado con apara 
tos en muchos casos. 

Mordida cruzada posterior oue afecta a loe caninos primarios, 
molares orimarios y primeros molares permanentes, Cuando existe u-
na mordida cruzada de un lado, la opinión prevaleciente es oue la 
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eituncidn debe ser tratada terlpranamente, al/,,unes veces r en la -
dentición temporal. Los casos más complica?os de mordida cruzada -
bilateral, que afectan tanto los molares permanentes como los tem-
porales con paladar excesivamente estrecho, suelen ser considera--
dos como un problema para el ortodontista. 

Mordidas cruzadas oue afectan uno o mge incisivos pemnnentes. 
Estas meloclueiones pueden ser resueltas si se pone cuidado en ase 
gurorse le etiología de la mordida cruzada anterior y si existe es 
pacio adecuado en el arco para m'ver los dientes a su relación 1.(:c 
cunda con loe otros. (7.i esta maloclusión sparecierá como rr.sgo fa-
miliar con tendencias a le Clase IIT de Aagle, casi con toda certe 
za se debe consultar al ortodontista. 

Apinamiento de los incisivos inferiores. Estos cazos pueden --
ser tratados, mediando Cuidadosamente mediciones pue demuestren --
nue hay espacio disponible en la arcada para todos los dientes per 
manentee. 

Migración mesial del moler de los seis silos superior. Si las -
expectativas no se llevan demasiado arribe y si la pérdida de espa 
cio no excede de 3 mm por cuadrante, a menudo se puede recurerar 
el espacio perdido. Se ha de comprender, empero oue las dificulta-
des de tratnnientp aumentan con cada milímetro sucesivo de espacio 
párdido. En el arco inferior la historia es muy distinta,. 

Migración mesial y voleamiento de los molares inferiores de --
los seis años. Los propios ortodontistas plantean tantas éificulte 
des en el movimiento de los molares inferiores aue la bandera rojl 
de peligro debiera estar claramente a la vista del odoitólocro gene 
ral. Nuevamente, es un caso de cantidad de volcamiento o movimierr 
toa producidos. Los primeros molares pueden ser algo enderez-dos - 
»Oil atrás con aparatos simples, en muchos coso 	cuando ad n no - 
han hecho erupción los segundos molrres. oue ejercen una fue, z• 
cía mesial sobre la cara distal de acuellos. No obstrn'e,uusden 
prod4ciree decepciones con demasiada frecuencia aun 0 c's-= 
rentemente simules. Si se han perdido rnds de 2 raza de esp;cio r:r1 
cuadrante inferior, puede ser necesaria la colaboración de un .17t.) 
dontieta. 

Cierre de diastemas. Estos procedimielLos osimles" debe, ser 
encarados sólo después de un estudio y diagnóstica muy extrvm, c.e.--
mento cuidadoso de la etiología. La mayoría de los dirrto.1-7 exi--
ion entre loe incisivos centrales auperigree e loe 9 ,iLos ce c erro 
rara espontáneamente al madurar la dentición. 

Incisivos superiores espaciados y en abanico. Tm 
Xcesiva de los incisivos superiores puede ser tratada 
alón moler se de Clase I y si el nido no es demari,co 
loe procedimientos de readiestramiento que lo ayudaran 
el hábito bucal particular oue les arodujo los dientes 

roruai5n e-
si 1F reir--
resisteate. a 
a sunerr - 
protruids. 



A menudo el odontdlogo se enfrenta con las consecuencias de un hdl-
bito temprano de succión de los dedos nue se traneformd en un hdbi 
to de proyección 

Mordida obierte .1nLerior. La mordida abierta anterior es casi 
siem-:re indicio de un hábito bucal de larga data. Com4nmente, exis 
te un problemm que involucra una lengua pasiva interpuesta entre 
los CieAtes de ambas ercadme o un fuerte empuje lingual y de deglI 
cidra, pues existe la Posicilid:,d de un iroblema de habla subyacen-
te. 

DescriDcidn de la Maloclusidn. 

U. terminología pira describir lps mordidas cruzt,dns posterio-
y 11-)F re:connPbilid.,!des ce tr%t::miento en est's mnloclusiones 

io iguie .te. 
cruz, da lingual. El dilTndstico de nue un molar tempo-

rel, un pri:her oolir permanente o un premol,-r se encuentran en mor 
rrizrrr lintzunl 

	

	cue 1 s clispides vestibulPres de - 
ro- .::e-t.Jr cunerioros estas tr.ab^urr^ en el surco oclusal de sus - 

senal,,  rue el diente superior e¿td Woicedo a 
3,5 a 5 mm h2cii,  le 	media desde su : 

-, r.;3.1. en lr arc7. 	su3erior. 

evuz-.(s 	comnlet:, . 	un oremolr o un moler su 
plen.71.mente por • _7.111 del correspondiente di- 

fe. •r, de 	-ue la caro vestibuL r del diente superior 
c - r- 

	

	1 :re u antn.onista se diría aue el - 
mordidr- cruz -d o)sterior lingual 

)rul- 	eru. . 	 .res. A veces un diente posterior o 
rc 	 eruncionerán en mordida cruza- 

térriirw u(? íe 	cuando lk corona Tntegrn de - 
.1qcri9res est, ( 	:e', 	vestibul5,r respecto de los antago- 

- s. nE decir, 1. c-r, 	riel diente superior ocluye cons-1. 

	

I r 
	

1 superficie veTtibul;,r del dielte inferior. 

tros fecturec CWIF 1ec,  de 1 mordida cruz:-da=. unileteral. has 
• liceciones p, saa,;s nretendian imr,lir.:r nue una etiología local 
• nroducir morcid..s. cruzadas posteriores. Algunas de lss 
• .-neridns eran: 

	

, 	cpelotona 11 	contri la cera y duerme sobre el 
ninmo ledo todas las noches. 
!..'bito bucal; succión de 1.  mejilla. 
mr,umetismo de uno de los segmentos posteriores a temprana edad. 
Lor muleras temporeles pulpotomizedos con formocresol o los abs 
cedrdoe no c:.en normatmen,e :• pueden hacer que los premolares e 
runcilnen por ves'ibular o lingual de sus posiciOne0 normales 
en ln 
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Nadie ha documentedo haete eh ere con éxie• -.e 	e ett,,e-
gine sugerides sean causes reeles de malocleetenee. 

Tratamiento de les mornieUe cruzedte en éencrel. 

La mayoría de lts mordidas cruzed.e poeteriores unil•tereles 
oue efectan a los moleree tee. arales c)n eiseeetibles de tnt.eien 
to nor el ociontóloeo de lr iamilie. Les mnrcicee cruz e. e i-Jr 
tos bucales son euizr! lees meas difíciles de tr t'r d-ce I:. i 	re-- 
so por seguir implics tretemienle con enerrte y terneutie feni.'-
trica o del hábito al. rniern. tiempo. 

tina buena regle a recorielr serie oue en la reCuccijn de cuel--
nuier mordido cruzeda, enterior o posterior, debe exíreir un espa-
cio adecuado en le ercedt, de mod oue los dient.s trabados Pueden 
ser llevados a su lugar en correcto alineemielto sin eleereciones 
significativas en las posiciones de los dientes edyeeentes. 

Clase I Tipo 5. 

La maloclusidn de Clese T, Tipo 5, involucre pérdida de esta--
Ci0 en el segmento posterior. 

Esta meloclusiche se perece a la Clase T, Tipo 1, en oue es fá.- 
cil establecer la falte de esnecio en la arcoce per- l 	cieltes - 
permanentes. Aunetle superficielmente pudiere carecerse a lp (nese 
I, Tinto 1, (falte de especie ,edneticte), el tino 5 sienífic une --
pérdida de especie e no su falte genétice. ereme!e, IF néreide de - 
eseecio es un sector posterior y no en el anterior, como el. Tino 1. 

Le discrepancia hebituel en la excede deneerie ee el Tiro r  es 
causada por la. •nigr'ci.3r hIcin mesiel del primer ,no •s• eereeeente. 
Si se produce en le arcede sueerior, el desel:zemien:e tieence 
ser paralelo, con no demesiede inclinación del eje del mol..r de -
los seis ajos o.e se mueve hacia mesiel. Esto es particulnre.enee -
cierto si los segundos molares temporales se perdierdn temerereeeen 
te, como a los tres o cuatro ellos. Lee redicw.refí.s eel -:eco irfe: 
s'icor, empero, mostraran habitualmente eue se produjo un movleeento 
de inclinación y paralelo h.-zis mesiel a le vez. Cuando esto °en--
rre, casi inevitablemente el dltimo premolar rue eruncions en el -
cuadrante donde se perdió el espacio puede eblocueadoe fuera de la 
*recela. El segundo premolar puede verse forzado haci- linpw--1 o re 
tenido en lo rue de otra manera perecería una .iec.t.le normal, pues-
to oue corrientemente es el dltimo premoler en erupcíonFr. En el - 
raro coso en que el rrimer premoler ser el. Ultimo en erurcionar, - 
en la. mayoría de los caeos se veré forzado hacia vestibulsr. Tem--
bidn los caninos superiores pueden oueder bloeueedoe por vestibu..... 
ler o l'ngual. Cuando ow,dan por ves ibulc.r, ofrecen uncí de 'EE. de 
Mestrecionee as drameltic,'s de las eecueles ue nérdide del. es  .acto 
crítico en la excede en el segmento posterior. 

Clase T, Tipo O: oclusión nerfeetn. 



Corresponde al nido en quien todos los dientes se interdigitan 
normolmente en una buena relación Clase I y las lineas medias den-
tarias superior e inferior coinciden entre sí y con le línea faci-
al medie. En otras palabras, éste es el Ceso en que no hay discre-
pancia oclusel distingible en las arcadas dentarias normales sea -
denominada Clase I, Tipo O. Designar tales casos como simplemente 
"Clase T" en la ficha dentaria implica negar las aptitudes de diag 
nóstico del odontólogo que clasifica el caso con exclusi3n de to-: 
des las otras posibilidades. 

En todas las otras meloclusiones consideradas aquí hubo una en 
tided diagnóstica específica aue hacía anormal la nrcade dentaria. 
Pudo ser une pauta genética de crecimiento dentoalveolar aberrante, 
un despl%zamiento mesiel eel primer molar permanente, una.protru--
sión de los dientes enterosuperiores, unt relación de mordida cru- 
ada o un ani.írmienLo del sector anterior. Por lo tanto, para per-
mitir lu oesignación anropinda de todos los tipos de meloelusión, 
se aronone eu,. Clase T, Tipo O sea usado para las maloclusiones de 
la Clase T cuy: no incluyen discrepanci:)s ocluslles visibles o posi 
ciones nnorm,.les de los dientes. 

Es <le et.nerlr ue en un futuro cercano, los nidos (e nuestra -
práctica borecheJ los beneficios plenos de la odontología preventi 
va, incluido.,  los !luoruros tópicos 	li c do 7lor el odontólogo 
la fluor:c 4 ón del aLu.. comuncl 	

, 
, el uro cotidiano de les pastes 	- 

los colutorios fluor;Cos y el uso rutinario del hilo dental. Por -
lo tanto, dentro de un ru: rto de ni¿ lo, el odoatól.wo podría estor 
c: nuci t: d^ p; r• :si n r ¿ ertz. clzsificción ads ni'ios de los anos 
de la centieida 	 st ,!e la dentición permanente de los 
ue shor r )n 

'lacera de 1: 
de Deviey-A:erron r. 

r•ni(!eraciones de diagnóstico en le modificacidá 
1 o maloclusiones de 1.a (Al so I de Angla. 

Cl: sifi eacidn 	 Etiología 	 Tratar o 
Derivar. 

Clase I, 
Tipo 1 

t'1: se T 
"ipo 2 

Dientes suaerores e inferiores anterio- 
res a,lift;.dos  y rot,do 	Derivar 
Causa: bFbitu ,lmente genéticc_ 

Anteroinferiores ani:lador, antero sune-- 
riores normalmente esnnsi,-o-)F 	Tratar 
reusat músculo mentonisno hipenr-tive. 

Dientes vnterosu-eriores protruiúos y es 
paciedoe 	 Tratar 
Cauen: H¿bitos leves de interposición 
linguel y succiói del labio 

Anterosuperiores erotruidoe y esnaciadoe: Tratar y 
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.esificación 	Etiolog£c 

pronunciada mordida abierta. 
Cutse: presencia ce hzibitos bucales, ma 
la usuta ce deglusión y mal: posición : 
linguel ea reposo. 

Mordida cruzada enterior de 1 o 2 inci- 	'Irctr.r 
civos superiores. 
Causa: trauma de los anterosuperiores 
temporales. 

Mordida cruzada anterior de 3 o 4 inci- 	Tratar 
sivos superiores 	 (ruede ser 
Caus,: comunmente, genética 	Clase In 

use 7 	Mordida cruzvde posterior, unilateralTrr-tar 
po 4 	Causa: caninos temporales en interdigá: r:recozmente 

tacidn incorrecta. 

Mordida cruzada posterior, bileteral 	Derivar 
Ceusei genética o cuizd rinitis elérei-
ca o hábito de secidn yugal. 

:le I' 	Pérdidn de es,,acie posterior por miEra- 
) 5 	cidra mesial del primer moler permanente 

perdida de esnacio de 2 a 3 mm en un - 
cuadreate. 
Causa: extracción prematura o destruc--.4 
ojón por caries de ljs molares temnorles 

p4edida de esnpcio )oste.ior por mirra-- 	Derivar cidn mesh,' del primer mole r permanente; 
pérdida de espacio superior a 3 mm en un 
cuadrante. 
Causa: pérdida prematura de los molares; 
erupci5n ectdpica de los primeros molares 
permanentes; destrucción por caries de -
los molares temporeles. 

Etiología. Aunoue pudierr no ser demostrntle la etioloeía de - 
mordidas cruzadas posteriores en todos los casos, se nueüen in 
ter eleunas adivinanzas discretas. tes mordidas cruzadas rw'r co 
es en los niioo en su dentición temporal son las mordí de cru.J7 
lingueles éel canino y ambos molares superiores de un 11-do. r,7,  siempre se presentan clínicamente como mordidas cruzo da unila: ales, én tanto que del otro lado le mordida ppl.rece normal. 
Etiología de la pérdidr de espacio posterior. 
En general, cuPlpuiera de eetps tres cnusas pueden ser octsio- 
lee del desplazamiento mesita cel primer moler permanente: ce-- 

Trnter o 
Derivz_.r 

Poni a• t ra 

'ase I 
tpo 3 



riese  extracción (iatrogenia) y factores genéticos (erupción ectó-
pica). la pérdida de espacio de la arcada por caries próximal ee -
culpa de los padres del chico, pero la pérdida de espacio como re-
sultado de extracciones prematuras de los molares temporales debe 
ser considerada en la mayoría de los casos como introgénica. Esto 
ee particularmente válido si el odontólogo no hace intento alguno 
por colocar un mantenedor de espacio aue impida la casi segura pér 
dida de espacio después de la extracción de un molar temporal. 

La erupción ectópice del primer molar permanente constituye u-
na paute eruptiva orientada hacia mecial observable en los molares 
superiores. Barber sostiene aue los primeros molares permanentes -
inferiores muy rara vez erupcionan ectópicamente. Cuando menos co-
munmente„ se produce la anquilosis o la retención palatina de los 
caninos superiores, será interesante observar el resto de la fami-
lia con cuidado y averiguar en la historia familiar respecto de —
dientes retenidos o ofaltantes". Habitualmente se encontrará que - 
hry un factor ge..dt -ico involucrado en esos casos de retención. 

También nuede haber pérdida del espacio del molar temporal a —
causa del descuido por derwsiado tiempo de las caries 'de esos dien 
te a. 

Plaa de tratamiento en la dentición primaria. 

1. Razones para el tratamiente. 
El tratamiento en la dentición primaria.se hace por las ra- 
zones siguientes: 

1.1 Para eliminar obstr'xulos al crecimiento normal de la cara y de 
la dentición. 

1.2 Pnra mantener o res:;;-urar le función normal. 

2. Condiciones que deben ser tratadas. 
T.ns condiciones- 0 e deben ser trntedas en ladentición prima 
ria son: 

2.1 Mordidas cruzadas anteriores y posteilores. 
?.2 Casos en los aue se han pérdida dientes primarios y puede re—

sultar cierre de espacio. 
2.3 Tncisivos nrimarioe indebidamente retenidos que están interfi-

rieudo con la erupción normcl de los incisivos permenentes. 
Dientes en malposición nue pueden interferir con la función co 
rrecta o inducir patrones difectuosos de cierre mandibular. 

2.5 Todos los hábitos que causan función anormal o pueden distor--
cionar el crecimiento. 

3. Condiciones aue pueden ser tratadas. 
1 .1 Distoclueiones nue son posicionales, al menos en parte. Equili 

brio oclusal o movimienlos dentarios pueden el'minar el aspec-
to funcional, tratando más tarde el resto del Problema. 

.2 Mordidas abiertas debidas a empuje lingual o hábitos de macoida 
digital. 
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4. Contraindicaciones 11 tratamiento en la dentición primaria. 
4.1 Cuando no hay seGuridl:d cue se van a mantener los resultados. 
4.2 Cuando puede 1ogrr•rse un resultado mejor con menos esfuerzo en 

otras épocas. 

Plan de tretamiento én la Dentición Mixta. 

El périodo de dentición mixta es ls épocn de •ns.yor oportunidad 
para le guío oclusal y la intercepción de la maloclusión. Aquí el 
odontólogo tiene los mayores desafíos ortodónticos y las mejores o 
portunidedes. 

1. Razones para el tratamiento. 
Cualquier caso puede ser tratado en la eentición mixta: 

1.1 Siempre oue el tratamiento no impida el crecimiento normal de 
la dentición. 

1.2 Siempre que la maloclusión no pueda ser trzytda ara efieczmen,-
te en la dentición permanente. El énfasis debe ponerse en la —
guía del crecimiento, intercepción de una malorlusión en desa, 
rrollo y eliminación de los primeros síntomas de Lo pus podrís 
convertirse en serias meloclusiones cue deben ser tratadas en 
la dentición permanente. 

2. Condiciones que deben ser tratadas. 
Las condiciones que deben ser trotadas en la dentición mix—
ta: 

2.1 Pérdida de dientes Primarios oue ponen en rel•f.ro la longirud 
del arco. 

2.2 Cierre de espacio debido a pérdida prematura de dientes prima—
rios: la longitud del arco debe ser recunerada. 
Malposiciones de dientes oue interfieren con el desarrollo nor 
mal de le función oclusal o causan patrones defectuosos de cie 
are mandibular. 

.4 Dientes supernumerarios oue pueden causar maloclusión. 

.5 Mordidas cruzadas de dientes permanentes. 

.6 Maloclueiones resultantes de hdbitoe deletéreos. 
.7 Oligodoncia, si el cierre de espacio es preferible a la próte— 

sis. 
2.e Separación localizada entre los incisivos centrales euperiores 

pera le oue esté indicada la terapia ortodóntica. 
2.9 Neutrocluoidn con labioversión extrema de los dientes anterio— 

res eu.:,eriores (protracción dentaria superior). 
2.10 Casas de Clase TI (distoclusiones) de tipo funcional. 
.11 Caeos de Clase TT (diatoclusionee) de tipo dentario. 

3. Condtcionee oue weden ser tratad=s. 
Las condiciones (ue pueden ser tratadas en la dentición mix 

contts  
3.1 Molocluoiones de Clgse TT de tipo esouelético. 
3.2 Mslocluotones de Mese TT, 
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3.3 Todas las maloclusiones acompañadas de dientes extremadamente 
grandes. Si se van a realizar extracciones seriadas, el trata-
miento debe instituirse en la denticidn mixta. 

3.4 Tnadecue.ciones marcadas de lns beses amicales. 

Plan de tratamiento en la denticidn permanente. 

Todas las maloclusiones posibles de corregir pueden ser treta.. 
das en la dentición permanente de un adulto joven, aunque, como se 
sedalo antes, este no es necesariamente le mejor gooca para algu--
nos problemas. La terapia ortoddntica puede ser realizi,da en adul-
tos de mayor edad, nunrue, por runuesto, los movimientos dentarios 
no se producen tnn ránidnmente como en los adolescentes. 
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Ortodoncia Tntercertiva. 

En 15'07, Ancle efirmó rue el motivo de la ciencie de 	orto— 
doncia es "la cerreeción de les maloclueiones de loe dientes". Rn 
1911, ;Toyes definió le ortodoncia como "el estudio de relecYr. re 
los dientes con el dese rrollo de le. rara, y le ce,rreccidn 	dese 
rrollo detenido y pervertido". En 122, la Sociedad PritElnire Ce 
Ortonontietes pronus' le siruiente definicióa "Ir ortodencir cree-
prende el estudio del crecimiento y desarrollo de los eexileres y 
de la cera especielmente, e del cuereo en renertl, CCM) influencie 
sobre la posición de los dientes; el eetedie de le ereicre e r‘c--
ción de irs fuerzas internas y externos en el deeerrollo e le ere-
vención, asl como la correccidn del dererrollo deteniéo y nerverti 
do". Para el estudienete de odontologTe, es necererio definir los-
t€ rminor ar.in ore s. Términos como ortodoncia nreventive, ortodencio 
profiláctica, ortodoncia intercentive, ortodoncia limitad e y ortn-
doncie infantil, se encuentren con frecuencia ee la litereterm. - 
Txiste confusión debido a le falta de unifornidod en le internrete 
cidn de loe diverres términos empleados. Por lo tonto, es lecese.--: 
rio hacer una diferencirción ordenrde. Pera nuertro roeóeite, el 
cene° general de le ortodoncia puede ser dividido en tres creteeo—
ries; ortodoncia preventiva, ortodoncia intercentivp e ortos )ostia 
correctiva. 

Ortodoncia nreventiva, como lo indica su. nom'cre, eF le . rción 
ejercida pera conservar lr inteeridpd de lo ele perece per Oclu-
sión normal en determinedo momento. Bojo el encebezoón ce orteCone. 
cip preventivo~ eetén eruellor procedimientos oue intentan evitar -
los ataques indeseables del medio embiente o cuelruier corr rue iu 
dierá eembir el curso norme) de los acentecimieneos. Y correc-: 
ción oportune de lesiones orrioses (especipleente en rreeo er reine 
les) nue eudieran cpebier la longitud de la ereeda; rerteureción 
correctr de le dimensión meeiodistel de los dientes; reronordeien-
to oportuno y eliminación de hóbitos buceles nue eludieren ieterfe-
rir el desarrollo norme' de los dientes y los maxileres; Laore---
ción de un mantenedor de asordo nora conservar le r noricioees CD-
rrecte.r de loe dientes conti. uos -Todos estos sor ejemelor ee peto 
doncia nreventive-. La dentición es normal el erincinio, y el fin: 
principal del dentistr es conserva ríe ieuel. 

Ortodoncia Tntercentiva, indice eue existe une eitercióe enor-
mei.. La definición dee. en el folleto sobre ortod;ncií, eirteibui-
do por lo Asocinc4 ón Americ, e.  de Ortodortirter, Coaeejo ce e:,keee. 
ción Ortodelntica, es "equelle fape de lo cieecie y arte de le ort') 
doncie emeleade pare reconocer y eliminar irreemlerid -eep en Toten 
CiP y melnosicionet del convele jo dentofeciel". euendo existe una 
franca meloclusión endererrollo, caue ,,de por factores hereditarios 
intrilsecoe o extrT.Isecos, del- cremes poner en marche 	ciert -Jr 
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procedimientos rara reducir la severidad de la malformación y, en 
algunos ci,ans, eliminar su cause . Un buen ejemplo sería el progra-
mo de extracciones dentarias en serie. Reconociendo la discrepan—
cia entre le cantidE d de material dente-rio y el espacio existente 
pare para los dientes en las arcadas, le extreccidn oportuna de --
dientes deci.duos (y, al final oe los primeros nremolares) permite 
considerable ajuste Futdnomo. 

Ortodoncia correctiva, como la ortodoncia interceptiva, recono 
re la existencia de une maloclusión y la necesidad de emplear cier 
tos 11 rlcedimi en .  os técnicos pera reducir o eliminar el Problema y 
sus seruelas. Estos procedimientos generalmente mecánicos y de ma-
••or alcance oue las técnicas utilizadas en la ortodoncia intercep- 

ve. Este es el tipo de nrobl eras aue exige mayores conocimientos. 

Tia diferencie entre la ortoo -,ncin preventiva e im:erceptiva es 
•;r•b• en e' ti k• • po en oue se r 	stran los ervicios. Si se sumí.  
• --tron los servicios adecu• 	oportunameni e, el ajuste autónomo 
er..,taur: r:-4 la oclusión oormal 7:31 re espera demasiado, no hay duda 

.:e se cleverá recurrir e los crocedimi entor ortodonticos corres 
• • 	limitrdos. Posiblemente, ser4 necesario administrar un ser 

• -o Jr•tod Intitio completo CAUC 	los esfuerzos Lie un especia— 
!". 

	

tierneoy 1-1  prodo de• 	tc•r•cepción son los nrincipales - 
•-•••:•;• en crt: etsno T 	resorri 	::normal. o el patrón de resor 

	

rr• • 	 cie•.tirta ceberá elitniner las cau-  

	

, • si e'  •- 	•-utkinorno 	:o..toct. restaurar le oclusión normal 
• •: 	r •• • 	rryo•e•li e -• "i7 correctivos 	 T.a ex- 
•+ 5n dv, • ••••••• • •• 	•o:1-up, 	, la- elimin• rión , e barreras 6- 

t su,  r• rP 	 4 	er eru oción, le extracción de -- 
• ••f",  ••" lti r O 	 r,r 	rs• intercentivos, osi como - 

• ivor, sic " 	•••• los I f.!'.2 e r i•oe los servirior dentales gene- 
z - oo irei..-nc• • • 	-V;1741. o5; de estudio y las rediogra--- 

ent• 1 co--  cor-1,••• •r. -n1• c-.)r-Iferencir ,  con 1  os padres y con el - 
• ,•• e, hrr' 	••:, 	• -rociet P' • 	1.• noresi ciad de servicios continuos 
' 	ond • o.• o • -or deo' • ' • 	erk nci-1 es de trl. forma cue com--- 

••••• 	lor rervi •••••. 	sumint str•••14 .3s, es iguolmente importante. 

1:• -•oll i bri -. 	Z'_ e re  lok 	••:, ce •irmonic oclural 

T 	co••• -tos rrenr. 	ole no son e-lir:dm:0os cuando se pre-- 
ren -  r. nor nr-  mer• ven pue•len desorroll rae y constituir problemas 

oeotari , 	 el maxilar inferior y los dientes ip- 
1; v",C1,1". 1 	eSt!• fundó el orsu . Pe ra; veri ficar le armonía o falta 
oe 	-1 o, lusa -  • dt. i.emos 	ry• r al. °velen.: e cuidadosamente - 
mi ent r r c err.k 1 	: 	-• ' 	r,- 	nortur,11 toa descanso has 
'a 	aclurldn comnl.e* . T. rol iciSn Postura' di-- descanso ep una 
tele ón (;'u» ibrrda sln tonst 	el cóndilo de' m, xilar in~ro  
ltiECO 	 eminenci • 	 estructurar articulares cap- 
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sulares y ligrmentos así como de ir, musculatur.. 
Esta relecidn eouilibrrdó no deberá ser trust 	as 
lar inferior pase a lp :posición Ge contocto t. iuz;1. 
brus, lo posición oclusrl habitual deberá ser iév:1 r. 
cidn oclusal habitual deerll ser igual que la posici.5•- 
trice y una de varias relrciones céntricas posibles. 
caso en muchos tipos Ce maloclusidn y ne recuiere 
brio oclusal paro corregirlos. Pero con ocl.Jsidn normnl, 
te selectivo puede significar la diferencio entre una 	c- jn 
mal o natoldgice de los tejidos de soporte. 

Desplazamiento anterior del maxilar inferior. Une r.:1-7: ce --
guía dentaria en la dentición decidur y la mixta es el dee'les. — 
miento anterior del maxilar inferior. El paciente cierre 	la 
posición fisiológica de descanso }'esta el nunto de cont-cto inici-
al (contacto prematuro). En el contmcto inicial existe u-r 
cidn incisal borde a borde que se debe generalmente a la medrad.—
cidn lingusl ice los incisivos superiores o el prornetirm.) incioien 
te del maxilar inferior. homo los incisivos superiores su encuen-
tran literalmente "en crmino" y como los dientes posteriores odn -
no entren en contgcto, el cr5ndilo se deslizo hect.,  edelante scc.re 
la eminencia articular y los dientes posteriores hacen cont cto o-
clusel en el momento en oue el margen labioincisal ce los incisi— 
vos superiores se desliza 	'a superficie linewl de los inci-
sivos inferiores. Biselando el borde lcbioincierl oe loz incisivos 
inferiore y el borde 1,hio1 ,•cuoincisel de los incisivos ruperia—, 
res se establece une sobrenordida horizontal /rr.'s rdecu,ca. El des-
plasami ,:nto del maxilrr irferior .a no se rresente desde el ',unto 
de contacto inicial tiesta la oclusión totol. El dentirt debí r 
segureree re que no est,' Trnt,nr5o una rn:loc,.usij ver-d..n,-  de 
se ITT y rue se tretc, en realidad de un desnlazamicnto re conve—
niencia, debido a le rufa dentll local. De otru forre= , e' dc-:" 
solamente impondrul mayor trumr r los incisivos sureriores e :.--.fe-
riores. En muchos caeos son necesarios Procedimientos o . todnliegs 
limitados en combinIcidn can el ecuiliür:c o riuste 	• xis- 
ten datos rue indican rue estor pacientes son, m:s susce - es al 
bruxismo y oue el paciente ruede haber "descIsta.doo su oef:ici3n -
hasta logrpr una morditu- -cutre, eliminpndo lps -berrecn,s fun—
cionales. 

En la dentición temrr.1 los nlrnos menor inclin:r7 	me 
nor posibilio• ñ de orne r .-tría dent!rie oue los -sla.nos . 	' 	ine 
dos de la dentición rer7-...,ente, nunzue ruede s.irecer. T-;1 
cie'e 	aregur rae de 	existen operle" cc erm:.le 
o v,ri:fciones n9rfold.771, 	nudieren causear cialoclur5n. 

feceionee le mor( I.. r uz da. La rufa 
desviar el max:' -r 	el sentido laterl o oost?rnor, 
mo anterior, ou.- -nte 	to inici 	toca,  ln 	r ie ,1"7" 
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sal. En asaos en nue ha existido un habito de chuparse el dedo, 
con fuerzas musculares peribuceles asociadas de cpracter funrional 
anormal, la arcade Funerior suele ser estrecha y es frecuente ir 
mordida cluznón unilYterrl del 1r-do derecho o del. 1.do 
El estudio cuidadoso ha eemostrrdo rue el estrechamiento es casi - 
simpre bilateral y en 	moreids. cruz dr es un des')lazrmient,) de 
conveniencia. hncir un 1 do n el otro. T.PP afecciones ée mordida 
cruzada prolon, Ltúa también r,centdrn lzs melnol.ieiones dentnrir.s in 
dividualer, de tal forAs eue se nrerent/• de hecho la vsimetrír era 
las arcada. n 1,- /-  etapas inici7.1e13, 1P 	suner.;.or puede ser - 
simétrica, no obstante la mora/ida cruzada. rn creencia reneral es 
rue si estas mordid-r cruzrd:.s no son eliminoc../s, no solo conduci- 
ran Ft le asi,netrfa de las arcr.e -s dentarias, sino trbién 	esi 
metriA, 	 el a¿ulto. Obvi.F.mente, las mordidas crazpdr:s debe 
ran ser 	 cucado sea posible. 	f,r/n cubero no est -a mor 
didr cruzz-drs exigen procedimientos correctivos nue ser/fi: descri-
tos - orterior.ente. En alrun-s c'e ellrs, el (..e,,.-Yrte selectivo nru 
dente holt,  r,-rn eliminar la fuerza de la e.,u1n. romo un diente leeí 
to" puee cnns'r lr. d-sviscidn oel flr-xilar inferior durpnte el cie 
rre, lo rue exige ciertas reacciones nronioceptivrs y un netrIln de 
activio, / pnrendido, la eliminacidn del fpctor incitante roppye el 
prtri5n nroaiocentivo y nermite volver a éiriir 	mdltinler fuer 
zss msociadns hacis un^ Id/. cae cierre 	una. relrcidn cénti4ien nor: 
males. 

Diastems anteriores. 

El iii,ste%9 entre lo- dientes anteriores superiores -suede de--
berse al frenillo o existir une in:-.ereiJn fibrosa rue no cede. Cor 
tar 	ilFerriJn 	perwitir la :riir;-e.5n mesi:1 normal de los 
inc 4 sivos i  rta entr.r en cont,  rtg nrnximal correcto. 

Ante 'la dirste,77,  enterior t  e-er.1  hacerse un dis, ndstico dife- 
rk-rcial imoortpnte. /'ochos di arte a 	no son fendmenos transitorios 
des deri•rrolló. ron :ver 	ins incifivor centrales superiores 
hacen eru ojón con 2 o 3 Jim de sep/r/-cidn, invadienóo el esprcio 
neceslrio narp los incisivos latertqes suneriores. Si esto nersis-
te, es Posible nue se Prese:tr maloclusidn. ”ebido a 1:-  falta de - 
esnrcio los incisivos lateralen ru:eriores hcce/1 eruncidn hrr 4 e - 
lingual. T'os caninos en eruncidn tteneen r deselezarse mesialmente 
y adoptan posiciones en sentido lrbial e los. ¿pises de los incisi 
vos laterales. Es entonces demasiado 'Urde parri cerrar el dilstem7 
y mover los dientes incisivos lrterales 	su o«)siciiln norarl, 
ya nue al hacer esto euede- dru1nrse las rrfces Ce estos dientes. 
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La situación ideal es desplazar los incisivos cenar. les runeriorea 
hasta hacer contacto dejando esnncio suficiente para cue los late-
rales tomen une nosiri -Sa normal en la arcada dentaria. Dna acaer--
tencia: los agujeros acicales de los incisivos centrales en erun--
ción son amnlios, y lns Presiones ortoddnticas normalee son cana--
ces de causar un acortamiento de eatos dientes; por lo tent°, la -
fuerza que se emnlee deverá ser tan parecida e loe niveles firinlo 
gicos como sea Posible. 

Técnicas terapeuticas. 

La prescripción ortoddntica. El cierre de un eacacia ruede rea 
liaarse fecilmente y con rápidez con anerator removibles. Si la co 
operación del paciente es satisfactoria, el cierre de un d,artema 
es rápido e indoloro. El aparato removible deberá ser utilizado co 
mo un retenedor. El frenillo constituye un factor adverso y deberá 
ser cortado en combinación con el tratamiento con aparatos removi-
bles durante la etapa de la dentición mixta. 

También pueden emplearse aparatos fijos simples, pero deberg -
procederse con más cuidado debido a los agujeros ainicrles, ye cue 
existe mayor posibilidad de dedo tisular. 

Un aparato removible de tipo Hawley nuede ser utilizado como - 
setendor. Deberá procederse con gran cuidado al retraer los incisi 
¡os suneriores durante este périodo crítico de ccrnba .entario. E: 
tamasiado fácil desviar los caninos en eruacidn, cerrar el esnacic 
ia los caninos y así crear una meloclusión iatrogénica aue exige -
os cuidados de un especinlista. 

Control de hábitos anormales. 

La deglución anormal, los mecanismos infantiles retenidos, tro 
:ación de lengua, chuparse los dedos y otras actividades muscula-
.0 peribucaler anormales. Las consecuencias nocivas de estos hgbi 
.5 son obvies. TTno de los servicios ortodónticos intercentivos 
a valiosos que puede prestar el dentista es eliminar los hábitos 
rniciosos de chuparse el dedo, la lengua o el labio antes de oue 
eden causar ~o a la dentición en desarrollo. Resulta te.y.fortu 
do que no pueda ver al nido con la oportunidnd suficiente Dern 
lar en los problemas de la oeclusidn y la lactancia. Si tudierá7 
)ría Muchos menos hábitos de chuparse el dedo, él labio y la lea 
a para preocuparlo, ya aue el dentista nodría intercenter este ; 
ue a la integridad de la dentición normal. Acuí la solución es 

a educación del naciente. Tos padres saben entonces rue esnerar, 
udiendo así evitar nroblemas ortodónticos futuros mediEnte el ma-
.ejo inteligente de las exigencias físicas y emocionales del nido 
en crecimiento. 

Colocación de sperat:)s pare e7iminar los hgbitos. El tiempo dn 
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Presionados paro labio para interceptar e] hábito. de morderse y 

chuparse el labio. rueden utilizarse coronas metálicas completas 

en lugar de bandas de ortodoncia, si el aparato se va a.11evar -

un tiempo prolongado. A) Arco lingual, cruzando a nivel del ca-

nino y del primer premolar. 0) Tipo arco labial 

alambre base 
de 0,040 

alambre auxiliar de 0.040 

 

alambre base de 0.040 

acrílico 

alambre auxiliar de r.sito 

Detalles labiales del aparato labial mostrando esqueleto di 

alambre (arriba) y porción acrílica que contiene los alambres - 

(abajo) 
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área de 
contacto 

Técnica de separar con alambre. A) Torcimiento del alambre de 
letén para separar alrededor del área He contacto. E) El alam 
bre es cortado dejando una "cola de cerdo" que es escondida bW 
jo el área Interproximal. 	 forma de cola de 

cerdo 

Relación de contacto de alambre para separar mescal al primer 
molar sunerior permanente. 



timo rara la colocación de los aparatos es entre .las edades de 	- 
tres y medio a cuatro y medio arios de edad, preferiblemente duran-
te la. primavera o el verano, cuendo la salud del niño se encuentra 
en condiciones inmejorables y los deseos de chufles nueden ser su—
blimados por los juegos al aire libre y las ectivideues socialee. 
Ta snersto desempeña verjas funciones: Primera, hace cue el hábito 
de chuparse el dedo pierda su sentido, eliminando la succión. El - 
niao, desde luego, podrá colocarse el ded) en la boca, pero na ob-
tienen verdeciera satisfacción al hacerlo. Así,chuparse los dedos -
se hace análoso al café sin cafeína o a los cigarrillos sin nicot 
na. Deberá procederse con sumo cuidado e informar tonto al nido C3 
mo a los nadres oue el apereto no es una medida restrictiva, que - 
no se utiliza eera evitar cosa alguna, sino pera enderezar los 	- 
dientes, me:i.orer la apariencia y nroporcionar una "máouina para - 
mastieer" sren. secundo, en virtud de su construcción, el aparato 
evite oue la nresidn disitel despace los incisivos superiores en -
sentido lehiel y evite le creación Ce mordidr abierta, así como re 
acciones adeetetivar y deformentee ve la lenFrue y de los labios. 
Tercero, el anr reto oblisa e le lensur a desprlazarse hacia atrás, 
cambienno su formr durante la posición eostural de deácensn de una 
T.E169 elons.ea e una más ancha y norme'. Como resultedu, le lengua 
tiende o eercer mayur presión eobre los segmentos bucales sueerio 
res y se invieve el estrechamiento de la arcada sueerioripor el -
hábito ce deslucidn anonnel; 1-s porciones; neriférices ruevamente 
desceneen soi:re les rurerSirie! ocluea'es de los dientes poeterio- 
res, ovivince 	rolrlerunci5i He los mismos. Si los recientes son 
ni . os s•ror 	rrirmPler., 	o!.serv 	ror, s secueler desf.vorables 

ur deNcio bel .e.hle te2norel sibilante oue reneralmente de- 
rrereee ru.r.-• el 	•.t ;i es usfor o irmedirtemente resmés de - 

rue e:- retir. do. 

	

An..1. tos removiblf-r 	nlloit,r 

Para mordeéun. re r. rrillo. Tos hábitos musculares anormrles -
nueden tembién caurar mordida leierte. o maln)sirido individual de 
los dientes en loe seimienror burolur, -1111rue la zona en oue gene--
ralmente se aprecie le mayor defor,,rjjo es el sesmento anterior. 
Guando existe un hábito nersietente rs? sorderso el cerrillo, puede 
utilizorse una criba removi hl e cara eliminPr el hábito, o trmbién 
puede utilizarse una nentelle vestibullr o bucal. 

Para hábitos atermeles ce dedo, leie y le-v-uP. Un método efi-
caz pare controlar los hábitos musculares :a0r1,13e1 y al mismo --
tiempo utilizar le musculeture nere. losrer la rorreeeidn de la mal 
posición en e] desarrollo es la pantalla bueal o vestibular, o una.  
combinación de emba e. re simnle centella vertibu Lar es un auxiliar 
nert restnurer la funeiSn 	norral y na re lo retracción de - 
los incisivos. Tembién puede utilizarse pera interceptar hábitos 
de chunerse los codos, eunnue tienen la desverlt- ée rue ruede 
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A) Empleo incorrecto del aparato de Hawley (H) para mover los dion 
tes superiores e inferiores. El impacto de la fuerza del alambre 
dil aró() labial (W) será transmitida en dirección axial al incisi-
vo inferior debido a la angulacidn de los dientes. Este método no 
resulta efectivo para la inclinación lingual de ambos dientes, --
-puesta que el incisivo inferior resistirá la intrusión y los dien-
tes posteriores de anclaje del maxilar superior tenderán a despla-
zarse hacia adelante. 

111) La inclinación de los incisivos inferiores permite movimiento -
lingual simultáneo de los incisivos superiores e inferiores. Se ob 
llene libertad funcional efectuando desgaste como lo indica la 11= 
¿lee de puntos. El arco labial (w) es activado en sentido incisivo 
al contorno labial. 

 

Colocación incorrecta del aparato 
de Hawley. Tanto el arco labial ( 
(9) como el aparato (H) sobre la 
cara posterior hacen contacto con 
el diente por arriba del contorno 
de la corona. Esta colocación del 
alambre ocaciona fuerzas (s&;ala-
das por las f:tíchas) que tiendan 
a extruir el d:ente. 
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ser retirado facilmente por el pariente si lo desee. 

Le completa cooperación riel rrciente es absolutamente indispen 
sable. 

La pantalla bucal es un nel!der de acrílire modificado, simi-
lar el ectivador por su asnerte, nero menos v21.minoso. Puede cone 
truirse una barrera de ecrílico o de Flembre pera evitar la Proyec 
ción de la lenl.ue y el brthito Ce chnearre los dedos. Pueden agre-: 
garse ganchos sobre los mol ere: si se necesite retención adicional. 
Puede febricerse una nrntalla bucal y veslibular combinada para -
controlar lee fuerzur mucculnres, tartn fuera cono dentro de las -
arcadas deet!riee. r3i es utilizl.da e-iduemente y construida correc 
temente, les fuerzas murculares anormales nueeen ser intercentadats 

erne1izad-0 r,nrin 	nocitivas, reduciendo le maloclu— 
sión en derarrollo. utili57.rdee solos, estos rnaretor son de alcan-
ce 1‘..!ittio nrie 1.P rorreccie y solo ceberán ser em"lendoc como -
auxiliares interrentivoe ner nervereiones musculares frarcas. De-
berá hacerse un cuidadoso di T-Ióstico del priblemt*- entes de inten-
ter la corrección con ln neatella vestibulur o bucal. Si no conta- 
mos con ir cooperación eel 	est'n indicados fos eneretos 
fi jon. Lar Dentellas vertibulnres y bue-les tamte,_én pueden ser uti 
lirndas con nr:.rror. f , os ven.;,-josmun'e. Fn 1.r rv.yor narte de -
los casos r eueré • rer utilizder ter. jo el control de un esdecielis-
te en ortodonril.. 

Ejercicio: mescu.res. 

Sucede ven 	sur un niño de siete u ocho eflos de edad 
presente inrisivo 	-eriorfs lireremente es protrusió- y con esas 
cios. Loe rroeer': e rr 'les ee crecimeni.o y des, rrollo generelmen 
te corriren est 	temnoral. Para evitar hébitos retoma: 
les de lacio r ler:u. 	 ezercicios. Tas crecteristi- 
ces ee este tipo de 	 hiotonicieed 	fleciCez del la- 
bio sunerior. Pe le nide sl niAo eue ex - iendl el labig superior lo 
más oue nuedn, me+,ieede el borde lernel.ldn ,11)F-jó y atrae de los in 
cisivos runl rieres. Est, tic erra rea":.rse de 15 e 30 minutos din: 
rios, durante un nériodo de cuatro a cinco meses. El labio inferi-
or también puede trub ,,r col ocendole e'rtn lr o.)rcidn exterior del 
lnbio surerior extendida 	se nresion:- lo mr,ls fuertemente p.)si,le 
contra el labio sunerior. Este e,icreicio es valioi-n tembién on!a -
los nidos oue reseiran per la boca 7- ,'15. no cuelen juntar los la-- 
bios en desco.nso. 	III componente resortel en el mere;ie le,- 
bial, p°r lo oue tzl ejercicio bien nucd( servir ee substitutivo -
cara los h'bitos de ded.1 y len: 11a, ya que rroporciona una reacción 
de satisfacción eimilar. 

Pare los ni .los con snloclusión ee clere TI, división 1 , er desarro 
llo, toar un instrumento de viervo ruede constituir un nrocedimi, 
esto ortodóntico interceptivo. 	
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Priecinios eel diseño de nepretor. ct.. 	- 

Los aparatos activos removibles suelen utilizFrse en la etapa 
de dentición mixta para procedimientos de inc- .nación de los dien 
tes. Para oue estos dispositivos sean dines y eficientes, su di-
seño debe obedecer a Principios fundementelee nerfectemente bien, 
definidos oue trataremos de esieozer. El odontólogo, el conocerlos 
estire en una mejor posición para construir eneretoe cue nedrein 
satisfacer las necesidades de un naciente dedo. 

Componentes del diseo de un aperato. 

Cada dispositivo activo está comruesto nor varios comronentee 
o sistemas oue, al ser =analizados individualmente, pueden inte---
grerse luego en una unidad funcionante para cada caso particular. 
Los principales sistemas de un aparato activo son: activación, re 
tención y anclaje. 

Orden de evaluación para el diseño. 

Primera etapa: 
Tdentificación de las porciones movibles. 

Es indispensable identificar con toda claridad tanto los dien 
tes oue han de moverse como el trayecto del movimiento: esto es  
lo cue rige el diseno del sistema de activación:. Si son nrevisto; 
varios movimientos, se determinara el orden y el método em -leedn 
para cada uno de estos movimientos ya cue pueden influir en el di 
seño del sistema de activación y permiten esteWecer si será o no 
posible proporcionar retención y anclaje suficientes pera cada pe 
so del movimiento utilizando sólo un aperate. 

Segunda etapa: 
Tdeneificación de la porción estable. 

Una vez establecida la porción movible o activa, el reste del 
aparato serd le porción estable donde finlmcnte, quedern ubica-
dos los sistemas de retención y anclaje. Este separación eluda a 
comprobar si realmen¿e se está manteniendo un anclaje erteble du-
rante el movimiento de loe dientes. Generalmente, todos los esfu-
erzos están diri,eidos a mover los dien es sin analizar dónde y cd 
mo ocurre todo este movimiento. Le pérdida de anclaje es uno de - - 
los mayores peligros de los pearvtos removibles actikees. 

Tercera etapa: 
Diseno del sistema de estivación. 

La activación 	comdn re hace por medio de resortes voladi-
zos cue son de dos tinos: cubiertos y no cubiertos. 

Resortes cubiertos. suelen llemerse as< poroue el brazo libre 
esta,  protegido contra 1 = dietorsión nor una nlrce de b-ee ee ecri 
liso, Un resorte cebiertn está formado por in extremo (eneedice)7 
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un espiral y 	brazo. Este apéndice se holle emnotredo en el e-- 
crilico y la espiral (o fulero) es utilizada para transmitir la 
fuerza de activación al brazo libre, (ue toca el diente oue debe 
ser movido. Puesto que el acr.flico de apoyo el brazo libre se sue 
le utilizrr un alambre de 0.5mm de diámetro para el resorte. 

La nooicidn del nunto de apoyo (fulero) es muy imnortante pa-
ra el trayecto oue se quiere dar al movimiento del. diente. Si la 
posicidn del fulero es correcta, los ajustes realizados a nivel 
del punto de apoyo guiarán el dien..e a lo largo del trayecto pre-
determinado para el movimiento. 

La espiral debe ser de diimetro adecuado, unos 3mm, para po-
der aplanar ligeramente una sección corta de dicha esairal con a-
lictes. La esniral nebe adaptarse de tal manera oue se desenro—
lle al moverse el dientes por lo tanto, se colocará hacia el lado 
mesiel cuando se piensa mover el diente en sentido distal. 

La ideal seria colocar el fulero sobre una Perpendicular tra-
zada a partir del punto oue divide en dos partes iguales la linea 
oue conecta las posiciones de nrincipio y terminación del diente 
por mover. Cuando el trayecto indicado es recto, se utilizaré un 
brazo reltitivamente largo: si el trayecto del movimiento debe ser 
curvo, se utilizard un brtzo corto. En muchos pacientes será impo 
sable c,)locar el fulero en su nosicidn correcta: en este ceso, es 
nerernrio h-rer unr eva'uacidn minuciosa del punto de contacto - 
del bren3 	con la suderficie del dien'e. 

• na hech • do renlb-r el t'unto de contcto del brazo libre so-- 
bre 	diene ruede r•:nbi. r e7 tra:acto del movimiento; así rues 
es le crmbin-cién (: 	n)pici:In del fulero y del cunto de contac 
to del tr Zi libre (-)n el dienLe 	ue, finalmente, estc.blece el 
tr-yi,eto 	rc dese-, dr rl movimien - 0. 

'mesto 	el 'unto (le r-Toyo es fij:?.(U) cu9ndo el ~rato ye 
está construido, se tenmr". cuid e da de verificar el punto de con—
tacto del brPzo libre san i.r sunerficie del diente. Le finalidad 
del orocedimiel..o es aserJr:r un contrato correcto constante en--
tre el bra::,o libre y el di p!1 •e al moverse éste a lo largo del tra 
yecto deseado e:ando -e activa el res,rte a nivel del nunto de e-
payo (fulero). 

ruchas verev, el. odontdlcwo deaeuicr-t 	valuecidn constan- 
te de la combinncidn de 1- norición del nunro de anoyo y del °un-
to de contacto durante las cit ar ristemr'tjc-e de vigilancia clíni 
OP de  lee  frr. aros urlibor. 

Resortes no cubiertos. Este tino de resorte no recibe ni.lguna 
nroterridn por parte de' ncrilteo. romo ron m's Pronenros e ser 
def)rmadop por el --ciente re fabrican c.)n - - lmbre de 0.6mm o 0.7 
mm de diámetro, serdn roa el lnrro -el res) -to 
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Por lo genere', el resorte no cuLlerto se utiliee pare le 
trección del enninJ úern1;.zoól en sentido yesibul',. r. El nunto Ce 
Pulcro se h:lla ut.ir: 	de lo misma manero rue en el resorte cu— 
bierto, pero no her ecnirel. La experieneiP 	mostr&do cue este 
deseño particular t re oue el resorte rea M'E fleeil de edenttr du 
rente ru oro elíeice. 

manto el reporte cebierto como el no cubierto suelen entr-r 
en contesto con lee d'enten oue estén siendo desnlezeóos en un pon 
to rue se hel'Ie ff,:re-i - 1  al Punto ce contneto. Genérelmente se in 
eornore le é)i.ilee en fereie de palo de golf en la extremiCad del 
brazo liLre o '.os reeoetes no cubiertos 

Cabe seeeller eur,  -eneue los caninos desel,zedos vestibulermen 
te nereei 	:.e,rtete dietel, también pueden estar selieedo 
el miume r. 	exiee cambios en la posicidn relativa del 
fulero. Tr 	c'e une esniral hace innecesariamente difícil 
la readee':reije (e' resorte. 

Es 	con precisión le cantidad de activeción 
aplierde 	)? 	7,:tes. Depende c.el largo del resorte y del -- 
diámetro óel 1- 1eo/e utilizedo. Una paute de orientación bastente 
vélids es roe 'e :ctiveción no debe exceder el 500; del ancho del 
diente cue 	slen(To movido, selvo en ceso de molares nermenene. 
test  do-;Ce se rconeezie una ectiveción de aproxinademente 2mm. Es-
to evita rue el resorte se rloje distelmente a les cdsnidee mesir 
les y cue tengP un efecto deeresor sobre sus sueerfieles ocluya--
les. 

cuarte etepe: 
Direcei,in del movimieeto. 

Es neceerrio hecer unr evalueción execte de los dientes cue 
estén siendo movidos, en términos tanto de le dirección dereede - 
como del tiro de resorte ene he de utilizerse. Esto permite cono-
cer cer le probable neturalezr de les fuerzas de desplazemiente e su 
efecto sobre le estebilided del aporeto. 

Quinte sten: 
de las fuerzes de desplazamiento. 

Cuendo le teerze del resorte se redice e 1- runerficie sur-- 
reección tiene ros 

lo lergo de le linee de relireción 	le 
heie r.brjo (en ir ercade re. erierT r 
ieferior). Este segundo comnonente 
deselezamiento. A menos de rue en 
11cee pprp eow,e'rer estF fuLrzP 

seré desnlew-do C:e 1 norcidn er-
tcble de la dentición. Come resultrdo, in netivacidn de loe rEt.or 

va del diente, le fuerzo de 
dirigido dietrleeete a 
fuerzo y otro dirieido 
o hacia arribo ( en la 
10 conocido como le fneeeE 
el diseño del enerrtc re her-
deeplezemieeto, todo el e-• re 

ye sea 
eres ci: 

de 

comeonentef: uno 



B 

Activci (in del resorte volndi zo 

Re!-arte vol?dj zo no cubierto 

R.ro str oo- r')1 ,,z e 1 forpv,  (e nalo de golf incorporc,.do 
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Modi fi cncián (7 e1. Pilero de un resorte voladizo no cu—
bi erto . 
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tes c)nduce e ln nérd4 es del encleje e nuede fnvoe.r-r 
dentarios adversos en la norte entsble de la deetici-. 

Es import 	saber cue el derclezamienio lueee ocurrir y rue 
es posible cemnensarlo. Une de iFS maeeras parr comnenstr el. des-
plazamiento es utilizar segundas rejillas, rdicionrles e ler.  Ce 
los últimos dientes molt,res. Por lo ?eneral, evt-r serurdee reji_ 
lías están ubicadns lo más cerco posible del drée de dernl , En74(- ,1 
to potencial. 

La retrreción de caninos suneri ores o la inclinación 	1 -- 
delante de los diente:- anteriores superiores suele proéecir en --
desplazamiento hacia abejo del frente del Perr, to. En embo ,. crsoe 
es necesario colocar uno segunda rejilla lo mrle turca posible del 
área de desplazamiento e fin de estabilizar el aparato e lt nor-
alón estable de la dentición, protegiendo así y hasta donde sea 
posible el anclaje. 

Cuando se hace la retracción de dientes anteriores sueerieres 
ligeramente inclinados, utilizando un arco labial, el deslaza---
miento ocurre en sentido posterior, con la cara posterior Cel din 
positivo inclinada hacia abajo.-Esto se debe o le tee.deerie del 
arco labial activado a deslizarse sobre las sunerficies incline--
das de los dientes anteriores. Así pues, las segundas rejillas Ce 
ben colocarse cerca cie las rejillas molares, re.:1&rt.lmen. e, bajo 
la forme de ganchos de punto de flecha accesorire 	lo.... relundol- 
Tremolares o segundos mol eres temnorples. 

El empleo de un resorte delantero unido a sur arco lnbiel alto 
ayuda e disminuir este deselazamlent-,, puesto cue pl ser activado 
del resorte se mueve hecin tbajo y t  ci e ttre, comeleredc el 
trayecto del D.evimiento deseado rt. ra los dientes anter4 ores. 

Sexta etapa: Retención efectiva. 

Deseule de haber realizado le comeensacidn de loe efEctor de 
desplazamiento, se dispendr,4  de una retención verdadera Cura -te 
el uso clínico activo del appreto. Le re ,la bdsjcp erre e' dise17;-
de un dispositivo es analizar la Puerzt activadore en tére:inor de 
su efecto de desnlnzamiento cofre el disrositivo y entonces incor 
!Dorar segundas rejillas lo más cerca posible el área crevistr de 
desplazamiento del. disrositivo. Luego el dispositivo cated 	esta 
bilizado en la porción est ,,ble de la dentición, loi7r1ndore un an-
claje mrlximn durante el movimiento de los dientes. 

Septime etarat 
Incorporación de trreci5n externa 

A Veces, al tratar de retraer los caninos superiores, existe 
el peligro de rue los segmentos vestibularee no pronorciunen un _ 
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anclaje suficiente riendo entonces neceeerio reforzar la porción 
estable de la oentición. En eF., e C1 r) se ruede contemnler la opon 
tunidad de incorporar al dise ;o del npareto un,  tracción. extiebu-
cal. Existen dos procediejue os ner• realizarlos: 

1. Si los dientes anteriores :ureriores ererenten inc?in'ción 
considerable entonces se utiliza ue -rco fecill con tubcs buceles 
soldedos a los ganchos de plante -de fleche accesorios sobre el se-
g•ndo Premeler o segundos mole res temeorel es. En case de:caber si 
do incornoredo un arco labiel le-re retraer, mal:- tarde, los ante--
riores superiores, esto no debe ejercer fuerza alguna hasta oue 
los cnninos hayan sido retraídos. 

2. Si los anteriores superiores sen verticales, se pueden uti 
lizar Irenchee J atados al orco labia? de asa U ieveertida, 

Sn e' erimer eJemnlo, le fuerza edicieral nue actúa sobre los 
molares ireedrd le mie-recie:n mesial , e en el segundo ejemplo, le 
tr-cción sobre la sección anterior eregurará su estabilidad. 

cuando se utilizan dieersitivor removi blee artivos cori trac--
cidn extrebucal incornornde, es preferible emeleer una tracción 
de tino orcipitel. Es,o permite ejureer la - rerción de manera ou-e.  
sen dir'eide liperemente leerle erribe y hacia .17-7r52 a fin ide con-
trarre:t. r el despleenmiento sel dienositivo, como ocurre e veces 
si 7e Atiliz. eole mente una tire o corree nere el cuello. Una vez 
retreides le. reninoc, se ruede uti,ie.r. en sea un resorte delan-
tero o tren ue retractar' de Reberts -- ne retraer loe anteriores 
rueeriorer. 

OCt'v2 eI•ra: C`: c': :e efective 
deereelt.ivoe cen :ornilloe ce seele-cijn. 

Cuando se 	cierosieivos con tornillos de sener -ción 
pare mover un rolo 'iieee en ren'tdo eir'n1, la posición deltor: 
tullo define el trecto eel.movim,ento del. diente interesede. En 
este tipo de dirreetivo.- el risteee de anclaje debe diseñerse de 
manera nue ruede: re:- ierir el emeu.'e - nte-ior del tornillo. Punto 
imnortnree: le porción est ble de la d7.etición sebe tener dientes 
suficienles pare noecr rerietir ezte emnu:-e enterior. 

No debe descuideree el ure de tr ccidn extrabucp1 cuy-: -do se 
niensn mover molares superiores ea sentido eire,l. T: trpeci6n 
nueés aplic:rre derecrnmen e a los C4 -11ez interesedos utilizend7) 
un arco 	tubos buceler soldneor e les rejillar molares. 

F;1 movimiento eieerl de los mol;res inferiores de 'e realizar- 
se con nrudencie. 	viril ,  ocia debe ser cuidedosr, puesto oue el 
seemento 	ieferior no nuere eronorclon:r un anclaje esta- 
ble conste te, y es d,fícil reforzar auí el encleje. Un factor 
imeort-nte es el ndmtro de dientes, edems de los austro F:rtEriO: 
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)rte del-.ratero uni¿D a un rrco 	alto 

Retrvetor de Roberts 

rco facial unieo r rejillas molares nyudee e 

la retrnec:;dn de lor caninoE. 



res, disponibles pera. fines de pnclaje. Per:bién es importante lo 
reeistencie nreviste al movimiento disz;v1. Pectores como lo megni 
tud del movimiento (de ereferencip re) sunerior a ?mm), la inclina 
ci4n axial del, diente cue ve n ser movido y el orden de erupciSn 
de los secundos molaren !on todos nuntoe imeerteetes cue hin de - 
tomerse en cuento rntrs de intentar el movimiento distpl de los - 
moleres inferiores. 

Los dispositivos con tornillo de seeerecin nueden emnleerse 
para el movimiento distel ee los sementos vestibuleres sunerio--
res, pero es neceo: rio utilizer treceián entrebucel nerp nroteree 
el nermento anterior, rue es 1P norcidn estIble Ce le dentici ,Sn. 
No ce recomiendo treter de reducir una vunereosicijn denterie ho-
ri zonte), aumente por medio del movimierno diste). tle los selemen-
tos veetibuleres sAneriorer, euesto cue mere ello re necesite un 
movimiento exerer:do de los dieeter lo cual podrir resulte,' en tel. 
na inclinacin axial distyl eéverve ce los dientes vectibeleres 
al tdrnino del tr- tnmiento. 

Fabrieneidn ¿e un eper;.to. 

Lo construecicSn de une nlece oclueen sueerior es frIcil. Des--
nuds de hacer modelos ée eetedio y o. ener otros detos ger,  el - 
dieendstico, se bree otro imeresin eleerior. Se h: ce porterior--
mente un modele en yero nie.re nre ,  le frbricncidn de le 'lince o-
clusal. le recomieiéen ienchos p:'rr el ultimo molar, con el fin -
de mejorar le retelci.5n. Estor ruede: ser de tire eircunferencial 
habitual, e1. +nicho ce é.-111r, o rancho de bolee. Si le,  ploce oclu--
sal sin une fuerzn reetrictiva ejerce una z-cci5n de deslizamiento 
labial sobre los incisivos, le:.mente la sobremordida horizontal y 
puede estimular le eee recie y el (5eselezemiento rnterior de los 
incisivos. Le utilizeci.5 t'.e un alambre lnoial evito el desnleza-
miento labial de los incisivos r mejoro le retanei4n. Otro método 
ea utilizar rnichos incierles mettlliroe o, si existe suficiente - 
sobremordide horizoe al, nuede llev:ree el. mismo acrílico sobre -
el marren ineisal liste el conecto lebial, ceno en le nleca la---
biel, de tino Sved. Los Faachoo incieeler ion menos deseebles, ya 
cue pueden hacer muencee en loe iecirivop. A diferelein del alam-
bre labial, permite poco ajuste. 

Desuuds de edeneer los Conchos y el el more lubial, le por-e-
cidn nalatine euede ser eleerede y enrede medienee el enfrescedo, 
enpnc:do y derels neni obran, lo rue pronoreinla uno renroduccieín - 
mi.s exacta y menor perore. Por el coetierie, ruedo utilizerse e-e 
crilieo endotérmico y mexcleree el polvo y el eenomero directemen 
te pobre el modelo desnués dé haberlo nintvde coe elfele medio se: 
pnredor. Pera pronorcioner le suficiente eUerture de le mordido, 
se ennetruye un pleno liso rue comienze epruim épmente e lmm del 
morcen incisal y re lleve en sentido posterior her e 1cm éetrds 
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de los incisivoe euperieres. 	ée:serel unn neeorue 	ee ee e mo- 
mento eor le dimonvidn vertical, ye cue esto 1,u•:• (  c rel ;c one re e ni(,,  
diente le elimineridn 	exeee de erríliro cJbre el, rli,1) rU, n¿;0-  

Fe vjuste el ener, to en le hoce. 

Une vez nuli¿e le plece oclueel, se coloco ee le boce del nn--
ciente y ee rvier el n:iurte de lo,  renros y 1.7 edeptecidn del P-
erfile°. Deber 4 ruiteree todes lre pro:feccioree rud.-  F. del .cer'l 
Co brete loe esercior inteedentreiee. Los Eearoe 	herer - 
contacto con los mnleres lieelemehte, pero en 1-oree peeive. ^i 
ha emplerdo un nlrnhre lebiel, este deberá ha'c'er eont,cto con les 
incisivos enroximed-mente ee el tercie rnieel. Le Posicde ncetu—
rol de descanso del naciente ¿eberg ser determie . ne nrimero ven l' 
placa oclusel fuere , e 1 1 hoce. A continueci ,5n, se col.oc_ i. mece 
001~1 dentro de le boce, y con la ayude,. de panel per' erticeler 
se reduce h- ste un nivel ne 1 o 2mia raenor cue le tir , eeeidn veeti--
cel, esteblecide coe lar. i nci. rivO inferiozes en ront, cto ron le - 
pleca ocluí:lel, exceder de le noeinide noEturel de dercrnro. 	se 
utiliza le plece oclueal coco un euxil.io terInutire, deberg ser - 
llevedo en todo momento, selva e le horr de roner. 

Al igual c.ue con cupleuier nroblema ortodontico, deberé' hacer 
se tel7istros diegndsticos comnletoe entes de instituir ceelruier - 
tretamiento. Si los au.ejeroe vpirales so: onnlior, es r;e:ler norpo-
ner el tretemiento herte cue cierren p:rcirle.en/e. 7n tr5reinee ce- 
nereles los cutro incirivos superiores devei* hceer 	erue-- 
cidn cuando menos seis meres eneee. El éxamen clínico nuede re=ve--
ler le exietencie de un frenillo (:enso e fibroso nue contribeee o 
la seperecida entre los incisivos euneriorer. Si se utilize un reo 
rato removible, el freaillo oocrr ser extirpedo norteriorncee e7 
conbinecidn eón el tratemiento ron eneretoe. 

Primero vipitr. Deberd hrcerse una imnresidn correcta ron 
nato de le arcede sunerior incluyndo, rl ee nosible, 1. tebercr,i-: 
dad. No debert existir burbujas en le zon, nFlrtine. T-s i•irresie 
neo deber 	ser veciélr en eeso nieerr. A eoltinuecidn 	eere eT 
armazdn de alambre. Se recomienden ninzee pere dobler elrmbre del 
número 132, aunque se puedee utilizer pinzes prre doblar e:eichoe. 
Un cortador de elembre ti eo Ferneré. Loe dobleces se hacen rorte--
niendo el 1- lembre redondo firee,erte cnn lr nunte (;e lee -lve- e  
utilizando el dedo nulo. r au>dliedo ven. el dedl i ur ice de 1.F. Ot2 
Mano pare' hacer los dobleces deserdoe. En le meeor narte cae lee ce 
sos se utiliza 	reeenCe CC n.932 nulcl,dr (celiYre 211 d 
0.036 nuleade (cal i1 	15) (e rernee e aro e o l'e ,rern 
Los ranchos reteetivee leée ocr de tino circenfereecil, de bolo 
o de criba-fleree 7 se colerre cuando resta eerhle rolre 1)s erime 
ros moleres nermenentee. 	ereyercidn eel-tine del -c-nhe doberrr 
ser edentede cuidederelene e los tejidos y ceeercl ser de 1.5 r 2 
cm de lergo. non rreceencie el peciehte detorsion: el rancho e ve 
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reduce la retenci én e le vez cue 	eureenee el movimiento dentario 
indese: ble. En términos genes; les, l os p,Pnclion circunferencisl es -
sencillos o de tino boli' ofrecen le eejer retenc; .5n, e 11-. vez oue 
reducen la posibili decl de eroblemee durante el tre,emiente Des---
pués se construye el arco lebiel de elmbre. ee deber;:i• seri mero °o-- 
menzar hecienuo un era c -irce" • r '€ 	eeci 	il• ne (-lee se extiende 
her.e.rt el. e. 1.• 	.51. ele -abre re O. ).r o O .936 nulenda se edeete 
los tejie 	Te. " re;ino5.1 	se 11 ove e traeée3 del. nicho entre el canino 
y el ,•ol.- 7.• deciduo o oremoler hnsts el. aspecto labial.. Se tunee un 
doblez : :do, eunrue bien reeonde:.e.o, en re:es:id.) 	pere co- 
menzar ' 	febri crci (5n de' are verticel 	ase eeberlit ser de 19 p. 
12 mm 	i_oneitud y deberá e T•troximeree a los tejieo cine- iveles. 

pee ele llever el ase e ce' sirtc) hecie erri ba, er en cue no /11- ‘0'13 
nrnr• 	re 	enerrei. oses euereir res e irrite er Tusos,  r . 
7,1 	 9 herer centecto cori le superficie lebial_ de cede in- 
Ci 	. e-  •el. tercl.o asedia e e 1*-S co'.'1-1F. y en el 1; do oreteete ae - 
ve el 	- 	•• r el el :enbre entre eenino 	rr -.)1 -r deci duo o premolar 
li eta li urli 

He -e peor los teeece pe y el. pl. mere 1 rbiel. se  fi jan a los mo 
(lelo^ uti.• ieree-  o cera neerjole, 	Ee li ea sentereeor y se nrocede 
lincer n ele re rie nerilieo utilizaneo eolvo y menemero Deseués se 
erocede 	•tili r 1  e -leer:. 

Seeuner.  YI sitc• . 	:.ee.ire t. o reeevi:01.e de t1 ,,._, Yeelee se celoce 
en 1 r se; ente-  vi eite nos o r'a'to eeeerel mente ccnsti tu. 'e un 	bo 
cedo tir2.'n 	 , N• en , e -n'y' eee 	 emitire 	un Teri.od.o Ce clec o • 
tres eeetestee 	e• re :•-n:"tu'•iCre 	11 everle 	p nue kirbl e con - 
el. ene.:- te antes (e-- h: ce— un !, ju-t e erre mover di eret 	. eeelbién - 
suele r er buen-• 	ere ere., 	r lr uti 1 ie?ici•Sn e e un nOlVO edhesi- 
ye  e. y;' Ir-Itere s  t-'t 	d 	n• e 1.3r 'rimero!,  e..ree mieutr• e los te 

eoe se 11(1 • " 	n , eln -. • to 	.-,• eta 7":te j >re. el c met rol 	.luscu- 
lpr. 	le ni. e el rt 	• .1, 	lleve el ree• r• te ee todo met:lento salvo 
Cr and 1 coma, y nuu ent ,  ees al er- 	i hl e. ee le e sceir 	éced ee 

beral correrte e :e 1e  iee ruentenee. limpio el ara- 
to mismo . Como e' 111— 	fr) ti ene mel eebor der -ente el eetnoe elles, 

esti sudo flor el Sir. -5firr,1 	es e evl 	nee eee irle el. naciente 
oue colo,  ue el. euerete e-1 un enio . ue bucal Le :tibor dulce surndo 
no Fe encuentre den• ro de su roca. 	F- je 	eer ér fesie en oue el 
apare to 	deber ser ce" ocedo o reti •(...1 	 eor el alam- 
bre labi el . 

Des lués de loe :n'eneros curta, ln ineerci:n e el. retiro del. ano 
ruta 	 e cuete n• yen be je cen,:rol erinci 1)c-1111..1.e:e ce l.r lereeur c el. pa 
ei ente . 	ee erenorciote u 1 el e.ue e de rel.•' i .) rete ieuer 	:pie-  
eto ti entro c?.ie :te le d 	el e- -r• to a' Peri tetle,, 1-.r•br& menos nosibi- 
1 ice d cae rn.L0 re hiere O re freceure e..rnd Fe e retireee e 1 e herr 
de CumOr. 
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Tercera vi si t:. "".r. 1.• tereerr 	re 	 . 
er:fli ro de 	71.1 .-erf5 i1 	e ". 	inrdyi 	.e: orer • 
;e nrrn 	)etz.rite, 	41,,s te ji Cor. 	c•LI :•• crecer 
tsrre aolornyos ri 	re el j.flfl' 1 í c,, •,ti 	r . •11 

'Ilipertrol- j: (se los 1•  e z,i c 	h 	int e rf ,..re e., el • 
11 ente,  1 ir.-,r1 	el 	Ci‘ rl'„e . 	‘'•!..-•r , r. 4 f- 	:• 	g"-  .•• 	• .:‘c• 

	

en-r. re lr 	 'e 	.1 	e 	 1 	r 	, 	.* 

3iVn etirrIntr.,  el. 1.1-• 	t, (1* • 

En 1:• tercera vi F 4 t:- : e ej. err,,--  1. • r as• : vei 1.:•!er.1 ,-:-1. 1  (- -k 
nLenco br brr,r,or vert 	r 	: 7.111z: r Yro 12¿ 0 y 11 

eS 	Debt.•r:1  revis••rr 	1. r> n 	rj 	VtlCl. (: e 	• .: 	1 :.-1 1 1 	r..:•••••• 

	

tf, e cerrr•r jc 	•c•-!. ver t. 	 u+ 	^ 	•••••1" 	n 	, •-• 
F ter si st e 	 - 	r• -r 1  - • 	•; 	• 1.• 

ini eerf•ev - r• 	 "1. re 1, ju•t ,• 	 ,.o' 
or 	reteeled•lr c'c.E•et., nderrl 	 ••.i 	?e 1 - 	.r• ••• 	e:• 

erirtica •uo1jr1tpitc 1 iii t•-• 1- 	c1.15• 	futr.....- 	c*.•- ,...e 4  yr s. 

Irtritr- s ce control. 1. 	vit !-• 	 o• 	 (- e're- 
cln 11-ccrre n iit ervnl ,-)r• de trer 	etz•- trn 	-.• . 	 - 
OS 	SiVOr suneri ores , 	er: el (jt entre 	--••! •r• 	c rr. 

ev.iste tul frenillo 	fi :, r0"-, 	'e 	er 	. • 
r 	 11 	le 	cr, 	-'. • 	. 	 . 1 

1.5 Fre), 	cue se 	:+r• 	••; vos . "le e'::» 	 r 
••In y 1.F- 	eo•r,rP ,',•• -; 'o ti rrnc'er. 	,,•.• 	. rie••,..s.i. 	:1 	• 

el 	frenillo i 	er. ce l rjerre r,e1 •':;•,‹-re • , 	 c 	1.i .. 
hl en 	t• 	r re,  z.• un: 	'I. 	. 

Al 	esnlazz=ree lor 	 :• • url 	.1 , 	P. "I • 7 • 	1. 'ç4- 
'e1 	 reti•-•-c'•<›.. o .7,1 	-- r- 
e c eve.ubre t 	e5 rn"1-• frle 41 	; r 	o1.• 	 r•er ••n 
O conci en-e. 

En 1.r.• fnr e 1 	t1 	.: 	 y• 	c 

	

c. 	 r't 571 	 nr'd 

	

k 	 • 

-• 1 	1-4 1 	 f1,1. 	1- 1 	C.c 1•••• 	(.c 	re: 	 • 

-o 	sol -) •nal . e, el. i • i n ,  r.- e- ' o• 	.! , 1:5 t ol- ' 	• 1-.* *IP:  
;lee' 4  •- nt e 1,- 	i.c. ,: -!.- er.; f r. 	. .- 	' - y 	., '',' 4  . ' y ":.• 	_1 	4  .,, 7 , 	; i. 1.  

-.hl eln ntleee .1 des -  - 	.- ••• ' 	 c: • , 	 -  
cite en- incir-j ,..n• 	'•  _ • 

ecidr, 	 r -1 	ntro c,-)c• , • 	u.. el 
1 e(1 	dur.-., e!'ci 	Úi 	c'(1 	 r 	"Je , el 
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-t 	eeeevible ectda como substitutivo del dedo durante las horas de 
vieilie. La lerema funcione constantemente llevando el anarete ha-
cia errien y hacia baje) dentro de la boca y este actividad parece 
preporrioner una liberlrie5n neuromurculor cinestésice que el pa—
ciente obtenía ulteriereente del hbito digitrl. Esto no siempre -
es deee-ble, pero es nreferible a un h'bito confine: do de chuparse 
los C10(59. 

Es posible oue se requiera tretemiento ortodóntico en todos -
los casos de duerición mixtr. Tante el dentista como el padre debe 
rdn eomorender esto. Como con cualquier tipo de trytemiento médico 
u ortopédico, un sistema de "ua rolo golpe" pese resolver el pro-e• 
hieren puede no f7.er totalmente venturosa. El éxito no es más automó 
tico no permenente en la odontología que en la medicina. 

Los dieetemas y los incisivos en protrusidn son a la vez pro-. 
blemas estéticos y peligroso para la salud dental de los adultos. 
Pueden trmbién constituir un nroblema psicológico seriol Como 108 
dientes pueden ver movidos en los adultos y en los niños, puede lo 
grerse mucho erre mejorur la estética: y aument-ar la vida de los --
dientes nrepios del peciente -especialmente si tales procedimien-
tos ortoddnticos limitados ron realizadoeen combinación con algdn 
frotamiento periodontal conservedor. El precio que el paciente de-
berá prgrr es generalmente la utilización indefinida del aparato -
durante le noche a manera de retenedor. Aouí nuevamente el concep-
to de la "muleta ocular" (gafas), una vez que se haya explicado al 
paciente el motivo nor el oue se usan. 

Deeerste de loe Incisivor. 

En ocaciones, existe una pequeee deficiencia en la longitud de 
la arcada en el segmento anterior superior, y este hace que la ar. 
cede se "tuerza',  °revocando oue un incisivo se desulace en sentido 
labial. El labio puede penetrar marcialmente bajo este diente en - 
prlYtrusidn proyectndolo más allá de la línea de oclasión, dando -
mal. aspecto. Si la deficiencia en la longitud de la arcada es leve 
y si el problema es tratado cuando principia, el desgaste cuidado-
so de las áreas de contacto con una tira de lija en combinación - 
con la utilización de un aparato de Hawley puede ayudar a la re---
tracción del diente en Mala posición parcial o total, dependiendo 
del problema y (e la forme de los dientes, etc. 

Auneue el mayor dergeste está limitado al diente en malposi---
cidn y a los dientes continuos, con frecuencia suele ser necesario 
desgastar los contactos de loe cuatro incisivos para obtener el. Ma 
ficiente especie pare lograr una retracción apreciale. Tal procedí 
miento generalmente exige seis visitas, desgestendo un poco cada - 
vez y cerrando el arco labial, del aparato palatino. El desgaste de 
loe márgenee inciralec de los incisivos antagonistas cuele ser ne-cesFrio pere elimines la interferencia oclusal que provoca lo re-- 
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A 

Resortes utilizados por el movimiento mesodistal. 
A) Resortes helicoidales. 
El) Resortes en acordeón. La indicación de estos es mayor cu3nto ma 
yor sea la distancia que deben recorrer los incisvos. 



A) Represen =ación esquemáUca de inc 4 sivo central en versión labial 

y con extrusión. 

8) Con el aparato de Hawley (Fi) colocado; la zena de alivio del apa 
ratc sigue la linea punteada ("I) para proporcionar esnncio para 

el borde gingival y el movir'ento lingual del dlente. La linea - 

puntel2a snb:e los incisivos indica e] desgaste necesario para - 

proporc.nar libertad func'onal y espacio para la inclinación — 

linjual. El Incisivo inferi7r debe limaran sólo lo necesario pa-
ra que -apenas haga contacto con el apuratn. El alambre labial 

(-) es-ii colocado en sentida incisivo al contorno labial. 

C) Donp.ds ce desga::tar el d;s-osItivo y los dientes, se activa el 

apnrntc. 

ID) Una vez 	el diente ha lr.rado hacer contacto con el aparato, 
la f,:erz - s resultantes r:.:1J • -án el di.ente en dirección avical y 
su 	 .1:n'n. lo cual ayuda tambión a ende 

9: 	:u- 	- r r intr . Sión conbinada con inclina 
cirin :r- 	fuer z'.! 	nt7us'An directa cuesto qtye se re.. 
guiare 	" 	v.eso 7.1venlar en un tienro dado cuan 

se 	ln,n 107 
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111111111111111111 Nleelzerineki~: 
acrílico 

 

Placa oclusal de acrílico de 

tipo Svad que evita el movi-

miento de los incisivos y -

trasmite parte Je las fuer--

zas de ocusi¿n a los ejes -

mayores de los dlantes inc-

salen. 

Corte seccional de araratc palatino con 

alambre lab5al. rara retraer los incsi 

vos el acrílico es desgastado a nivel -

del margen gingívolingual do los incis 
vos (flecha) y se cierran las asas labia 
les verticales de tal forma que el alom 

4--bre redondo en contacto ejerza ;resión 
hacia el aspecto lingual. Si se desea - 

menas inclinaci3n, el alambre labial deberá anrrximar-
se al mareen gingval. 



2 
3 

4 

Pasos en la fabricación de un ararato removible. 

1 
1- Obtener buen modelo de trabajo 

2- Medir el modelo 
3- 'neo vestibulor y retenedo-

res 

5 

4- El arco y los retenedores pegados con cera sobre el modelo 
5- Agregar los resortes y ;egarlos en su sitio 

6 
	

7 

6- Cubrir los resortes con una lámina y cera 
7.- Aplicar el acrilico. 
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Resortes utilizados en los aparatos removibles par 
diferentes mo,  

movimiento distal 
de los molares 

gancho para lle-
var hacia atrás 
el canino 

movimiento 
	

movimiento 
mesial-distal 
	

vestibular 

movimiento vestibu-
lar de un molar. 

movimiento hacia ves 
tibular de los dien-
tes posteriores 

Ajuste de un retenednr de Adams. 

A D6blense los ganchos haci la encIa. 
8 Acerquense las esas entre si con una pinza de tres ri:c • 
C Ajústese un retenedor do Polilla con una pinza de trrs -::).: 

movimiento lingual de 
Un molar 

movimien'o h cia pa- 
la-Uno de 	incisivo 

1 



.:oslc.!,3n incorrecta de la esci-
+.¿1 voz rrcf.,,lca un movimiento 

b,Jc_11 nr,  dese-ido. 

El ancajnamiento da) resorte pro 
porciona protección y fuerza a la 
placa Puse. 

himtes sugeridos para el nicho de 
un resorte encajonado para permitir 
lu 

 

Fuf (575 Gancho de Idams 

 

 

   

c9   ceitL_ 
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Aparto palatino hen- 	 iescrte rec),:rv.:Ids sc- 
did). 	 bre el ilr:c 

Para 1 tirar e] movimiento en masa, se cer7a z; 
Son n erarios dobleces cow-emsadores. 
Se ut'ilza la pinza de tres ::ices. 

Para conseguir un movimiento  
cos Fara h-c.-:r une deores'1.).1 e- e 



ronible auncuo dificil, movimiento hacia dista' o mesial de un mo-

lar con anarato removible. :71 cUsee del anarets res onda a menudo 
a un objetivo especial y con frecuencia necesita ser descartado u-

na vez logrado éste y cuando se requiere otro tipo do movimiento. 

MOvimiento en masa de los inc'sivos hacia vestib.lar. 

n) 1!6tese quo el arc:i vesibular nu toca los incisivos. 
3) Movimiento individual ue los 'ncisivos hacia vestibuler. 

A 

1) Ganchos palatinon y gomas (ligas) para el covim'ento de un dien 
te individual, hacia palatino 

n) Ganchos caninos y gomas para un grupo de incisivos, hacia pala.. 
tino. 
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los movimientos de inc1inaci6n mesia2 de los 
incisvos. 

A) Aparato removible con 
proyecciones de plás-
tico. 

3) Arco lingual con tc4-es 
soldados. 

Mdtodo para contener 

A 

 

Llaves de torque utilizados pa-
ra ajustar alambres rectangula-
res de modo qya pueden ser in-.• 
sortados en forma pasiva para -
funcionar como contenedores, u-
na vez que se ha realizado el -
torque con los resortes corres-
pondientes. 

) Movimiento bilateral hacia vestibular de los molares, utilizan- 
do una placa hendida y tornillos de expansión. Mdtese la ausen- 
cia del arco vestibular. 

) movimiento unilateral hacia vestibular de un molar, con aparato 
removibla. 
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tracción. Una vez lograda le posición óptima, se lleva el aparato 
palatino durente le noche como retenedor. El tiempo en que este se 
utiliza se reduce gradualmente al disminuir la tendencie e la reci 
diva. Ee mejor ser conservador el dergeeter y eceptnr una correo= 
cidn pprcial que desglater demesieeo meterla] dentario y descubrir 
la dentina, convertir las superficies de contacto en zonee amplias 
eine susceptibles a la caries o cambier la forma de los dientes de 
tal forme que pierdan su aspecto natural. 

Procedimientos pare el diagnóstico, auxiliares y su interpreta 
cidn. 

Datos indisnensables para el dinenóstico. Ya sea rue el dentis 
ta limite su príctica profesional a la ortodoncia o no, los 
guientee datoe son indispensables pera• diaendsticot 

1- Dirtorie clínica. 
2- 2xemen clínico 
3- Modelos de estudio en yeso. 
4- Rediografías -periapicales, aleta mordible y panoremice. 
5- PotocrrflPs de la cara. 

Datos suplementarios para el diagnóstico. Otros datos para el 
diagndetico cue resultan v'lioaos en oeterminado momento, i pero oue 
exigen eruipo rue el dentista típico no posee: 

T. Radiogrefies esnecinles. 
1.1 Meces cefalométrices -eecuelétices (dientes en oclusión) y 

tronos funcionales. 

1. Froyeccidn leterml con dientes en ocluside. 
2. Proyeccidn leeterel, posición postural de descanso 
3. Proyección froetal. 
4. Registros funcionales. 

4.1 Incisidn -mordida "barde a borde". 
4.2 Fonari3n. 
4,3 Boom abierta totelmente. 
4.4 Viste; con medio rediopr ros. 

5. Proyecciernes 11:uvrules a 45°, izo uierde y derecho 
5.1 Películas ocluseilee intrbureles. 
r.? Vistan letereles del auxilar inferior seleccionador 

TT. Examen electromiogrdfico -activijud muscular. 
Radiogrefíes ee la meneen - edad jre:A, ed' d de mnduracidn 

TV. Metabolismo basal y otrer eruebes endocrinas. 
Cefnlogrema. 

Un cefl, logrnmp es una r-éiolTrafía eetandarizIda de le cabeza y 'a cern. LF eetenderiz:ción habitualmente se loen por medio de un 
ontenedor de le cabeza o cefeIostato, rue mantiene la cabeza del 
jeto en una relarión fije con e' ruyo central de la fuente de ra 
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yos X, cle mrnere rue esor ryos coincidí.n con e' eje tn-nsmertml. 

Térnicns parn el trznd. de Cefalogrmns. 

La mayoría de loe aq4111-is cefalométriroc se hocen de 1.os tra, 
zedas (VS que directamente del cefalogrrme, permitiendo ',a superpo 
sicián de truzedos sucesivos riere el a.ullisis de los efert,:s del -
crecimiento o del tretemient) ortoddntico. El cefrlocr,mt. es c''.ne-
rido a una caja de treeede o a un negetaucopio con una fuente de -
luz pareja, bien dinindidt-. Sobre el borde superior de la nelicule 
se fija una hoja de ncetato de 0.03 pulgadrs de espesor rue permi-
te levmnter el trazado cada tecito para mejor inspección del cefelo 
graw.. Los trFzados se hocen mejor en un cuarto oscuro con tecle le 
luz de le caja cubierta por un papel negro excepto en la ptrte ocu 
pada por le pelirula. Se usa un lápiz duro pare mantener linees fi 
nos. 

El trazado debe ser sintemItico. Comenzar con una inspección -
general del cefalogrema, ubicar e i:entificar los puntos de refe—
rencia y planos derivedoe. Aunsue trezar cefalogremps es in'ludable 
mente un Frte, debe insistirse rue loe trazados cefalométricos e-
xactos no pueden obtenerse sin un conocimiento a fondo de la aneto 
mía subyacente. Aunque cada estructura anstdmica no necesite ser -
trozada, todas deben ser reconocidts y comprendidas si es cue se -
van a ubicar exactamente las desead: e. Habitualmente, las imágenes 
bilaterales son promedio, pero muchos insisten en dibujar les som-
bras derecha e izruierda. Loe trezedos cefalométricoe correctos re 
Quieren un buen cefalogrema, una buena comorensión de la anatomía 
cefalométrica, cuidado meticuloso y orecisidn rrtírtica. 

Puntos de referencia cefelométricoe. 

La cefalometría radiográfica utiliza gran cantid:Id de puntos -
de referencia antropom4tricos. Muchos de estos son para la placa -
lateral (saGitR1) nue actual.mente se usa pera el diagnóstico orto-
dóntico. Algunos de los puntos de referencia mds ieiortentes se -
presentan a continuación. 

A Subespinal. El punto rwls denriinido sobre la línea media del 
premaxilar, entre la espina nesal anterior y prostión. 

ANS Espine Yesal Anterior. Este punto es el vértice de la espi 
na nreal anterior, visto en la película rediogrdfict lateral. 

Ar Articular. El punto de intersección de los contornos dorsa-
les de la apófisis articulr del maxilar inferior y el hueso tempo 
ral. 

B Suprementonieno. El punto mds posterior en le concevided en-
tre infradentel y pogonión. 

Be Baeidn. El punto mrls bajo sobre el margen anterior del egu- 



joro occinitPl. e:: el -3.1no rrriti 1 tac dio. 

Do Punto ce Poltán. i,1  ounto rnr-Ír. alto er. lr curv-turl nscenc'.en 
te c e 1.r. foz 

	

(In Gn-ti . 	ounto mrls inferior robre el contorno ¿el mentón 

Gonión. Punto pobre e1. cual el. [Inculo del. mrxiirr inferior 
se eno•Jentro 	 ntrt.-s y z,fuere. 

!'.er...'.(5n. 	susto 111112, inferi or sobre le Lleven c; e Da sf t ifj--.. 
• en lroyeoc i 	"teten:d. 

•'• 	''• 	dr]. *r 	(..r5,ee!ción (e 1.z.. suturc internr.:e.l. con 	su tu 
r n• 5..fron-tr 1. en el. -1r.79-19 	irl .tee: 1 0. 

r ‘- ‘r1,, 	1.. El ...unto tiós Unjo rol•re el. -nrrr- en inferior de l a  
. 

3roir- 	 vértice 	 corte-ior 
Izer,) 	^1 1.i n ) en el. 	: r 	:.ro 

P ) 	.).ri 5 . 	Ito in • e rmeCi9 	3...1 el ' orje 1-u•-lerior (•ei. con 
1.; o •-•lit v 	 z.c.1 	4 r• ; -t-, e 	rir) 

1 9.:^, 	r: . 

• TI.- • 	'17. . 7;1  rlunt 	 r• .1.re el c -nitorno del. 

• r. 	e•..-..÷or ,  o 	• 	C•e 12 fi rure 
' 	• - rior . r.rc ." 	1  C. 	 (.• re.. ro 	l'el. 

.r, 	d •,c• . -:.c 	re 	 cri', e ri o r ¿Le - 
• .,- 	• • 	

• 

•• 	̀t0 	 : 	• r 	. 	11:1 	e raell.i.o 	la  

	

:1 r t 	c 	r- 	 i 	 ilrirt ,  el. clnao 	de 

'1 'di" 	turr• . 	 C 
	 11 n 	, 	 di) .,or 

ere' 

'.".k) ;in(' • 	 -.1 • 
i. 

• -prior (e Tr - 

1.9t k) - II.)  J , -..) t. 't ); Pf- 	 ni.-  :-..):" util i : n 
t'.J1 	e 	(.1 	• , '1 " 	' 	c. : ' O •,c". rico yit re ..'...j ,‘o. 	r: - ndricIro Ce e— 
l) or 	•.- :: . • : •<. 4 -1 : .-• •ic 	.- :: •... ( e u , 	- • ,•'.."- 	•.., f. otro . 	1-41-  nuntor,  
cle r ,• fr•reilni ! 	..,'.- 	‘..• 	•• 	c.p 	.-, 	-1,:)1 4. , ',.•, 	,r1-.! 	:1 , 	,•• :11 -1,1, 	nunto - 
cle '' ,)1.t ', n, . 	•i ,1  ., ( 	r . ; 1 	PLt 1)r) or • 	--.,!' -2".or ' 	-1v:ro A 	- 
-nur, i...' e 	' r ,»-7yi r , i fi-- • 	• 	1-i -, i f'ir - t -iv• - 	e .' 1.. in-, 4r-retr ció.

, 
 ' ce 

f-1  °n/,  rdet , e u 1 ): . )•\- 	,r r o' ro. 
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Nao:. In 

La 

"A Subespinal 
-Tror7tir5n 

Infrac- entari o 
— Punto B Supre...-ntoninno 

'n 
ión 

-•••••^1 

1.,  

7.• 
Fe 

t,  

Puntos de referencia cefalométrices craneofacialos. 

En el nulo SNA Steiner seña 
la que cuando la forma esque 
letica es buena, ese ánTulo 
debe aproximarse a los 82°  - 
Un ángulo SNA mayor que 82

3 
 su 

glera un progna.Usm.:: del max7 
13z surerior y si es menor de 
82" indica retrognatismo del 
maxilar superior, (A) 

El ángulo SN9 formado por la 
intersección de las líneas S.  
y W3 define la ubicación sagi 
tal de lo base dentaria ini-er 
rior, Steiner considera que r 
un án,,ulo SO8 de Vr°  es campa 
tibie con la armonía esuqélér 
tica Siena. Un ángulo mayor -
que 8r0  sugeriría pragnatsmo 
mandibular y menor que 80-  in 
dica retrognatismo mandibular 
(n) 



Punzas de referencia cefalomotricos principales y puntos 

de medición utilizados para el trazado lateral. 

S, ralla turca: 	3C, sincondrosis esfenooccinital; 	3a, bastón; 

ao, punto de 7o3t.on; 	nasión; ro, porión; "1", punto de re 

gistro; rr, orbital; Ptm, fisurn pterigomaxilar; Ar, articular 

PNS, canina nasal poste:ior; ANS, espina nasal anterior; A, pun 

to A o subespinal: S, punto 8 o supramentoniano; rog, pogonión; 

Gn, gnatitin; Me, montón; Go, gonilm. 
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Silla 

PoLrion 

ArS 

Punto A 

Punto e 
rogonion 
,7ination 

mentoniano 

Le linea de diagnóstico do Williams se traza sc:,re un calco cofalo 

gráfico lateral. Si los bordes incisalGs de los incisivos ceo-:ralos 
inferiores cayeran por distal de esta línea, los incisivos podrían 

volcarse hacia adelante sin muchas posicilidades de recaída hacia t 

lingual, según 	Si se encontrrra demasiado hacia vestibu-- 

ler de esta línea, estaría en una !siosición inestatle y podrían ser 

movidos hacia lin7jual de esta línea. 
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A) En la cefalometria se for- er. 

Na 

Eje wojor del 

incisivo central 

inferior. 

ocluz,q.1 nor-lal, el Voil,o 

Mátese que las caras vestibulares de 

los dos tercios incisales de los in- 

cisivos no son paralelas a sus ejes 

mayores. Por lo general, son parale» 

los a la cara anterior de la fosa in 

cSsiva en la oclusión normal. 

ma cnn el plano :7,1r 4 'nuIar y el e: 	r de los incisivos. En una 

oclusión nrit 	iirededrr de Pr 	otl .:.nto, el rango de nor 

malided es c a ;„nor ''20  y puede vl.riar 	.re rh°  y 1160 	85,  Rapa-- 

rer> 	 ev.11Lar la relaci5n de los maxilares entre 

11 y con re^!-cto a lo Jae? r'r?) 
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ortor'onci r re encuentren (uince 

Ve . 	sélo 15 novinionrar , entrrior e'sicor, c. ivi .ico 	e curtrg 
f7rupos, rue emelean 	aliner los e7, enter. !*iy 4 	 Le 

inclinnri..fil, 4 Ce torrue, 6 Ce todo el cuerea y 1 de reteció.' . 

Tinos Ce movir-:ientas Centnrior.. 

Lrinclimcién es , ruel 	 ée lo É;ien.es e:1 el rue 
corone re mueve unr distici; :,:ry•.r ruç. el ric,L, c el fulc. 	o- 
tros, rue éste se mueve. l'or 	tito, 7e erefi:e 'r éefie.ini In i 
niciel norrue incluye nnlbs 1Tne:.s (re 

El torrue, nor otrp Ivrte, cc eurete:ienLe lo onuesto P 1.p in--
elinecir5n. Al hacer torrue, el 'nice ée 7 r rPTz .e lueve unr dis— 
tancia mayor 	lo rue lo h, re l corone del diente. n ecte cPro, 
el fUlcrum est,1.1. coloceéo en unr rosicid 	c()rgn:-r-j - . A crur:,  de 
le gran dist:qicip rue 11 rri:c tiene rue virj:-r r tr- v4e del hueso, 
generolmente lo mr:nituC. ie le fuerw ,,  reruerie es Ce 2 e 3 veces 
msyor de la rue se necesita nr-e une sinple 	in.cin. ACerlrfs, - 
nor les grendes fuerzas roe re -ireciern, se ve nryor crntiCré ée - 
reebsoreidn radiculsr en loa die. es en los ue ce hr -err,c . icado - 

toruc, euncue éste heyE sido realizrd por 1,)r ricexnerto7,  eq es- 
t e materia. r-liempre rue ser 	se se.inse,-, n evirr e:-te nroce- 
dimiento. 

El movimento de todo el cuerno de un diente se refiere r rruel 
en el rue la carona, el cuello y el /4-lire del riente se :leven to-
dos a-x0ximadamente ;, l nisrif distr-ncir. Auneue el noviniento to- 
tul del diente renuiere 	 mer.ri -u( c fue.. -zr rue e' - 
t orrue, por lo general no se obrervl, trito ér .o en lp rpTz 	ngr 
lo tnnto, se considera una tác,lice is sepurr. 

En le roteci ,5n ni el épice rndiculr ni el cuello ni le corone 
del diente, sino rue roten es torno del. Mir,r10. :uchos movinient(.s 
dentarios son una combineci -In de los dirtintor 	 rus re 
'ceban de describir. 

T Povimientor de inclinnri4n (le corone re 'iueve mrls). 
. Vestibulrr (buce?) 
1, yAllus1 (opintino) 
;. Mesial. 
1. Dista'. 

II Vovimientos de :,oC.o el cuerno (?r cor..n' y el Inier. ne 
ven er i,uplr.:wdiep y ep le mierre, di rerej 

• Vestiir.ri 

	

	(buce,) 
(pa]pti::o) 

Distrl, 
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. ( 	rtt 	. 
Vi ,,  (e -tr -i 

oViierto (7,e turc ( 1  
r (bticri.) 

t 	) . 
r.1 • 

e ro t -et 	(r 	 , 	. 
(' e r 	! e ?.r•re (." t 	eje lonr:í tucli- 

' 
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4 5 6 

2 3 

Ajuste del arco vestioular 

Ejenrlos de tipos de movi-
mientos dentarios: 
1- Inclinación 
2- Tore 
3- todo el cuerpo del dien 

te 
4- rotación 
5- intruien (do tndc el - 

cuornr del diente) 
6- extrus 4 án (de todo el -

cuerpo del diente) 

 

Posición del arco 

 

Arco vostibular 
de Hawley: su - 
poslci6n en rs-
laci¿n con e) -
contorno vesti.- 

bula: 

Encima de la con-
vexidad: retenti-

vo  

Fuera de la con-
vexidad: pasivo  

debajo de la con-
vexidad: no retsl 

Aumeno de la reten 
ojón: posible enc17 
vamiento en la en--

eta 

Solo retencir5n 
fr•ccional 

ros'ble des-laza.-
mento del apara, 

to 
I  



c 

)ibujo esquemático del remodelado óleo producido por los seis 
tipos de movimiento dentario. La zona punteada indica aposición ó-
sea. El disco con línea interrumpida re,-rson'a los diewtes des-• 
Plids del tratamientn. En F, la forme de? hueso variará según In -. 
Forma de la raíz. En una raíz de forma cónica, se observa poco re-
modelado óseo, si lo haq!, las flechas irueses indican la aplica 
cidn de ln f-eeza, en tanto que las 	ic; as seFlelen la dirección 
del movimiento dentario. A) inclinación: lz corona se desplazp en 
sentido lingual nientras que el ápice rad'culer se mueva en direc-
ción opuesta en resnuesta a la fuerza a-lic a en un punto de la - 
corona. El di.:;,44: g i ra alrededor de un ej.- 	ro':nción en el ter— 
cio medio de 	raíz, 	traelación: movimiento total, se aplica - 
un por de fuerz4n 	1, carnna p,Ir3 	el m-vim'en'o radicular sea 
00 la misma dire:ción c.4 	el mevimi-n*. 	-nrio, o) extrusión: - 
el diente es movido en e' serif- id:. do 1. e:ur:11,n. r) intrusión: el 
diente es movi-- 	2 ,antro de) 	torn'ón: la fuerZO 
10 dirige en f-:r': te: pi-e le corona se m --  ene reltivamen'7e es-
tacionaria mi,rntras el--  el ápice radieula: .- :nieve hacia vestibu» 
lar o linnual. F) rc., Acint el dirn'e g'r2 ,:rededr:r de su eje ma. 
yer mediente un n r de fuerzan. 
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et cc,n crfni 

Trrtr -de.lto ron extr: cciones. 

1. • r:-tr.i.ioni,o con 	cci 	:rr (PC 	r Ce 7 	5 	:41-1 .•c 
prgcti ce en el-  ror Ce ei.5.rre 	i;n'rtr, r  
los 	entes 	le 	 t u 	 c' 	re 	uir.re 	cr• -- 
ble libernon 	e los renl.r..r.  1 	-:(,...i.rner:t.•tr. 1.1 
si e necer• rio incer 	oner, re Ti 	 lo :• 	" 	r 
los e/111,10S 	ri 05: :• n 1.or i:ici siVOr lv er- lur 	 . 
rue snn f'e'ibles rle., •n• s orjeciDner 	 r rOnr:57 c con el - ponto, 	fonrcidn - 1 -Nri ue COL re•••)...cr.o r 1 5: ent 2;" rsr rn-- 
teriorer, c. r? ri..:•••.ore orto 	', lo t ene un inter(ls 'c t.  el C . 
cuentro rue cur. néa e1. r cien': e ert corredv. epli relece' 
se le rinnei,-  en for ,!s. 	 -"r•-,1•1=:.17 	n • D( 	e: 	- nunce. 

selocci dn uSecunit d, 	ue ri en u •. c; 	rtd (11, 	- 

	

rrzones, cosren 1 erlor 	dr, , 	"LZ 	o 1r: conCuctr del ni ,o, 	norp.lner 	extr -cc' 
fi eren. Aun ue nueéen reCur' 	1.nr 	 e' 7'r'• 
nejo renerd cel carien. e re verEl lejorr•r.o. 

}n cz.sor ce Ciscrenr 	 C e 1,)!• 	ierir 	1 1Oniituci 	? - CO, r 	exrr cr.“:1 c'e 	l• 	.• lo' rr prin,  ricas rorev 	ext.:1 	( 	)5• 	 ;101:2 ,•€ 	r 	1 ,-- ri.os 	Tor 1rie . r '1 	 n -  d -.-:•e. 	: 	-- brrr, , 1F ,:errnir con eytr cri,rner re r ult • 	• • ..• 	• 13 ,•, 
suj rr 1.r rorrert ,- ertplci dr: é e 1.1r 	 • 	• - canino. pe/vienen...es 	oren -d.; re r . -7 • r'. -unor 	- r nol  rec ininceti 	extr en Pri-er O ue eru-ci -nen era  

Correerl. Si 	e TP,  

ttne (e 1- r 	 i n 	n .  r 	1.e 	• el lori.tdloco 1.-,enerr1 , co •.i 	creci. i. 	• 	i'll j 	e ' 	• oidn c.lel ni .0 r 	rIc.:(...jr, 	pni e :• c.-  • 	,1in ¿e  tr 	t '- ol 	e r.-eci 	Cenrofr,ci 	•• 	L l c... F. re_ Lntivos 	(.• er -s•r•-.,11 o 	1.; 	ici 	. T. 2. 	(.• 	• 	3' c"
1.

.) • 	• 	.t t• (lent sr 	debesc-r d 	z t'e l'eu) lorer, • 1 ' ç.. 	7:2, t • y :Jr.081,t1Pricl , der ocluí.  -Ter . ..enorc s. ene 	r :'• 	en 1  - 
ni.rroll o ....: -uchrr moré 	 r•I el en ob c- v r•• e• 

	

er. t'es rroi 1 0 rel ni..o r/ en entro 	ert,  r teroriv ce 1- 7reeu1,' rid• éer orl u r•-  1  c. r. rne• ,.o 
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A veces resulta difícil determinFr cuándo debe tratarse un ca 
so de mordida cruzada y cugles son las mordidas cruzadas rue es--
tán al alcance teraneutico de un odontólogo general. Por lo tanto 
nos proponemos proporcionar información: 

1) para oue el odontólouo sepa reconocer y comprender la etiolo--
gía de los cosos de mordida cruzado. 

2) para establecer conceptos y puntos de vista nue permiten lle—
gar al diagnóstico y determin,:r anuellos tinos de mordida cruzada 
rue pueden ser tratados por el odontólogo general y los nue deben 
ser enviados al especialista unr vez nue haya sido diagnosticada 
la mordida cruzada. 

3) narv nroporcionar métodos escogidos de tratamiento de lo mordi 
da cruzada cuando esta Ale reconocida y diagnosticada. 

Para mayor cl: ridad y para facilitar la descrincijn, hemos di 
vidido las mordidas cruzadas en dos tinos diferentes -mordida cru 
zeda anterior y mordida cruzona posterior-. 

Mordida cruzada anterior. 

Le. mordida cruzada anterior se refiere a una relación labio--
lingual anormal entre uno o varios dientes incisivos a.:teriores -
superiores e inferiores. En la clínica, se manifiesta como ususer 
posición invertida,' en li cual uno o varios dientes incisivos su-
periores ocupan una posición linsual en relación con los dientes 
incisivos inferiores cuando e' enfermo cierra le Loca en oclusión 
céntrica. Las mordidas cruzadis anteriores son bastante frecuen—
tes y se encuentran aproximadamente en uno de cada 20 niños. 

Su etiología nuede ser ya sea Se orinen dental o de origen es 
ruelgtico. 

Pastores dentales. 

Una mordida cruzad anterior de orinen dental se debe a le in 
clinsción axi'l anormal ce uno o de varior incisivos superiores 
rue nueden estar colocados linFunlmente. Le inclinación anormal 
ruede ser consecuencia de : 1) lesiones tiruml- ticas infligidas a 
la dentición Primrrie rue provocan un desAasamiento lingual del 
(Temen del di, 't' 	nernanent,e, 2) tu: diente o unn raiz decidua re- 
tenido denrli-do tian-)o, necrótico , sin . alna, 3) un diente su-
nernUmernria litusoo labinlAente, 4) una terrera esclerosada deen 
o de tejido fibroro -rowc-dr. nor 	4ride nreintura e u.l dien 
te decidun, 5) iirufici 	el ' : •.) e le trcedp rue nroduce 
ln denvi.rit5 'inrur,1 iel diente nr 	.(nlp (unnte nu erulciSn, 
gi) el hnlito .e morser el labio sunerior o 7) un labio leporino - 
renarado. 
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Le mordida: cruzada anterior tombié puede deberse n un deenla 
zamiento funcional protenAsivo del mexiler inferior erovocedo por 
la obsteculizeción del trayecto normal de cierre mondibular. Gene 
ralmente esto obstpculizeción se debe a  contactos denteles prema—
turos dere, nte el cierre centrico. (lando esto ocurre, los cóndi--
los del rnoxil»r inferior se desplazan hIcia abajo y hecit adelan—
te, formundose esT una "seudo" meleclusión clase TTT. Sin embergo 
cabe señalar oue une "seudo" maloclusión cíese TTT se hella clec'  
ficada correctamenle corno une maloclusidn esouelética verdadera — 
clase T. Por lo tanto, es imnortente establecer un diagnostico co-  
rrecto y comnleto antes de iniciar el tratamiento a fin de dife—
renciar si la mordida anterior es debida a una "seudo" maloclu---
sien dental clase TTT o a une verdadera mploclusión esouelétice 
clase TT.T. 

Factores esoueleticos. 

Una mordida anterior de origen escuelético es geerelente _ 
consecuencia de un crecimiento mandiboler anormal exagerado oue 
produce una maloclusión verdadera clase TTT. Este tipo de meloclu 
sión es a menudo el resultado de herenciP genética, y suele caraC 
teriznrse por prognetismo mandibular, una releción moler y cl.nina 
clase TTT e incisivos inferiores colocados en sentido labial en 
releci4n con los incisivos euneriores. Cuando se sospecho una ma—
loclusión eseueletice clase TTT, indeeeedientemen:e de ri es eb--
servede en la dentición primarie, mixto o eermenenie, el enfermo 
debe ser enviado lo mtls pronto posible al. ortodontista. 

Las mordidas crezedes anteriores se observen con frecuencia 
en niños con peladez. hendido. En este ceso, se encnentre e meeud-C-
un un  maxilar superior deficiente debido a le falta de fusión de las 
apófisis maxilar y palatina. Generalmente, estos cosos sert!ri en--
viados a un ecnipo de especialistas para su evaluación y tretemi—
ento. 

Método de tratamiento. 

Los factores siguientes han de tomerse en cuenta entes ce ini 
ciar el tratemento; 1) espacio mesiodistal adecuado pare mover 
el diente bloouendo hacia un alineamiento Inés normal; 	sobremoi: 
dida suficiente para mantener el diente en Posición después de 171 
Corrección; 3) posición anical del diente en lo mordida cruzede 
cue es la misma nue habríF si el. dienle es uviera en oclusi4n nor 
mal; 4) una oclusión de clase T y 5, el grado de formación de lo—
raíz. Este último factor es el ,ue a menudo impone el tino de tra 
tamiento,,puesto oue se recomienda utiliza: fuerzas ligeres nern—
dientes con raíz de formación incomPlete a fin de prevenir asi le 
dislaceracidn. Después de haber esteblecido el diognd,tico, y en-
lizando estos factores, el odontólogo puede escocer uno de loe si 
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rardida cruzada anterior 

Corte de un aparato de Haw-

ley modificado con un plano 
de mordida y resortes para 

empujar hacia vestibular los incisivos superiores. Cuando el pa«.--

c'ente cierra la boca los dientes anteroinferiores ocluyen con el 

plano de mordida. Lon dientes posteriores quedan ligeramente fuera 

de oclusión. 

la acción linqw,1 del resorte sobre los incs<vos infe:iores y el 

;alano de oclusión rermitió que se rea2izara e) "salto" 
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Desmués de le corrección, eI reciente dere llewr e1. 'e- reio 
en retención Derive durnnte otro mes. T'e ebsterve, ru 'e,  Ir se—
bremordide es noco profunda, el periodo de retención debe ser 
mrls largo. 

La desventeje de este métod) es cue el éxito del trFteniento 
depende de la coleboreción del paniente durente el norte del - re 
reto. Como les rotures y pérdi des son free: ertes con los prerr--= 
tos removibles, el dentistr •ebe explicar con detalle el sacien- 
te y a los padres cómo colocer y ouiter el aper'to y el cuidedo 
cue debe tener pare menejer y limpiar el aperrte. 

Mordide cruznds posterior. 

Le mordida cruzede posterior es une relecidn vestibulolingu—
al mormal del diente o de los dientes en el mrxilee puesere;er o 
inferior, o en ambos, cuend > lEs dos ercedes ee encueetren en o—
clusión centrica. 

Le frecuencia de les mordida=s cruzados posteriores es ae 
entre los dos y cinco anos y de 7.7°' entre los tres y nueve s—
ilos. Clinicamente, puede menifesterse como mordido- cruzada lin--
gual complete, o mordida cruseda vestibulnr. Puede ser uní o bi—
leterel, abarcando uno o varioe dientes. 

Los frctores etiológicos rue den luger e le mordí de cruzeoe 
posterior son clasificrdos en dentelee, esoueleticos, o amboe. 

Factores dentrles. 

Entre los frctores denteles encontremos con mrfs frecuencia 
en ira mordides cruzedes ro - teriores cebe cc. oler los siguienteF: 
1) Petrdn defectioso oe erupción, en el cucl el diente hoce crup 
ción fuere cal lugar normal; 2) longitud insuficiente de le ere; 
da que puede dar luger e desviaciones del diente o de los dientes 
en sentido lineual o vestibulrr durente le eruncidn; 3) reten---
ción pro].ongede de los dientes y raíces temeorl.les y resteuracio 
pes defectuosas; 4) dientes eersibles y treumrtizedoe o dientes—
temporales flojos rue producen un desnlezemiento laterel del ms—
Xilar inferior durante el cierre céntrico; 5) erupción ectónice 
del primer dolor permanente, que provoco le pérdide nremature del 
segundo molar temrorel con nérdide consecutive ce eeprcio y, fi—
nalmente, erupción vestibuler o linguel de' segunde nremol - r, y 
6) hébito prolongodo de chuper el pulgPr o los dedos mis rroduce 
el estrechamiento de le Prcede eurerior e incl , neción 1.ineuel de 
los dienten posteriores. 

?Fleto-res esuueleticos. 

Los fectores esoueléticos Psociedor con le more ida cruzrda 
posterior incluyen: 1) ?ir-leder herdido y 2) falte de ermonís me: 
dioleterel evicente del esrueleto creneofeciel 7)roduciée por ano 
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Place rl.,ra mord:.Ña cra-adt 	 e Livide 	• 7.z. i 
talmente a lo lar,: o ¿,e toda l. lÍne. 	r. • 1.1,1 nc 

los (.i.entes 9nter .i Dre:' 	re:,••erz) •;..:••• 
del -D d.; c:.rrecto 	t'e 	1..• 	• 1 cr 	r ,---r.sve••.1nn 	c 
canino 	nrjr,er 	 e... di recc:' 	L 	1. -Ineet 	 ..r..  
tir de ai 	otro corte 	.3n el.t iílt:. e.- ; 	r 
un tornillo riecher 	 rtc 
ciad ves- 4  bul lir 1  aitc 	 e 1 1.3 	cs. 	• E:: 1... 	(-.)fr 
menor resi stencia 

Podrfmo tnirb én h bej;-.;rrt1 	l 	 cicel 1  

pract5cando el. corte 	 ,Te 
prenol ,  ree o bien (in re 	 er ni._ 
pre 	rue es 1.-r 	iezae Ce t._•i¿ss r 	 corrct 	efl e 

151 



mallas en el crecimiento óseo del maxilPr superior o maxilar infe—
rior con ya sea crecimiento asimétrico de los dos o faltl,  de con—
cordancia de los anchos debido a crecimiento lateral insuficiente 
del maxilar superior o exceso de crecimiento del maxilar inferior. 

Momento del tratamiento. 

Se acepte' generalmente oue el tratraiento y lacorrerción de al 
runos tinos de mordida cruzr,d1• oorterior deben realizarse temnranT 
yn c ue rin tratamiento serón onservadls las sig ,ie -ttes secuelas in 
deseables y molestas; 1 )  desevste anormal ce la dentición; 2) obs-; 
treulización del desarrollo y crecimient,o normales de las arcadas 
dentales y posible alabeo de los bordes elveolrres; 3) dolor debi-
do a esnasmos muscul.ares provocador nor un desnlazamiento lateral 
'anormal del maxilar inferior durante el cierre centrico, y 4) posi 
ble destrucción del periodonto nor fuerzas oclusales anormales y 
nor impretación de alimentos debido a 	posición an3rmel del di en 
te. 

(llasificación y disknostico diferencial. 

Es imnrescindible establecer un dial' óstiro correcto, ya oue 
el nronóstice del tratam.ento depender en rrcn parte de la deter: 
min-ción corre-tr. del origen de la mordidu cr)zrda o sea, si es de 
etiología ental o esrlielcItica. Tomrnrio como gul las sirvientes 
fivuras. 

Ests seis combinacicnes p.)rib-ler de relaciones aentales y es,  
r•upleticas mie nroducen mordió cr1:7,da Toterior estrIn representa 

r'r o 1-s rubí ora 	el dent'st!, 	mire en la boca de ni- 

Dental 

	

Unil.terl 	 Bilateral 

A- mordí da cru2.ca linrugl 	D- mordiele rr,:z-dn lingual 
mordin rrozad- 7 - r:Fual 	E- mordico crAzgda lingual 
complet 	 com:qetn n 

1- mordida. cruz 0- ve:--- lar 	F- mordida cruzrda vestibular 

Esruelétira 

• t e rol 	 Rilgteral 

A- mordidl. 
n— mordid. 	'Izad; 

(- mrdir- 	da v ,- ib -1.r  

D- mordida cruz: da lingual 
E- m 	cruzr.da lingual 

rJm - 'et 
F- mor,..1ffi r'ruzrde vestibul.'r,  

!"rtl er 7' 	...er-1•. 	- -(:.•ric -  7or - 	, ,,-: 	ntólvo, al utili,-- 
z• r E, :" t e. E' ' .•' • % • 	Je 	fle,.r -LI .,, tr 	un. 	v1 ,4. ,.71n m'e; Cla=ra de 
cuele! Inn ir 	rUt. su exper,  :.r - 	,, ,--r-itirll tr-tFr y cual, 
les debP- ..:, r. 	A.-2d r - .t err.77-1 ltsf- . 	. '''''', 	 llrrción de las 
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4 5 ° 

El n11-no inclinado debe colocarse formando ángulo de 
cuerea-.a y cinco p:r,  dor . 

Se .ktil iza una corona de E cero i noxl rrble = nvertida 
--r-  corra ir mordida rruzai. a el t-risi vo 

normal 

.•!.C6 

unil- er14 bi lateral 

li pula. 

c223 ,c29 r.513 
rom-1 e o 

r' C:9 C h P 
- 	rriz7r.'^ vertitg,  r 

Zrt r 	'j .,ct-Jles .1 0Si 1.1  ea O o 	s i'entales y es 
- -‘:te or e rt 	renresen: t 	r romo 1 r 	. 	i 	u el. . 	IE vira en la boca cel 1 
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mordidas cruzad; s re .in su etiología -dental a ea-a.,14tica- pera'- 
te también el odontólogo eecoaer mejor el tino ce .lar, to 'ue ven' 
!els conveniente prra le corrección de dicha mordida cruzada. w.abrá 
nue hacer un diagnóstico diferencial rara determinar si la mordida 
cruzada es uni o bilateral y de origen dental o esruelético. 

Uno de los Procdimientos nueden ser los modelos de estudio --
aue utilizan el registro en cera de mordido en relación c4ntrzra. 
Estos revelen al dentista. la  inclinación axial de los d'entes ncs-
terihres. Una mordida cruzada de (n'aun dental preaentr, generrl--
mente una inclinación axial lingual o vestibular anormal, nientrzs 
'ue la mordida cruzare esruelética no siempre aresenta inrlinación 
axial anormal en los dientes posteriores. Adenves, loe modelos de -
estudio diagnósticos tambien revelan rue el diente (o dientes) en 
la arcada dental está fuera de posición en n'rcidv cruzada de ori-
llen dental. El número de dientes afectados ror la mordida cruza-a 
puede ser un indicio nue permitir:' determwr si el tras'arno es - 
eseueletico o dental. Por lo genersl, 	mardidar cruzea-a de ori 
gen dental ebarcan uno o dos dieWer, mien'r- a rue las de orin 
esnueletico afectan a de o lurte dientes. 

Método de tratamiento. 

Después de reconocer y est-blecer un di- aaóstica correcto de 
mordida cruzada nosterior, el dentista ruede escomer erare varios' 
tratamientos para corre: ir el tia:-tar-o. 	anaes ce co- 
menzar el tratamiealo es nreci so analizar allaina fIrtorFs de 1.- 
misma manera rue en el creo de ir mordida cr:zad- anaeriar: 	de- 
be haber e. sardo suficienie rr ra mover en sent - do linaual o verti- 
buler el diente o los dinar es de lr 	cra:ada: 2! 2a r.:-cd7'7-i 
apical del diente o de los dientís en la mordían cruzad- dee e--
tar en le misma posicia5n desnude de 1- coi-rece:4n ue le r•-:e 
rá ocupado si el diente o los dienace estuviere,-  en oclur:,..'n 

La mayoría de las mordidas cruzanas uni o 1-71 - te 11.7ose 	- 
tan a uno o varios nientee pueden ser tratadas ca- ex-,. t rec 
do ya sea a la ecuilit-.ración acluaal, arco er 	y a. 
tratamiento con aprrtos remevilles de 	e7Yrtic:J,  
En vista de ue estor rar. tea 	b'sedaa er-irc-,la 
acción de tiro inclinación ceo: al, no deteHa e•-- 1e' 	a• 
rreccidn de mordidas cruz-ar-s Poraeriorer de ar2aea 	,, 
in embargo, son útiles arre le corrercir de 1 a 
das posteriores de or4e- deeJ1 enc -a-,tr C. e e• 
Primaria, mixta o nermenen:e. 

Apamjos para mordjtil.F cruz_-d5. 	• 

Ecuilibración oclusal 	rec er s, !Tm-  m-rr7(.. 	- 
bilateral de or'ge!.: dentzl. en le den'- ictdn 	- --x. nur,c,  
ser tratada 	sl,,.rif-men e 1  F c tt•rf-,--4 	- 



generalmente en la regida de los caninos. Sin embargo, les más de 
las veces esto se hace utilizendo al mismo tiemro un arco en W a -
fin de inclinar en sentido vestibular los dientes posteriores. El 
arco en W debe ser de tipo removi.hle ya cue de no ser asi la acti-
vecidn, oue se realiza con intervalos de tres semanas, exieirin la 
remosidn complete y une nueva cementicidn del anarnto. tes técnica 
debe realizarse con prudencia, puesto rue es dificil controlar e--
xertrmente la fuerza aplicada e los dientes. Une fuerza exegerede 
puede abrir la sutura medionrletine o provocar dolor innecesario 
en el niho. El arco en forre.,  de ; ruede ser modificado, utilizando 
lo simultdneamente como rejilla dental Dere romner el hdbito de -: 
cbuner el nule:er o un dedo y plrn correnir una mordida cruzada bi-
lrteral dentnl. Debido a la acciln recinroca del aparato, éste no 
debe emplearse para corrección de n.ordine cruzada- dental unilete-- 
rel, ruednndo limitado su uso dnicrment.e a 	mordidas cruzadas - 
h;'.,  ter ter r orinen dental. 

Annr-t,w ron ele!isticos cruzedn. El tratamiento con eldsticos 
cr.lzedor es dtil etre corregir mordidas cruz=adas unilaterales de o 
ripen dentnl ''rae efecten uno o dos dientes. debido a las fuerzas 
recinrece s de los el•Inticos, es neces-rio reconocer primero cuál 
es el diente cue se halla fuera ce nosicida. sato se logra crimero-  
mediee‘r el examen ruidedoso de 1e- ,eeeelor ne estudio. S1 solo es 
n.celerio movel el cierne superinr en sentid() livnuel o vestibuler 
entonres e' diew.e inferior deüe est-hilizarre por medio de un er- 
ro linpeel inferor. 

En 	trnica es necer-rio rnant.r y rementer bandas a los 
dien. .e- 

	

	rerter.ne ner le rlerdid. ertne de. Pera ello re inmoviliza 
c“r, c'! ne vle de nu'i-ene per medio de un Fancho o de 

bobee. r. eei,n.eoe , 1. r  hanunr. A yerpr, re utiliern dos botones o 
re une-  run,.rrirjo nr- 	rola ciones indeseables. 

r,. cnminnd- el nortu continuo del 	 hLrta lograr le co.--- 
rrorcidn de 1.1 mordinr rruzrde, .needendole al peri ente cdmo sube- 
tituir 1-R benider eldsticnr 	éstPr se rompen. La colocación 
nel bcr!dn n del 01,,,chn ceuenne ce le mordide cruzeda dental. Aef, 
ri 1 	moro , .! cruzre. er un ,. r..otorno lnnieuel o lingurl completo 
entonces 	roloen• un e'neho sobre le Funerficie linpual de la bar

_ 

da rurerior 	otro sobre le eurerfieie vestibuLr Ce la bando infe 
!n 1e mordiiir eruzere veetibuler de orieen dental los eand-::=: 

chon non rnloc.nos sobre la. runerficie vestibular de la banda supe 
ri or y unlru la rune.ficie linFucl de lr bandr. inferior. En éste 

el dien4 e inUrior debe eltnbili;:sree por medio de un 
reo linFn.  

Tn dur•udn cel tr• t.mie.) E. 	tro re.(1 rs a cuatro me-- 
eie , 	1. .rrnitud del 	de,nt 1 reoueride. Por lo 
ncrene 1, 1.. mJrnidrs cruzadrs linro, ler ccmrletcs o vestibulares 

tml, .1 ;rulo ti e:1 	nnr .  n.rm. lil—rre nue las 
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des cruzadas 	 de 	dent:1. A ve".c: er nere:yrio 
picor un plene ne 	le mori,J -  .):).. erior y f 
ter el movimien o riel dienle o ec los dientes, espee:1:ner.7..e Fi - 
hay interferencirs orlurales 	ura: mordido cerrda 

La ventFj: de la técnicr. de elésticos cruzedos es rue r] cc'--- 
pleo es relativ-men e sencillo, sobre todo cuando 	recuiere obte 
ner un movimien:o reciproco da lor oientes 	Fur.erkores coro 
inferiores. Algunes de lr.s desventejar de método es oue no 	ej 
.xige le coleborecián del pecieW.e e're cembil-r lor elF1rticos sir 
también reouiere de tlgunor macriales e instr mentos - cicone'.el 
rue no siempre tener! e su disrosici5n el dentista. 

Aperpto removible Ce '17v-iley. El worreto removible de :Tfv:le..  -
con tornillo re exol,-risión comnensedor emnotredo e-. lo resi -Ir 

es dtil pare correir unr moroidl nruzedg unilrtergl de 
dientes, cuando ro esta indicado el moviniee'o d.e lo;- dienr c -;r-
teriores irferioreF. El apar:to brinde un control -decu»do (e lo 
megnitud y dirección (e lc fuerte prdirede n los dienles. Este 
re' o tenbién ruede ser lodificad.-, o,  r-• corregir une norrie- cru:s 
de linguae bil-tersl de etiologTo dental. te modificcci.dn 
en empotre, - el tomillo 'je exeonsin en lo porte nedir del anea=.;. 
El movimien'.o de los ciente5- se rerli2r dé ,.--.dole a' tornillo ur --- 
cuarto de vuelta cad.e cinc o siete di es. Si QUI^P^t1-  ir 	ci5 - 
del tornillo de expensién ocurre el desslojemiento de' 	er 
to indicartl r e la fuerze rpliceda er demrsiedo ;-rr- nee. 
po de aperuto removible no és7,7 i»clir,- do el uso de tornillo '‘ ex: 
pensión con resorte. 

Después de corregir la morddr c -r-zrdr, el cacien'e de're ae---
guir llevenéo el ew - reGu en retención resis,s deranfe, nor 1.o 7'e-o: 
tres a seis meses 	Los desventrjz.s nue este métod. se rnf'e-en 
principalmente a los problemas surcitedos por cuE'r'uier tin,  ce 
dispositivo removibl.e. El rpgrsto de Pewley no debe usr rre n'rl-  1, 
corrección de :r.ordidt-  cruzeds posterior bil:teral de gtiologfe es-
queletica. 

Aparatos pera mordida cruzada de origen erouelétic... 

Pera alpmes mordidels cruzrdas de origen esquelétiro se ruede 
recurrir a los disnositivos siguientes: 

Expensor de Minnesote. Desnués de esteblecer e] dier“steo, -
la corrección de Un sncno insuficiente bilFterel de origen erruelé 
tico en el mexiltr superior en e; sor: escogidos de oclusiinec 
seo ry TI o ITT puede re•liserse con éxit mediente le exrensiAl - 
rápida del mnxiler sunerior abrieedo le suture mediontletire. *Trl'o 
se ].leva a cebo arlinando grenCes fuerzas ortonédicer 1 s-terrier, - 
oue permiten lo serpre.nidn :e 	dos e,-mentos superiDres y su mc 
vimiento en dirección ves ibulrr con inclinación dentrl Posterior- 
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Dispositivo de zarco en W. 

Aparato removible de ;:auley •r!.r,,? corrección re mordide 
cruzada unilterel de °ricen de7Itario. 

Expennor de Minnecotp. 
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mínima. Sin embargo, ln selerridn ee los cosos- lebe hacerse con mu 

rho ruiónoo y cautela. Si la mordida cruzada es sólo una parte mí-
nima de unn maloclusión grave, el odontólogo rreneral debe consul--

t.,r al esuc,cielinte antes de emprender el tratamiento. 

ex. ..tor de rflinnesota es uno de los eneretos utilizados pa-

r.,  1- exr.,isidn pal.ina ránier del maxilar sunerior, y q e actda 

hocieAdo rror una tuerca que comrrime un resorte. LP venta je de 

este anri.:-to en ou,  no r4ruiere ec.ivacidn 	por loa pudres 

del paciente. La comnresión riel resorte h,:stir un Punto donde el en 

fama no sentirf molesziar puede realizarse en el consultorio. Pe-

ro tiene t.:mbión la desvent:,ja de obstaculizar el. movimiento de la 

lenruo durnnte la de lusidn, y los pacientes tardan más en acostum 

bre a este ti.no de arar-ato que alos demós dianositivos de expati 

rápida. U,  duración del tratamiento suele ser, en onmedio de 

1" a 	díoe. Desoués de haber obtenido le exnansidn neceseria, el 

nocione d ie llevi.r el anaratu de retención pasiva durenre tres 

mere 

/1.s-n--te ie 9yrax con tornillo de exnansi6n. Otro dispositivo -

de exn-noiín de tino filo es el ap6rIto de 4yrax que se halla uni-
do a b.,nd-s cementadrs sobre los dientes. El aparato es activado 

nor uno de 13s o. dres Que da dos cuartos de vuelta al día hasta ob 
toner 1.,  ex-eridn desoada. Durante el Ariodo de activac4dn del a 
narato, le ex 1-nsión y el prondbtico del tr..,tamiento deben ser vi-
gilados mediante sitas semanales en el cons41torio. 

El diseño de este epareto nerece ofrecer un control más exacto 
'de ln fuerza nolirmda y de la ex Irrisión que en el exnansor de Mi--
nnoro.n. Los nerien:e..,  oarecen adaptarse tenbién más ránidamente -
r'1 ,,n;.r , to nue, además, es también más fácil de limpiar. 

Awtr tos nora re,unerar es:mei°. 

dnira li.riit.;ción en el di. sedo de los anaratos para dirigir 
1 s !'acrz - s necesorits en la recuperación de esoacio es la imagina 
ción del n te lor Ubrica. l'Sor detalles de dise.io y ajuFte de estos 

r 	nneden enrontr rse en muchos libros de texto de ortodon-- 
cin y ned ,doerig.. 

Tor di rnori tivor removibles fobric..dos con esnirlles o aras he 
licois-les ou.- den -ronorcionar fnerzes liFTere constantc,s nue son 
ide.len var.,  el movillieilo dentario. 	tlenuro, con el uso del epa- 
rPl3, los r....ortos 1 i. aro se van defornóo 	desoleznndo. Cuando 
In rot-ción Jebe c.),ribi-rse con la inclinacidi es ore:erible 

en .r- holi001-1 doble. un 	dnirr suele rer 
r,unnd, sllo -e nere-t- inclinerín. un dispositivo ti- 

r 	es exrelen e p,,r• renuoerar esnacios 
GÚ 1  a 	pp.: 	modtricerión de la porctin nirtel del anarsto. El 

ru ,,, r . e y eir-nero, y está indirdo caro nacientes acti,- 
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A-1.9.1-1-,-tc con a5-.117 :nelicoté • les, -• 	correcc-i ,In de 
rotl,cijn e ir!cl 

t 	 edv4 



vos oue necesi 	recu -,erl-r 	 neri.,eri.o.. 'In di rpositi v .) remo 
vible con tornillo de sew,rac i.c5n es duizácie todor los aberntos re 
movi bler el oue proporr:.r. un con .. rol. 	.seruro cuando r•: se ne: 
ce r. it 	corre:rir la rot r.• jn o e li.noe. 	Duttae rer 	r:..i•t;-•c.1::,  en o-- 
tr,4 	• -e exrli' « 	•1(? .. e, 	r in•: 	Us pr,ures, cue debe 

	

rirun cun rt o de vu.!1 - el «t,o rnfl1 	le 	 dos veces z.-,1 
oi.Lle. • al:o es' e 	 car..ri -  ••Ir intrurciones a un cuar 
to de ve' tr:. croa :71....t7.11r 	o tercer dia. •"'-‘. 	,•¡•.0it Vd tio resor- 
terf, un.)t.nrciona fuer::z r e  conrt:•nter y .er• c„ , cem:;.-  de 'a durmbi- 
lid-ci 	k e.-it• .1 ,-  ce. er- e 	• y • .1 	c'.ie • Ir 	e la t-i1 
..or 	r 	ce riel 	 Deurrer. fuerzas de rJr;•.:-, ción 

decilc• do en 	con ,.--u: torio 	yh,-7)11- r er -..e tipo de t- pra- 
to ,,  re rei% ,.‘e 	el ere -1 Si Ja un 	 1., Drouia do 

•:: 	•-?..t:!?• 	fue, : 	r 	i.rer• vie el C1ei. 	t 	u po si 
1 	-orrec -  . 	 ezz,• -•..•jég 	12re•sentacidn del- 

,e 	• e c•• 

c; •Z-7') 

rf ,”' 	fue (./.1F-'-.• 	 .os y 
d 	1: •• : 	•, 	r• -.••• i c.; r 	• r • 	r 	 n."-: 7 '.:•71' rer•OrCi 	de 

z• r 	.• 	"(5 	e:•. 	 e s ru 'eric  

	

e' 	dr :rr. 	1 r 	rr-,- 7 • 7; • 	• :'. 	••: 	 crli -e d" 
tr 	rt.) 	t • . r.-  r - • 	e**: 	• r - •••.#,:•• 	r .•-• • 	e aer rh-.) sepi.1.1" 	en 

s ... 	-!•-• 	. 	••• 	•• :•• • 	' 	• 	,•:. -t- r• 'I...-. 	F_•e l-Tunc.o 	no1 	r 
tem ,:or 	 •• - 	• 	• • • 	r nerm-nente 

•• 

l- r • 	- 
• . 

• 

•-• 	 . •.• 	 en 
r 	e.-  • 	en el 

• !••••-. • 	r 	r -•1" 	• 	(.• e 	e:- •-• 	ern 

	

•••••: 	- ' 	r 	1.1.-.)men. - 
• • 	• 	 ••-• 	: 

r. 	 311 	t. 	 • . • •• • 	 Y ne 2 ,7 rel 7,ciz5r. ez.cue 
Telt 	: 

1 ) 	Vi. - T.  • 	Vr.....nt 	. 
1 .1  '''i 
1.- -1: -. 	 r .•' 
1. 	n, 1 o s 	e' 	• 	1-r int•-r -. 

Vi 71' - 1 	Pr . 	. 

	

.1, 	•., 	 .1 • . 

	

. " 	o 	u e 7 	-.c. • 	• 	r 	 • 	. 
r•-,t e rJe- 	' ir 	1 •••.- • 	t , 	'.?"- 	• :: 	:• 	 •erce.  
de 1', 	 •• 	 • • 	 1.  

ín(- 	 .;•••.1 1 . 

1 ) v2 r',. 	fr.) II_1. vi 	
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1 	 r* 	• 	e . . • 	1.F:si.mEltri 
,•• 	 vgr c•-••••nt r:1.0:- 	 rivo' 1.•--tereles Dermr:nen 

t. y 	r«.-• r 	 s ?.• 	e.rur:c•ior.yric 
• :•• • 1•:\••). 	• 	r. 	•• 	• ,••• T; 	i• 	IP:: lilb'11,2nt e S 

• • : 	• •••••r 	 de hábito 
e' oul, • r, 	 • 	el'res todpvfn en 175.• 

:•,••e 	•,••••1 	y la e ru .• 	i 	n 

P1 • 	I. " • e:••-1 	••• err- eh' . (fj,• • 	 • 
1.".1 	.r,trut.i,  mo1.. 	ter,r3 'rerior deree *.i.o. 

" 	1• r p.•:•m1mer.: e :-.utieri 	cle:rech -,  estl Fin-  do y coloer.do 
•-1. -1••••itio 

- i dr. ce 10r nol.arer. nermn.nent ets. 
"eu . r3dIs•••• -in 	los no .inns te tpor.:.1.er. 

• ) V -irt 	1 ,ter..1izcucr 	. 	E) 
•••or -.1 :1••r1 seir•In-• •• ••1. r teit.no.rt--11. •••:1 eri or izrulerdo es 

- con rTL.• t t• 1.•en'e rerorb'.dr.. 
r.!el. • r•'. 	horf., e 	r•:rrr- 	e 1 -Ir 

rf) ,..'1 •1:-.4.:31.1 	':nor •. 
•, á) Virt 	.--., .tr• 1 	. .1.1••erlOr • (f".14-. G) 

;?••••• 0. 	de fir•••.• 	)1'; 
• • 'P S' 11)1 .  r 	 r 	 ; na 	y Tnici  1.9 do en 

5) • In 	 ) 
1+ .1 	• rr• 	1•' 	v•' 	 .• 

• •• 	r 	• • 	 •Únr 	 fr:€3 1, •! 	1 	y •::.i. s--- 

	

•••,•• 	 nue eeitrn 

T TT 	1 3 	(le' 	. 	-; • •, 

Inferior 
r T . • 	 Dereehr. 	nt erj or 	Tzo. 

• e ar- 17 	 .1 	r • .1 	21 .4 	23 
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" 	• ' e 1- t r.: k' t " r..  e- 	L' 	r r- 31-i; rJ n ro-  
. 	

:: ,. .....,,•- 	; 	 • . 	 ,•: 	r - 	n •-• r • 	F... 	iftlt . t  r . r‘ "  ' p e .I.  . 	R.1 rer-- ,•••1  
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el sezínento norterior derecho en e' mexil.,gr sunerior. Todo la defi 
ciencia en la ei rf•unferenci 	nrcads -unerior est r,ba concen-: 
trydn en el. sermerv..o 	derec .:o . En 1 n 	fíe el. Inler per 
mcinente 	trtloa inelinoco 	plirición cel rrimer :gol. r, cero 
al 	rep:rerlÁr r, su 100S4.. e ¡Cir. r. )rm;11 el. nrir:c r 	r re rtannerri e esto 
se no rryn.ri":: . 

"r. ex:'.men 	eto 	 e'.1e el dererrollo, tanto 
esducléti 	e.e..ltnl, era n.or .91  exeent.:1,:r,t! 	I r: néroids de esas 
cio en el rer-en1 	mol• r 	or cercen:). 17,r. tevi -elte rue la pér 
di cin ue es 	i o sem-. nro,.reriva, ror lo 	to ern. necesario ini- - 
cipr - 	monto posi 1-.1e 1.xn tr:•tl.:11 ent 	1):'•rx," reouperl,r esnecio. 
Como 1.•, s 	 unl-r terrnorgl. super 3r ezruierdo estr 

tot• 	rerorni r era de nr(-ver su térdidr,  -inminente, sien 
•+'1r.^.-• rere'rnr•.' 	mant ener esnnc: 1 en el. rerim 1". o izcui erdo 

r er • ..cl se erldi util izar :n direopitivo tino re- 
r ".. 	:•• 	los•• 	4.. 	• i en. •-• :•• 	? !.; 	vo 

' .• nc•:•rd i ti - 	 ) e r- 	f e :1. o r 	5mm . 
: 	:n,1 r •-)e 	 !erecii) est 	 e in- 

( — V1/1 's• j.1.1r).'.'.? el 	 el. diente en sentitdo distal 
1••••: e 	 r ni•t: 	1. e 	r nc"e reír, 	ngual 

f'• 	• • 	e' 	"r•-t' ,. • r.: " 	Ve (' 	(5 	21.4 e•inr-  unr fuerza 
.. e v 	• 	.:"n • e . 

tj . 	 •.c.,,r'• 	e -r 	er, 	— • rt• c-1 rz.-imer mol,r ner- 
m. 	 Ir :.:. 	. 

:7 no •-!•:, neees:•ri 	recurrir a 

	

- 	. 
t.. 	 • r 	•.• • • 	r'":,..-ul.tnri o, 5 1 vo ol, rr cam-- 

-r 	7 	 ••• 	"•.s, 9 fl • 9e 	ene!' ung fuerzP 
1..•ve 	 —rre e' b:en_e en sk:,-,ticlo 

" "el 	• -ler, 	(le los l'irdsvo:7. 
n.,)•-! 	 • e 	 , 	conr• rair un nnernto - 

r•e.",nvi 	e ^,11! le Al; 	i • -11 .• 	r-'.7) 	/ vae 	c1 , 1 	rf-rt ir ne una 
•1••i .1 . 	i  ..•e 	r•-• 	••• 	t-? r" .)r del 	er.zrien:.e. 	Iliaco. e 

er 	nr 	 • ro'; ..r • 	e A 	rmbre los dientes posteriO 
. • nls 	-, ty.ili-re ,•s 	ro •-. de". 
-nt re 1 or 	vn , 	 • r 	:• so • -rt 	d7)s anret6n- 

do1  o.- 1 : 	r 	 . 	•-• 	•4 bort,  , estos 
rcror*.er nr)d :re 	-breo- 	 r ' • 7, 	on• o 1 05 j`",(si 	' 	- 
('C • (,I',1 es. 

/' t 	 nueci( 	• rs• in..c..r-on-4• - dole un 
t" r 	•P ' 1 	en lu 	r ee 1  os 1)1.. ,•e 	 r'n oPr 

o e rt ec) .'teS ron 	enrol 1 dos,  o rol 	e e" arco de miembro, 

	

rtisp ndolor cor¿o en el rr' er 	 , e' di asteme es trate 
do por medio de un simple ovimien o ce 1.nel ner•Hr_ de los eientei. 

1F 



Apt- rcto removible r1r-1e 	cierre e ur. Ciss- 

tema. T'u resorte 	odo 	de lor 

rinegr el inris-i.vc 	erl • 	lrhiel 

y nue es ini- ortl.nt 	u -.,21ener el resultndo rr 
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Un método nels medesto cemereeee "e comen eren :e una benaa or 
todonticr de 1. cero inoxioebe sobre ceca uno cae •DE,  dos dientes -
que hen de ser mevidon. Croa bende lleva soldede un g: neho y una - 
peouelia bende ce prOMP iue es cele/recia entre los dos geachos. AOld 
tmmbién, el espacio cierra répianmente medianUe inclinación mutua 
de los dos dientes. 

Con la aparición en el Mcrerdo ce reei.n s comnuestes, que nué-
den anlioarse directamente sobre el esmalte de los dientes, le ad-
hesión directa de un aditamento o conexión, he puesto al elreece -
del odontólogo general este tipo de ortodoncia simple. 

Un diastema de tamalio considereble en la línea medie es a ve--
ces evidente, particularmente en aquellos casos donde hey solución 
de continuidad en las fibras transversales P trevés de le sutura -
media y buen contacto proximal. El cierre de este tino de diasteme 
por medio de unicamente un movimiento mesinl de los incisivos cen-
trnles puede reouerir también un agrendemiento nrotétice de sus co 
rones de tal greda cue los dientes resultantes serían demasiado --
grandes y por lo tanto de asee-to ceforine. En estos nacientes, es 
preferible cerrar el esnecie exeeterado egrendendo los cuatro inci-
sivos e incluso el ledo mesial de los caninos. Dernués Pe inicia 
el movimiento mesiel oe los - incisivos leterales pare distribuir 
manera uniforme el esnerie entre todos estos dientes. 

Pera llevar e cebe este treteniento de manere simele • eficaz 
se coloca ua rditamento sobre une tiende y sobre ceda: diez;* e, o --
bien se adhiere directemenee a sur saperficies ebiales. Fl adita-
mento puede ser un botón, un ganchito di.inuto, un"Brecketn de can 
to, un brecket ce Begg, o cure'- uier otro medio de conexión pereci-
do. la unión se hace estireedo un módulo elrlstico er *`arene r"Fl uno 
a otro, e7,erciendo rsí fuerza! sobre tocos lo= incieivoe hacia le - 
línea medie. De esta manera, los eserotol.  entre los ineisiver cen-
trales y laterales y entre lo incisivos 1Ftervler y caninos re :.--
bren répidemenee n mientres e] esnacio de le línea medie pe ve redu 
ojeado considerablemente. El peCieWe debe ecudir ai. ConsulteriC 
intervalos frecuentes peor:; controlar le centiCed re movieier - e ne-
ceserio. Con este método re loen-  el resultado eeseedo en menes de 
tres e seis eemenes. 

Reducción de une rurernoeición eper-ndede. 

Cada une de los métodos de cierre dele:Hee le reposición mesiel 
de los doe eiee+es 	lieiten el esrecio de lr línea m,dj. En ea 
so de superposición horison al delterie egrefe, el scgalentO le: 
biel sunerior cue presente el diesteme debe reduci rr'e e un perime-
tro més reNuedo prrr disminuir le supernoeición y el esneciemiento. 
Esto implica un movimiento liegue1 de los dientcs rue, en muchos 
crasos, se logre con bestente fecilided. 
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En muchos casos se incisivos superiores inclinrdor hacia ede--
lante, los inrisivor inferiores están sobreeruncionsnor y tropie--
san con la encír palatina o apenas están en csntscto con lo región 
cervical de los dienten euneriores. En esos 1>r-sientes, un prerre--
ouirito esencial pera corregir el trsstorno es ls necesidad de de-
primir o bajar estos incisivos inferiores, lo clis,1 puede lograrse 
de mcnern exneditl. uti' 	.s1 una placa de mordida sunerior. 

Una grenn de Aclame, Gol osada: sobre los dos Primeros molares 
permsnentes sureriores, mantendrá firmemente en su lugar la placa 
acrílica, mientras el apersto es estabilizado en le parte anterior 
por un arco lcbisl. El acrTlicu es enerossds en ls peste anterior 
vsl los incisivos y casinos inferiores muerden premeturemenSe so--
bre una pletsfnrna, dejrndo lue 10E dientes postf_riores erupcionen 
libremente. 

Una vez los-r&ds le sberturs de la mordida anterior, lo cucl -
cuele tomsr de dos a tres meses en el paciente más joven, el acrí-
lico es recortrdo r nivel oe los inCisivos rupe:iores y el alambre 
del arco lebisl es soretsdo nen ejercer un< presión ligera sobre 
los dientes en dirección prlstina. Se esta manera, los espacios an 
tenores son tratsdos mientrss la superposición va reduciéndose. 

En caso de mordida anterior incom-lets o de mordida abierta, -
no hay contento de los incisivos infesiores con el lacio lingusl de 
los superiores ni con lo rucos pel-tino. Por lo trato, un procedí 
miento relstiv-mentssimele scrTs utilizar un aurrsto removible si-
milar, nero sin la nintsform- rserior, unrs trstrr simelemente de 
reducir la supernorición y lo seprsción. Sin embargo, cabe recor, 
dar aue el mismo empuje de ls leneun, pue es la cauce más frecuen-
te de una sobremordies incom-let: , puede resistir le retracción de 
los iníisivos y ouede srr:strer hscip adelante los molsres de an-
claje. 

Protrusidn de los incisivos superiores 

La corrección de la protrusidn de los incisivos superiores pue 
de ser una de las tareas más simples o más comoliradas. 

Caso Problema No. 1 

1. Patrones de crecimiento general 	Normales 
2. Aspecto general 	 Protrusidn superior 3. Httbitos 	 Ninguno 4. Deslizamientos fUncionales 	 Ninguno 
5. Relaciones esrueletales intermaxilar 	Normal 
5. Dientes ausentes y en malposicidn 	Ninguno litrecruzamiento 	 3 mm 

Resalte 	 5 mm 
Clase 1 

Molares 
7. Discrepancia entre el tamaño de los 

dientes y la longitud del arco 	No fisy 
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Solución: En tal situación, los dientes pueden ser llevados ha 
cia atrés por medio de dn aparato Hawley con un alambre vestibular 
de 0.030 pulgadas. Las asas se cierran hasta que los dientes estén 
tan atrás como se deeee. Al cerrar las asas es necesario hacer do-
bleces adicionales en el arco, de modo que el alambre vestibular -
quede aproximadamente a la mitad entre la linea cervical y el bor-
de incisa'. 

Otra forma en que esto puede hacerse consiste en utilizar un a 
parato de Hawley modificado con ganchos y gomas. Esto trabaja en -
las caras vestibulares de los dientes relativamente planas y si la 
inclinación vestibular no es demasiado acentuada. Si las ceras ves 
tibulares de los incisivos están en marcada vestibuloversión, la -
banda de goma puede tender a deslizarse hacia la encía y provocar 
una irritación y un posible dedo. Si esto ocurre, los incisivos 
pueden enbandarse y la banda de goma insertarse en las ranuras de 
los brackets para arco de canto. 

Caso problema No. 2 

1. Patrones de crecimiento general 	Normales 
2. Aspecto general 	 Protrusidn superior 
3. Hábitos 	 Ninguno 
4. Deslizamientos funcionales 	Ninguno 
5. Relaciones esqueletales 

Intermaxilar 	 Normal 
Cráneomaxilar 	 Normal 

6. Dientes ausentes y en malposición 	Ninguno 
Entrecruzamiento 	 6 mm 
Resalte 	 5 mm 
Molares 	 Clase I 

7. Discrepancias entre el tamaño de los 
dientes y la longitud del arco 	No hay 

. 	Como podemos inferir en la comparación del caso 2 con el caso 
1 ya expuesto, aquél difiere solamente ea que el entrecruzamiento 
es coda profundo. 

Solución: En esta situación, el aparato con alamares gemelos -
o de fuerzas ligeras limitado con el tratamiento de elección por--
que la acción de intrusión puede acompañarse de una acción de re--
trueidn. En otras palabras, en el caso de los alambres gemelos, -
cuándo estdn en descanso, deben quedar hacia apical de los bracket 
cuando se los liga y se los retruye.. la acción combineóa de loe a-
lambres gemelos y las gomas tiende a intruir y llevar hacia atrás 
a loa incisivos. 

Paciente 3.0. 

Breve historia. Niña de 8 Ritos y medio. Todos los factores son 
aparentemente normalee.»El tinte() signo de problema oclueal es la 
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falta de espacio para el canino inferior derecho. Los dientes pri-
marios se habían extreido para permitir la erupción correcta de -
los incisivos. Observese en el Pnglisis la concordancia entre el -
tatuado de los dientes y la longitud del arco. 

Antes del desplazamiento molar, parece haber una discrepancia 
menor de 0.1 mm en la mandíbula y de 3 mm en el maxilar sunerior. 

No obstante, una vez oue se ha producido el desplazamiento mo-
lar la falta de espacio es de aproximadamente 6 mm en cada arco. 

Esto podría transfornarse en un ceso típico de Clase T extrac-
ciones y con embandamiento total. Sin embargo, colocando un arco -
lingual en cada maxilar y haciendo algunos desgastes menores, se -
reservo espacio suficiente para los caninos permanentes y los pre-
molares en erupción. 

Solución: No se hacen extracciones, dos arcos linguales. 

Paciente R.D. 

Breve Historia. Niña de 8 aloe tiene una maloclusión molar de 
Clase Ti con prominencia' del maxilar superior y esqueleto normal. 

No existen hábitos. Hay un resalte de 3,5 mm un apinamiento an 
teroinferior y un premolar inferior impactado. Cabe destacar el he 
cho de que parece haber un espacio adecuado en el maxilar inferior 
comparado con la deficiencia de 4,2 mm en el maxilar superior an—
tes del desplazamiento molar. Esto obviamente es causado por la re 
ladón mDlar Clase II. NO obstante, después del desplazamiento mo-
lar, se predijo definitivamente una falta de espacio en el maxilar 
superior, alcanza a la de un caso limite. 

La solución Ate mantener en posición a los molares inferiores. 
Se utilizó un simple arco lingual. Esto proveería suficiente espa-
cio para el maxilar inferior. En el superior, el desplazamiento 
distolateral era fundamental para obtener una relación molar nora.-
mal en cuanto al desplazamiento distolateral también impide el mo-
vimiento mesial de los molares, por lo que se acreditó una doble -
ganancia de espacio. El resultado fue un exceso predicho de 1.8 mm 
No se extrier(5.1 dientes superiores por lo que toda la dentición - 
w4lerior tuve r.ue ser movida hacia distal. Se utilizó un simple a—
Darst,) '7es'ibulatingual, las irregularidades menores anteroinferio 
res nlerd-1 	miss tarde con posicionadoree. 

Solución: Io es practicarón extracciones, se hace desplazamien 
to distolateral. 

Paciente M.L. 
Breve Historia: Varón de 9 anos. Hay una relación molar normal 

y un resalte de 2,4 mm oue se tratd previamente, laterales immaeta 
dos. Obsérvese la ficha de concordancia entre el tamaño de los di: 
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entes y la longitud del arco para este paciente. 

Como regla general, si la discrepancia entre el tamaño de los 
dientes y la longitud del arco para todo arco es mayor cue el an-
cho de uno de loe promolsres o de más de eproximgdamente 7 mm por 
lo general está indicado hacer extracciones. 'Tna discrepancia de 
12,6 mm en el maxilar superior y de 8,4 am en la mandíbula estable 
ce claramente la necesidad de extracciones. 

Plan de Tratamiento Dental y Ortodontico nompleto. 

A los efectos de tener un conocimiento completo del paciente, 
su oclusión y su familia, para una evaluación final en la prepara-
cidn para la consulta, puede ser útil la ficha de salud general -
dental y plan de tratamiento. 

1. Padree. El aue se cumplan las necesidades del niño dependerá a 
menudo de la aceptación y cooperación de los padres. Estos tendran 
oue entender lo que se ha hecho y su importancia sobre el desarro-
llo dentario, psíquico y físico del niño. El tratamiento no sello -
significa frecuentes visitas, sino también supervisión de la coope 
ración del niño fuera del. consultorio. El nido, deberá cooperar a 
~tener sus dientes limpios y no comer ciertos alimentos y dulces. 
Tendrá oue evitar algunos deportes y llevar los aparatos, las go--
mas y el casco en el caso de estar prescrito. Es evidente cue las 
limitaciones se refieren no sólo a les económicas sino también a -
estos otros factores. Algunos padres son educables; otros no lo -
son. Algunos son comprensivos y pueden obtener la cooperación de -
sus nidos por medio del amor y la disciplina. Otob con las mejores 
intenciones no pueden ejercer una guía sobre sus hijos. Estos fac-
tores, deben ser considerados en el análisis y en el plan de trata 
miento. 

2. Derivaciones medioquirdrgicas. ¿Debe el paciente ver a un pedia 
tra o a un otorrinolaringólogo?. Esto debe anotarse en el formula: 
rio de notas clínicas. 

3. Derivaciones por conducta. Un comportamiento aberrante en un ni 
no puede presentar un serio problema de diagnóstico. Ocasionalmen: 
te es necesario consultar con neurólogos, consejeros escolares, -
psiquiatras y psicólogos. 
4. Derivaciones dentales. Quizás éste es un ceso para un ortodon—
tista. sn la selección del caso la derivación a un profecional li-
mitado o a uno mde capaz de manejar un caso en particular debe ser 
considerada. 

5. Controla d• placa. Ha habido alguna discueidn en la literatura -
en cuanto a oue si la persone oue está realizando un tratemienuo o 
chaval o el dentista general, si es tue no es la misma persona, - 
tiene que efectuar un control de placa. 
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Para tomar esa decisión, primero debe considerarse el hecho de 
que muchos aparatos de ortodoncia y accesorios requieren cuidado y 
técnicas especiales. Por tanto es razonable que aquellos que cono-
cen bien estos aparatos presten aquel servicio. Existe quizá un -
factor más importante para considerar, que se fundament . en la -
tecnología básica de la conducta. Una parte esencial de cualquier 
programa de control de placa es la repetición y el refUerzo. Por - 
tanto, sería razonable que la persona que ve al niño cada 3 o 4 se 
manee para ocuparse de la terapia ociosa' estuvierá más capacitada 
para prestar loe refUerzos requeridos, que aquella a quien el pa--
ciente ve 1 o 2 veces por año. Además, el control de placa puede u 
sarao a menudo para establecer una relación para le terapia miofUl 
cional. 

De cualauier modo, es necesario ascender la efectividad inicia 
así como la deseada. 

6. Tratamientos con fldor. En general son necesarios..Como regla, 
débe hacerse en una visita distinta de aquellas en las que se in-
sertará un aparato o se estraerd un diente porque estos dos proce-
dimientos reouieren el uso de agua y un enjuague que podría diluir 
la efectividad del tratamiento con fldor. El uso de dentífricos ay 
fluoradosantee del cementado o el de cementos con fldor no debe -
considerarse un sustituto de la correcta aplicación de fluoruros. 

7. Periodoncia. De ser necesario, indíquese los cuadrantes. En un 
estudio realizado por el Servicio de Salud Pública de los Estados 
Unidos se halld que aproximadamente el 401 de los niflos en edades 
de 11 a 16 arios tienen algún tipo de problema periodontal, aunque 
en casi ningdn caso se hallardn bolsas periodontales visibles. En 
muchas situaciones estos problemas se resolvián con un simple con-
trol de le dieta, raspado, curetaje y control de placa. No obstanr• 
te, en algunos casos, cuando hay dientes que se mueven, el tejido 
residual o el hecho de cue no se logre una recisidn gingival pasi-
va puede sugerir la necesidad de cirugía gingival. 

8. Restauraciones. Obviamente, la caries debe ser controlada antes 
de comenzar el trabajo ortoddntico. No obstante, la decisión de -
restaurar o no un diente a menudo depende de si ese diente habrá -
de recibir un retenedor o una banda. En un caso límite, en el que 
los dientes han de embandarse o llevarse retenedores, se deben --
Prescribir restauraciones. 

9. Tratamiento pulpar. Consígnese los dientes aue serán tratados. 

10. Extracciones. Indíquese los dientes que se extraerán y si esto 
Se herá o no con anestesia local, analgesia general. Debe anotarse 
eu• los dientes programados para recibir restauraciones o tratami-i 
entos palpares pueden no necesitarlos si también lo estar para la 
extracción con fines ortoddnticos. Según se mencionó antes, si se 
planea un aparato que pueda tembién funcionar como mantenedor de - 
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espacio, puede ser aconsejable extraer un diente .rim-rio ea lugar 
de realizar un tratamiento pulpar. Por otra parte, la insercidn de 
une simple restauración y el hecho de evitar la colocación de un 
parato deben estr indicados si este último debiera ser us5do.du--
rente 1 o 2 amos mas cue lo necesario si se extrajera el dient.e. -
Esto tiene aue ser señalado al padre. También debe decfrsele que -
cuento mas tiemuo esté el aparato en le boca, hay probabilidades -
de que el niño lo romta. Por tanto, la inserción de una simple res 
taurncidn puede obviar la necesidad de un aparato y ayudar a redu-
cir el costo de les rotures. Por otra parte si no se trataran les 
caries los dientesquivl se desnlazerian y eso produciría dolor e -
infecciones que podrion diseminarse a otros dientes y aun al resto 
del organismo. Consecuentemente, auncue puede estar indicado para 
la extracción un diente en particular en 1 año mas o menos, es po-
sible QUO su restauración sea necesaria con fines ortoddnticos. U-
pa diferencia de 1 o 2 mm puede ser le que establezca si se habrá 
do extraer los cuatro.  premolares o no. 
11. Terapia miofuncional. Aquí es preciso tener en cuenta la nece-
sidad de restauraciones, tratamientos pulpares, extracciones y o--
tras terepeuticas con aparatos. El objetivo es ofrecer el mejor -
tratamiento al mas bajo costo y una manera de loararlo es prescri-
bir la menor cantidad de terapia como para satisfacer las necesida 
dee del paciente y evitar le duplicación de esfuerzos. 

12. Ortopedia dentofecial. Se aconseje al novato no tratar la mayo 
ría de los problemas esqueletales; por tanto, el tratamiento de es 
tos problemas. No obstante, el tratamiento escueletal está indica-
do y no se tiene le experiencia suficiente como para prestarlo, se 
rd preciso considerar la necesidad de una derivación. En cualquie-
ra de estos casos, si se planee tratar el caso y no es escueletel, 
esto ayudará a cue el odontólogo se. evaltie a si mismo. 

13. Movimientos dentarios deseados. Utilizando modelos de estudio 
y radlo3re.fias como guía, indlouese los movimientos dentarios que 
Se desean con flechas. Una y ayuntando hacia la raíz indica intru-
sión, una V apuntando hacia la corona establece extrusión. se mu-
do consignar la distancia, así como la dirección, escribiendo un -
flamero junto a las flechas. Sólo se usen ndmeros enteros. 

Al observar todos los movimientos denterior de una vez, muy -
frecuentemente se pueden diseñar aparatos como para cumplir muchos 
de los movimientos durante el mismo período. Tos dientes ausentes, 
las restauraciones, y las terapias pulparee y de hábitos nuevamen—
te deben ser revieades para evitar la duplicación y asegurar le e-
ficacia. 

14. Diee 	de aparatos. Dibujeee el diseno del aparato sobre la fi 
cha usando lo observado en el ;dulero 13 como guía. Esto se puede - 
treeforir msle tarde a unr orden de laboratorio. 
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15. Aparatos removibles. Un aparato removible es útil nara retruir 
caninos aue están erupcionndos ectdpicamente, deslués de las ex---
tracciones y antes de eue puedan ser embendados con facilidad. 

16. Rendes. Márquese con un círculo los dientes aue se van a emban 
dar. Si no se usa un equipo stánder, indlnuese los brackets espe—
ciales, si es que los hay. 

17. Arcos. Indique si se necesita un arco lingual o palatino. Esta 
blescase si se desea usar un arco con asas o un liso. Los que tie-
nen asas se pueden ajustar más fácilmente y, por tanto, son stán--
dar. Indíquese si se ha de hace de alambre de 0.03 o 0.036 pulgada 
de diámetro. Generalmente, se considera stándar el alambre de 0.03 
pulgada de diámetro. Si se desea un alambre nide duro será necesario 
cambiar el agarre lingual si esta presoldndo para alambre de 0.03. 

18. Desgastes. ¿Esta indicado hacer desgastes? ¿Oudnto espacio se 
necesita ganar (máximo) con el desgaste? ¿Que dientes deberá de -
desgastar?. 

19. Aparatos extraorales. Muchos ortodontistas usan aparatos extra 
orales solamente para la ortopedia dentofacial. Algunos recomien—
dan emplearlos en cualnuier ocasidn. Otros los utilizan para los -
movimientos dentnrios de rutina. 

20. Posicionedores. Una vez eue erupcionen los caninos permanentes 
y loe iremolares ¿se necesitarán elementos de terminación o post--
cionadores?. 

21. Terapia mecánica o ajustes. Aproximadamente los dientes deben 
moverse por lo menos 0,5 mm cada 3 semanas, si es que se han de mo 
ver. Esto es casi la mitad del esuesor de la membrana periodontnl 
y, como tal, es una estimación conservadora. 

22. Instrucción para el paciente y control de placa. Por sunuesto 
oue no se puede esperar eue un paciente haga o no algo que no le -
fas enseftado o mostrado. La comunicac 4 ón lleva tiempo. Un manual - 
preparedo rara vez es un medio de comunicación. Aunque se le de es 
ta tarea al personal auxiliar, esto renuiere su tiempo, que está - 
tornando.. más costoso ende aao. Los dentistas han tenido siempre 
401 hábito de insertar aparntos, lavarse las manos y desear a los - 
pacientes buena suerte mientras abandonan el consultorio. Esto ya 

'no ee suficiente, la cooperación del paciente en ortodoncia es fun 
elemental para el <sito. No obstante, los pacientes no lidio necesie 
tan que se les diga lo que deben hacer o no, sino que a menudo es 
preciso repetíreelo en varias oportunidades. clemrls, deben ser con 
troledoo continuamente para asegurarse que están siguiendo las ins 
truooiones. 

23. Examen general dental y tratamiento. Una Vez que el dentista 
se hace cargo del problema de la temía °abisal, nuede ser que - 
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Ije de lado el examen de las caries. Es necesario ponerse en amar 
.a contra esto. Los exámenes dent=,les aenereles son servicios es: 
Icificos cue deben llevar sus praoios honorarios. Hay que indicar 
. un servicio separado será realizado por usted o por algdn otro. 

anos y, en ceso -.-
los honorarios 
se necesitan indí 
cue nueda cambiar 

o el plan de tratamiento si la necesidad lo reauiere. 

5. Ajustes oclusales. Estos se necesitan a menudo después que el 
teiente Ilesa de usar la contención y se deja estabilizar el caso: 
las inclinaciones cdspideas son profflandas una oclusión ortoddn-

lea de las llamadas "ideales" puede ser considerada Npatologican 
)r el periodoncista si la mordida queda trabada. Por otra parte, 
pe excursiones pueden producirse de tal manera que sólo uno o po-
Pe dientes entren en oclusión. Si se produce una gingivitis por —
1 resistencia disminuida y la higiene oral deficiente lo que ame 
ido acompaña a una enfermedad prolongada, la infección gingival - 
iede ser llevada hasta los tejidos óseos más profUndos por el -
reuma oclusal y Producir destrucción de hueso. El ajuste oclusal 

eouilibramiento oclusal deben ser tenidos en cuenta. En muchos 
pto no es necesario. No obstante, en otras situaciones en las que 
voclusián es tradmatica, si se deja de corregirla puede hacer al 
'ciente miles susceptible a la enfermedad periodontal de lo que hu-
lera sido si la maloclusión no se hubiese tratado. Por tanto, si 
lo consideran como objetivos la salud bucal y la buena estética - 
pntal, es necesario tener en mente la necesidad del ajuste oclued 

11  Observaciones. Es importante cue el caso sea seguido hasta oue 
impoionen loe molares del juicio en una oclusión aceptable o se -
'traigan. Además, como resultado de los patrones de masticación, 
tbitos oclusales, odontología restauradora tratamiento planeado - 
I forma inadecuada, planes de tratamiento ejecutados deficiente--
ente, falta de utilización de la contención por parte del pacten-
s y patrones inusuales de crecimiento, los casos pueden recidivar 
desarrollarse una nueva maloclusidn o ouizd, también cambiar las 

'Irmes y deseos estéticos de los pacientes y de sus padres, por -
arito, es fandamental una observación continua. 

1. Contención. Puede necesitarse durante varios 
1 que sea así, hay oue asegurarse de indicar si 
Ispectivos están incluidos originalmente. Si no 
~S también pero manténgase una posición en le 
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Indicaciones y Contraindicaciones, 
Información e instrucción al nii o y al padre. 

La atención ortod4ntica preventiva debe estar limitada a malo 
Ilusiones menores. Nada es rrls complicado pera el odontólogo de -
familia cue tener un problema aparentemente simple de corrección 
de la posición dentaria cue de pronto le comienza a resultar cada 
vez más dificil de tratar. Esto puede ocurrir durante el treta-
miento cuando los primerds molares permanentes superiores enuncio 
nan ectdpicemente, cuando los incisivos laterales inferiores eru7 
cionan demasiado hacia lingual de su nosición normal o cuando loe 
caninos y tremolares erupcionan en posiéiones inesperades después 
de un período de movimiento dentario menor durante la dentición -
mixta. 

Demasiado a menudo, a menos nue la presentación del caso 	-
los padres se haga muy especifica con respecto e cuales serán los 
dientes involucrados en el programa de tratamiento, el odontólogo 
general puede encontrarse desubicado al presentarse tales proble-
mas imprevistos. En una apreciación honesta de le sitdeción se ve 
rá casi siempre nue se deberá hacer una derivación inmediata al - 
ortodontista, complementada con una historia de los recurlos tera 
péuticos que fuerón empleados. 

Problemas implicados cuando se realiza tratamiento muy precoz. 

Hay una fuerte corriente de opinión en le odontologia cue de-
fiende nue el tratamiento precoz aporta muchas resnmestes ocacio-
nalmente, sin embarro, tal tratamiento precoz, crea nuevos nroble 
mas. 

Como instancia enoecifica de un problema de este tipo de tra 
tamiento demasi,, do precoz, consideremos el arco lingual inferior 
ubicado para anoyar los incisivos centrales permanentes inferí o~ 
res nue comenzaban a inclinarse hacia linguel de resultado de la 
fuerza de un músculo mentonienohiperactivo cuya acción se ejercía 
durante la deglusidn. 

El aparato aparenta tener éxito en le nrevención del colapso 
hacia linnual de los incisivos centrales, hasta cue de pronto el 
odontólogo note nue los dos incisivos laterales están comenzando 
a erupcionar hacia lingual del arco. El profesional se encuentra 
ahora en la posición de haber blonuead.o hacia lingual los incisi- 
vos laterales, situación it.trogénica muy interesrste y potencial-
mente embarazosa de maloclusión. 

En le mayoria de los casos, una oUservación cuidadosa de las 
rndiogreffes perispicales de los incisivos inferiores durante el 
diannóstico hubiera mostrado nue lls ralees de loe incisivos late 
ralee inferiores temporeles no estaban siendo reabsorbidos norma,: 
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mente. Como los incisivos laterales permanentes 1-It'eriores, casi 
nunca eruncionan heci vesnil,ular, la colclusi3 c.i.stica de--
bid haber sido oue los incisivos laterales estiban mis UbieEdOs -
hacia lingual oue lo n:)rmal y que la colocación del arco linguel 
de alambre Para impedir el volcamiento hacia lingual de los 4 aci-
sivos centr,les hubiera debido ser diferida hasta después de la - 
erunción de loe laterales. 

Problemes de retención. 
Después de un tratamiento, el odontólogo debe estar vigiladte 

de le necesidad de seguir a los nacientes nara asegurarse ce oue 
les dientes se están manteniendo naturalmente en sus posiciones -
nuevas. En general, son menos los problemas de retención nraducii; 
dos desnués de movimientos dentarios menores efectuadas en la den 
ticidn mixta que lo ocurrido con la terapéutica ortodóntica total 
efectueda durante y después de la nubertad. tos cue siguen son al 
gunos ejemplos de elloss 

1. Reductión de la mordida cruzada poserior. El problema de 
retención suele ser resuelto por la intercuspidactzln de los dien-
tes si las vertientes cusid.:,as (le le cera oclusal ce los molases 
son bastante nrofundas; es eecir, 119 vertientes cusr3ue,,..9 mole!, 
res tieaen que ser b.9tante acentuadas car:q oue otroberne edecuada 
mente biea la nueva aosición. 

2. Correccón de una mordida cruzada anterior. Las nuevas re-
laciones incisales tienden a mentenerse bastante bien, pues la -
forma del arco de los dientes anteroinferiores mantiene en posi—
ción a los incisivos suaeriores. 

3. Ubicación hacia dist'a de los molares de los seis :Laos. La 
eruncidn de los premolares tiende a ayudar a colborar en el man-
tenimiento de los molares en sus nuevas .)osiciones. 

4. Aliniamiento de incisivos inferiores aninedos en un arco -
de perímetro ruls normal. Ahore pueden erupcionar los caninos per-
manentes inferiores y perecen mantener con bIstante éxito las po-
siciones corregidas de los incisivos dentro del arco. 

5. Retrusión (reubicación haeie lingual) de los dientes rnte-
resuperiores protruidos. La hinotonicidad existente del labio su-
perior y las malas nautas cae deglución del nido debieran ser madi 
ficadas por adiestramiento psra que ayuden en la retención, hábi: 
tos labiales y linguales más normales. Los labios mismos ,ateden -
servir como retenedores musculares 'para mantener los dientes ante 
rosupoil_ores en sus nuev-e posiciones. 

ProblkImas en el tratamiento ortudóntico. 
Son varios los problemas oue deben ser tomados en considera--

eión en la terapdutice. ortodóntica menor. Comprenden problem-s de 
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Placa de Schwarz modificada, con ganchos tino flecha a la izquier-
da y ganchos tipo bola a la derecha para la retención. El paladar 
hendido posee un tornillo o gato ajustable para la expansidn. El a 
'embreo labial sirve en parte para la retención y en parte pera mo• 
ver los dientes. Si se piensa retrear los incisivos, deberá corte£ 
ee la resina acrílica del aspecto lingual. Pueden agregarse resor• 
tes digitales directamente al acrílico a al alambre labial. 

A 

A) Plome Hewley utilizada para casos 

O) Pele ceses de extracción, 
las eses vertleelee detrIle - 
dAl sitio dé la extraccidn • 
0441,1 e mantener Contacto en 
tr,  Si segundo premolár y eT 
Canteo. 
C) ~rho de tipo flecha que puede ser utilizado en lugar del tipo 
circunferencial, obténiendose mejor retención 
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en que no se hacen extraccio- 



Gancho de Flocho utilizado como retenedor 
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espacio, función oclusnl, enfermedad neriodontal, edad del eeeLen 
te y retención de nietas dentarias. El efecto de estos nrobleees-
debe ser cuidadosamente evaluado antes del tratamiento ortoddnti-
co. 

Palta de espacio. 

La falta de espacio disponible dentro del cual nueda moverse 
un diente puede cambiar lo que en un principio parecia ser un mo-
vimiento dental menor en un problema de tratamiento ortoddntico - 
esnecializado. La valoradidn mala real de los nroblemas de espacio 
se realiza mejor sobre moldes, necesitándose con frecuencia cuida 
dosa medición y colocación de prueba de las coronas de los dien4 
tes que han sido separados de los moldes. La princinal considera,. 
cidn será siempre la relación entre el tamaeo del diente y el ta-
Mano de la arcada, y si se puede hacer espacio al diente dentro -
de los bordes del maxilar, puesto que cualcuier alteración de las 
relaciones de los bordes está fuera de los límites de la terapéu-
tica ortoddntica menor. 

Se ha recomendado frecuentemente que las corones de los dien-
tes sean rebajedes interproximalmente hasta 0.25 mm en' ceda cara. 
proximel a fin de ganar algo de espenio. Aun cuando esta eliminso. 
cidn de substancia dental puede ser aceptable desde el punto de -
vista estético y fancional, es inadecuada nora el neriodonte. El 
desgaste interoroximal puede alterar les áreas de contacto inva-
diendo el esnacio normal para le papila interproximal, con la sub 
secuente alteración de la autolimpieza de loe esnecios gingivales 
interproximales. La alteración se nresentp debido a oue las por—
ciones lingual y vestibular de la paella internroximal se volve--
rán hinerplásticas y el cuello gingival será más orofundo oue lo 
normal debido a la posición más apical del contacto a consecuen-
cia del desgaste efectuado. Si ha habido pérdida de tejidos inter 
proximales y el borde gingival está situado más apicalmente que -
lo normal, entonces el desgaste indicado puede ser permisible e -
incluso deseable desde varios puntos de vista, cuesto Que queda a 
suficiente eseacio pura la higiene bucal interproximal. 

Dificultad en el uso de los aparatos removibles. 
Segdn se trata previamente, un aparato removible en su forma 

más simple puede ser frustrante. La retención del aparato, difí--
cil en todas las edades, lo es más en los nacientes más jóvenes. 
en movimientos denterios cuidadosamente seleccionados en bocas -
muy bien elegidas, los aparatos removibles nueden resultar exce-
lentes, no obstante, en movimientos mal elegidos o Run en aque—
llos simples en bocee difíciles (contornos enormales, retracción 
gingival inadecuada, etc.), los aperaeos removibles pueden ser de 
Uso más complicado que los aparatos con bandas. Para lograr cier-
tos movimientos dentarios, a menudo se necesitan aperatoe removí- 
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bles complicados que muchas veces recuieren las aabilidades de un 
soldador. Auncue pueden hacerse en un laborator e cimercial, el -
dentista deberá essar orenarado psra erreglsrles aientres el pa--
ciente estera o correr el riesgo de una recidiva al mandarlos g.--
fuera para su reperacidn. 

Normas oclusales y limitaciones de los asarstos remeviSlPs. 

En manos de los mis expertos, muchos movimientos ortoddnticos 
pueden realizarse con aparatos removibles. No obstante si los ob-
jetivos oclusales requieren rotaciones, movimiento del cuerpo y - 
torque radicular, esto no puede hacerse (si acaso) en forma efec-
tiva y eficiente con aparatos removibles. Básicamente, estos aaa-
ratos están indicados para inclinar los dientes. No obstante, en 
muchas situaciones los dientes no pueden ser inclinados o, si es 
posible hacerlo, el movimiento es dificultoso y loe resortes se a 
plisan sobre clanos inclinados indeseables. Además,-los aparatos-
removibles no pueden brindar una suave continuidad en el trata---
miento oclusal odontopediátrico total. Cuando erupcionan los cana 
nos permanentes y los premolares, interferiran con los alambres -
que soportan a los retenedores y el arco vestibular. Por lo tanto. 
en el tratamiento completo de la oclusión, a menudo se necesita -
hacer no uno sino varios aparatos removibles. Como se desarrolla 
un deseo de mejores resultados estéticos y como se necesita una -
mayor variedad de movimientos dentarios para lograrlos se mostra-
rá un interés mayor en los aparatos activos con bandas. 

Veatajas de los a aritos removibles. 

Las ventajas ae los apar:scos removibles son obvias. Es posi-
ble que el dentista trate a un mayor número de aacieates con esta 
tipo de aparatos que con los aparatos fijos que recuieren 	-
tiempo. El aparato utiliza el saladas o el hueso alveolar is-re---
rior para obtener anclaje. La activid d muscular del :n'opio Pa---
ciente se emolea para producir un movimiento dentario ode fisiold 
giro; el apsruto generalmente solo se lleva en la noche y en el - 
bogar, y por lo tanto no interfiere en el hPbla ni aren un proble 
la estético. Como es generalmente más fácil mantener limpio tal ; 
~ato que un aparato fijo, la caries dental o le descalcifice--: 
lidn es un problema menor durante el tratamiento ortodóntico. Pue 
de aprOvecherse el crecimiento durante el tratamiento recibido. 
Las visitas para realizar el ajuste son menos frecuentes. 
1. Simplicidad de, los procedimieltoe intraorslee (solo la imnre--

eidn) pera lp fabric-aidn del ansrato. 

2. Sencillez en la construcción. 

3. Pacilidhd para mantener una bueno higiene oral.. 

4, Umplicithd de ajuste o rapsaL eide. 

5. Rolen». falte de dolor en la inserción y el uso. 
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6. Posibilidad de modificación por ediciones de resortes o topes. 

7. Requiere menos tiempo junto al sillón y es más económico en ca 
so de recursos limitados en la familia. 

Ventajas del tratamiento precoz. 

Su odontólogo puede ver varias ventajas en planear la solu—
ción de las maloclusiones menores en la edad mds joven, como las 
siguientes: 

1. Los dientes permanentes pueden ser movidos a través del hueso 
nade joven e inmaduro con mayor facilidad y en menos tiempo que en 
el niño mayor. 

2. Si existe una mordida cruzada, la corrección precoz permite -
que la presión de mordida sobre el resto de los dientes se normam-
neo, asl como previene el desgaste anormal de las superficies de 
los dientes en mordida cruzada. La fuerza de los músculos facia-
les y nusticrtorios puede ayudar a los huesos y maxilares infanti 
les a crecer de una minera más normal. 

3. Si se produjo una pérdida de espacio a causa del desplazamien-
to hacia adelante de un molar de los 6 allos, se lo puede recupe--
rar con mayor facilidad en un nitro peruedo cue uno mayor. 

4. Si existe un hábito dadoso, tal como la prolongada sucéidn de 
algún dedo, o la presión excesiva del labio inferior durante la - 
deglusidn, el hábito puede ser corregido con mayor facilidad en -
el niño pequefio que más tarde en los años de la adolescencia. 

5. Los niáos menores de 12 años parecen cooperEr mejor, con el u-
so más diligente de sus linaratoe y manteniendo sus dientes más -
limpios durante el curso del tratamiento de 11, s maloclusiones me-
nores a diferencia de los mayorcitos. Los adolescentes rechazan a 
veces la idea de llevar "lates" en los dientes. 

Desventajas de los aparatos removibles. 

La mayor desventajr de los aparatos removibles es la denenden 
cía casi total de la cooperación del paciente. Estos aparatos, -
con excepción de los aparatos de Crozat y Bimler, son toscos, di-
ficultan el acostumbramiento y proporcionan una barrera mental, -
si no física, para los nidoe que resniran por la boca. Aunque se 
aprovechan del crecimiento durante el tratamiento, la falta do -
crecimiento en ege.tiespo limita el valor del aoarato, tos apara.. 
lea removibles pueden ser muy satisfactorios nora movimientos 
grande.; Pero para corregir loe giros de dientes individuales, mo 
Ver dientes en cuerpo y producir interdigitacidn óptima, suele -
ser necesario recurrir a los aparatos fijos pera terminar un caso. 

tiempo que deber*n llevarse los aparatos removibles es ge-
neralmente mayor que el necesario pera loe aparatos fijos. En al-
gún°, cepos, en los que es necescrio contar con el crecimiento y 

180 



	

un - 	 - " r o.nre lo 
1d1.; 	:3Ds no 1 	. 	 roo 
dUr0 	 y 	) - ortun:. -5eL 	 oe 

1.3 -• -•r-tc.e 	•••:-.€!'" 	:71 • -.1 fíc 	 y e -, 
to de loetE 	reci.bp-. 1 v, 	 cel 
•-1 ---r9 4- 1-- 7.1 lo -  r. 	 v i 	es 71's 	cen a'. ana- 
reto re-lov-ibl e •.• con el 	fi C. 	re2.1 ere -nyor ca 

pacitari.n, 	 .e,- í :f• 

y di5..4!:, 	 fljov, al vacri 
firí O de dienf • es 	ambos, vi el 	 del. t 	en -t.: lo 
ca. 	1;.-1 	rt e de 	c 	3, 	; tr 	 no 	:ser - 
termin2do tr 	C.-.:71•7. r 	 ,s fijos. 

Rejtar 	Fleír. er`.r ...r"., 91 -1 	 ue ol e fect, i.e vai.-- 
vén ene nricen !• 	fv.ierz -.,: te:. •or. les 1,olire 	 c -:, r 	el 
a,;»•r1-,-No des -  ler,: 	dí .•ntes en un sentik:17- 	s fuerz' n 
cion-'ler4 orevion• 	on 	o -uosto, 1:u.ede • r - '-.1ur - 	•:)9 ner 
manentes. Por L 	1. co.-.;.;ec..e caí; 	 d eXC7.7:Y1Va. 

•Cc '.r.te L'ent.es de Iste tipo -uer3e -, 
el rinvi -í — 	'e' 1-ri.o, Co'• 	oltc. 4.4n Ce Lviev.. 
lo - re.,413r. 	re 'rrio :es no nuecan ser 11 nr- 	t• -.7iien. 	- 
dentarios 

.ef-ver.t ,.,  9 9en: 

1. Se ..luede -erd. 	f:4.ej 1.7-:ent 	el 	rilte 

2. Se 	 di 	 con 

3. T, ,P9 nr yecci , • 17:n er1P!.' -..rine 5"e lps Pl 
en 11, 	 1..• 	!Ites 

4. ..11 	e r: 	911 ri • 	n•-,C 	r 	 . 

5. plr 	 es ni -'' --htener su tícier,te re -,e 

6. Ccua e' es- . o de la le 	 -- - r - 	rro- 
biet, de 

7. Puede intelfe7 r en 1P for.idn. 

E. Puede inLerfe' r e:1 IP m , rtic 

9. Puede ínterfe 	r 	delusij:. 

.s se 	a inclio.ción. 

11. I,as 	 de re izar. 

12, Lo 	 3 de inclin -cid': son me - os 	. 

13, s -‘erto a --  evt 	t - ) 	 nor el arco veetib,  19r. 

Desvental e 4 	tr te 	:'1t.o rrecoz. 

odont3lo.- 	le ex ..liepr 	1 -Int)1  én 'p'..11.1e je -vent ' a resT^ec 
t 	al trat, -  lh• t 	ce 'Re --,1,)(- 1 sio ev 	, ree, 	I9S 



siguientes: 

1. Cuando se le tratan las mrloclusines menores a un nido peottens 
pudierá no haber erupcionado todos sus dientes oermanentes. Hay -
siempre la posibilidad de que uno o dos de los dientes remanentes 
erupcionen en una posición incorrecta y que deban ser corregidos 
en una ocasidn posterior 

2. Ocasionalmente, se produce una recaída -retorno de los dientes 
a su posicidn original incorrecta-, después de completado el tra-
tamiento y de retirado el dispositivo de contensidn (si es que --
fue necesario). Esto también puede ocurrir en algunos niños ado-
lescentes después del tratamiento ortoddntico. 

3. Si el odontólogo familiar trata la primera etapa de una correc 
cidn en dos de las maloclusiones, la segunda pudiera tener que -
ser realizada en la época de la 1-dolescencia por un ortodontista. 

Después de sonesar los muchos factores involucrados en la sa-
lud dental de su hijo, su odontólogo familiar le aconsejaré cuál 
es el curso de tratamiento oue estima mejor para su hijo. Si en e 
se juicio fuera indicado el tratamiento precoz en un niño pequeño 
puede estar usted en la seguridad de oue además del diagnóstico, 
fuerdn considerados el tiempo, el esfuerzo y el costo entre los -
detalles. Su odontólogo estará encantado de contestar sus nregun-
tas en este sentido. 

Indicaciones y Contraindicaciones del tr,tamiento. 

Quizá en la oninidn del paciente, sus padres y allegados el -
motivo més imnortante para un tratamiento de ortodoncia sea el me 
joramiento del aspecto físico del enfermo. Sin embarco, los que -
consideran el tratmiento ortoddntico como meramente estético su-
bestiman la importancia que tiene una buena oclusidn así como un 
perfil facial y una 'sonri sa agr.d.:ble y armoniosa para la salud -
general del paciente así como pvr su bienestar mental. En efecto 
basta con ver los cambios radicales en la actitud del paciente - 
respecto del medio desnués del tlatamiento para darse cuenta de -
la importancia de la estética facial. 

Con frecuencia, la función buciA está muy alterada por una ma 
loclusión acentuada como lo es la Clase IT, división 1 con resal-
te evidente y profundo (displacia horizontal anterior). Es obvio 
que la funcidn bucal se halle alterada en una Clase ITT grave con 
prognatismo del maxilar inferior que impide el pacienae cortar --
los alimentos en forme adecueda. Gran parte de las veces, la ea--
lud bucal, e incluso la frecuencia de caries y la salud neriodon-
tal, mejoran apreciablemente cuando le maloclusidn es tratada con 
éxito. Aof, por ejemplo, el entrecruzamiento compresivo nrofUndo 
en el cual los incisivos inferiore golpean continuamente la muco-
sa palatina por detrás de los incisivos superiores, ea una -mene-
e* evidente a le salud periodontal. El apiaamiento intenso o el - 
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traslado de loe dientes anteriores inferiores oue impide la lim—
pieza ndecuada de todas lPs superficies aumenta la frecuencia de 
caries en esta zona. y crobablemer.te vaya tarlbién en detrimento de 
la articulacijn tenporomandibulsr debivas a malociusiones grl.vee 
que conducen a una función anormal de los maxiL,. res. Por fortuna, 

contr,indicl.ciones del tr-taniento son menos numero9-s, pero 
incluyen flatores como le fr,lte de motivación del naciente hPcie 
el tratamiento, condiciones bucs).es deficientes, oresencia %e une 
enfermedt'd general que origina debilitaiento y, nor sunuesto, un 
pronóstico malo. 

Indicaciones. 

1. Un nido dócil, de buen compor4:amiento y no atlético. 

2. Un nino confiable, prolijo y cuidadoso. 

3. Un nido cooperador. 

4. Cuando existan bueni,s retenciones. 

5. Cuando no se anticie la inmediPte exfoliación de los segundos 
molares prinarios. 

6. En un Paciente con alto indice de caries 	requiera la remo-
ción frecuente de los aparatos para realizar la hif.iene nr,  1. 

7. Habilidd limit da del Profesional. 

Si los aparatos removiblee se ven no como accesorios exclusi-
vos para tratar 1F oclusión en desarrollo sino como parte de un -
repertorio terapéutico, pueden llevar a cabo muchos movimientos -
en forma. efectiva y eficiente y algunos tan bien, si no mejor, - 
que los aparatos con bandas. Uno de esos movimientos cue puede -
ser hecho mejor por un aparato removible es la corrección de la -
mordida cruzada bilateral posterior dentoesoueletal con una placa 
hendida y tornillos de expa .sión. Otro caso es la retrusión de -
los caninos superiores que erupcionan altamente hacis mesial uti-
lizando un anerPto bucal con un 6pncho direccional. 

Contraindicaciones. 

1. Nino trabieso, desalifiado y atolondrado 

2. hiperactivo o muy atlético. 

3. Nido descuidado. 

4, Malas retenciones. 

5, Degluciones atípicas o empuje lingual. 

6#  Cabidad buce, neruela J lamo. gr, nde. 

7. Palta de cooperación eel prciente y los padres pars la conti,  
nuacidn del tratamiento o pare el tratamiento mismo. 
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Analisis del estadio 2 

El estadio 2 se caracterisa por la erupcidn a la oclusión de 
los primeros molares permanentes por distal de lo dentición orima 
rin. No obstante, en muchas situaciones pueden haberse nerdido 
uno o más incisivos primarios antes -ue los mol-- res ocluyan por -
completo. Por tanto, aunsue el estadio 2 est marcado por le eruE 
ción de los primeros molares nerwientes, es necesario prestar -
particularmente ate/cidn a lo oue sucedió en el est:,idio 1 (la den 
tición primaria) y lo que va a ocurrir en el Pna;adio 3 (incisivos 
permanentes) 

Indicaciones y posibles contraindicaciones. 

Antes cue discutamos los posibles tratamientos de estos pro—
blemas oclusales, debemos considerar sus indicaciones y contrain-
dicaciones. Los niaos de 6 anos generalmente val al jardin de in-
fantes o estIgn cursando primer grado. La tin.isicidn de una vida - 
hogareaa relativamente poco formal haaia la rutina escolar mlls o 
menos regimentada, unida a algunos posibles conflictos con los -
campaneros, puede provocar dificultades de Pjuste y problemas de 
conducta. Aproximadamente a esta edd, cuando la mayoría de los - 
ninos van por primera vez a la escuelP, esta exauestos a. una am-
plia variedad de bacterias y virus, por lo cual SUS primeros míos 
de la escuela nriarria frecuentemente est4a marcados por muchos - 
resfrfos, infecciones y enfermedades de la niñez. Estos probables, 
problemas deben considerarse antes de recomeadtr el tratamiento -
de los nroblem •s ocluseles pera los niaos de 5 y 6 anos. Esto se 
aplica p-rticulirmente al tia:taaliento oue pudiera requerir frecu-
entemente vinitos duraate un neríodo relativameate prolongado. Si 
se recomiend. un tratamiento aue re(uiere la. cooperación del cli-
ente y frecuentes visitas al consultorio, - éste es ecentado por 
el padre de un ni no enfermizo o nue tiene problemas de conducta 
las probabilidades indican Lue la terapia. se  habrá de interrumpir 
antes de rue se logren sus objetivos y el caso podría ser coeside 
rudo un fracaso. 

En un texto dental tecientemente publicado se revisaba una se 
rie de estudios realizados por varios clínicos sobre la eficacia 
del activador. Todos los clínicos informaban acerca de una canti-
dad significativa de fracasos causados en parte por la interrup--
cidn del tratHmiento. Estos fracasos pueden haberse debido no a -
los aparatos o a le técnica, sino a la selección del paciente. Al 
tiempo aue se aumenta la atención a la consideración del paciente 
como un todo y no simnlemente su problema oral, como se está ha-
ciendo actualmente en odontologfa, estas consideraciones asumen -
mayor importancia en la guía del desarrollo oclusel. Le rtzdn es 
aue el el trytl.,:miento de la caries dental, la elfermedad periodon 
tal o 1.a terapia pdlpar le postergación generlmente trae cono - 
Consecuencia un pronóstico menos favorable. No obstelte, en la - 
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guía del desarrollo oclusal. La razón es 'ue en 1 tr-tamienta de 
la c ,ries dental, la enfermedad .:eriodnntal o la terania aulpae -
la nostergación aeneratmene trae como consecuencia un pronóstico 
menos favorable. No obstante, ea la guía del crecimiento oral nos 
poner el tratamiento puede a veces traer como resultado un pronós 
tico más favorable, especialmente si aumenta la cooperación del -
paciente. Si el tratamiento esté contraindic-do en los estad ' -gis 1 
y 2 puede estar bien indicado en el estadio 3 o, a la inversa, si 
el tratafliento esté indicado en el. estadia 1 y no hay contraindi-
caciones, puede ser poco lo eme se gane retrasandolo. El juicio -
clínico del problema oclusal relacionado con las necesidades tota 
les del paciente es fundamental. 

Además de las posibles contraindicaciones físicas y de conduc 
ta, hay algunas situaciones orales que deben considerarse también. 
Aunque los primeros molares permanentes pueden eruncionar a los b 
años de edad, generalmente sus coronas no estén comnletamente ex-
puestas durante 1 o 2 anos, a causa de la lenta recesión oasiva -
de la encía en torno de ellos. Esto sucede particularmente en las 
caras distales de los primeros molares inferiores permanentes. Co 
mo resultado, a esta edad los primeros molares permanentes son a 
menudo dificiles de embardar o de recibir un retenedor. Consecuen 
temente, por las probabiliddes de contraindicaciones físicas, de 
conducta. y orales, muy e. menudo el tratamiento relacionado con el 
estadio 2 debe realizarse en el estadio 3 del desarrollo oc'usal. 
Aunque no debe considerarse una regla generel porque puede simole 
mente ser el reflejo de la predisposición de un clínico o de su -
clientela, parecería nue los pacientes nue van al segundo y al - 
tercer grado son a menudo mejores candidatos rara la terapia oclu 
sal oue la mayoría de los cue van al jardín de irfantes o al pri-
mor grado. 

Aparatos para mordidas cruzadas. 

Los denominados aparatos para mordidas cruzadas incluyen el a 
parato removible de Fawley con resortes recurvados, el aparato re 
movible de palad;r hendido, el arco lingual y el . rco palatino de 
Porter o el arco en W. 

Para convertir un aparto de Hawley o un arco lingual en un a 
parato para mordida cruzada, simplemente se le adicionan resortes. 
Al aparato removible de oaladar hendido se le agregan tornillos -
de exnanción en el plástico. El aparato palatino de Porter reouie 
re Una. cohfiguración particular del arco palatino. 

Accidn. En el ceso del .parato de Rawley y el arco lingual, -
los resortes funcionan en la forma habitual para mover los dien -
tes. No obstante, en el caso del arco palatino de Porter, los mo-
lares son impulsados por la acción de resorte aue se da al arco -
de alambre principal. En los aparatos de pala-dar hendido el na--- 
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ciente o el padre deben hacer girar el tornillo de exnansión una 
vuelta cada noche. Como se separan ambas nartes del apaleto, la -
fuerza se ejerce contra el hueso alveolar y también contra los -
dientes. 

Uso e indicaciones. Se aplican aouf las consideraciones gene-
rales con respecto a los aparatos fijos y los removibles. Es nece 
serio, empero, hacer algunos comentarios adicionales: 

1. El arco lingual y el aparato de Hawley son más efectivos para 
inclinar los dientes ubidados por delante de los primeros molares 
permanentes. 

2. El arco palatino de Porter es más eficaz para mover los prime-
ros molares superiores permanentes. 

3. Los paladares hendidos se utilizan cuando también se desee --
cierto cambio en el hueso alveolar. 

Todos estos aparetos pueden usarse para corregir mordidas cru 
zedas, tanto anteriores como posteriores. 

Contraindicaciones: Son las cue se refieren en general al apa 
rato removible, semifijo o fijo en particular. Otras contraindica 
ciones que es preciso destacer son: 

1. Las maloclusiones esqueletales ocurridas por consecuencia de u 
na relación no armoniosa entre los maxilares y/o una mala rela—
ción craneoWaxilar. Estos estados no pueden corregirse con facili 
dad mediante el uso de araratos y no debe tratarlos más que una -
persona idónea. 

2. Si existen otros problemas, resultarla muy insuficiente un apa 
rato diseñado en eanecial par:- corregir mordidas cruzaeas. 

Ventajas. Si la mordida cruzada es euramente dentaria, hay un 
espacio adecuado al que llevar los dientes; todo lo oue se necesi 
ta es un movimiento de inclinación, ya ene estos aparatos para -
mordida cruzada puedes ser muy efectivos. Además, con el aparato 
de paladar hendido es posible hacer un eficaz remodelado del hue-
so alveolar. 

Desventajas. 

1. Dificultad para el tratamiento de los problemas esoueletales. 

2. timitacidn asara el tiatemiento de otros problemas dentarios, 

3. Puede lograr sólo la inclinación de los dientes. 

4. Lis demás desventajes que se refieren por lo eeneral a los apa 
ratos fijos o removibles, 
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La responsabilióed de los aadres. 
No hay duda de que durante el trntamiento de cada ceso de mo-

vimiento dentario menor haba algunos momentos de turbación en -
las mentes paternas. Los prohlemzs pueden nacer porcue el niao no 
use el anerato, de una inflamación gingival por la adarteción del 
apar=to o de une falta de buen cepillado, o de lientes sensibles 
al comienzo de un período en que se ejerzan nuevas presiones so--
bre los dientes al ajustar el aparato. Pueden surgir dificultades 
sólo por transportar al nido al consultorio dos veces por mes pa-
ra las seciones de ajustes. Los padres podrían no apreciar el pro 
greso que el odontólogo distingue en cada caso y pueden sentir -
que su tiempo y su dinero fuerón mal gastados. Todos estos proble 
mas, y docenas nA3, pueden presentarse durante el tratamiento. 

Después de un tiempo, hasta el ms naciente de los odontólo—
gos puede quedarse un poco corto de resnuestas para los padres -
que preguntan lo que puede ser una serie interminable de interro-
gantes sobre el progreso de su hijo. 

Parecería que lo mejor en la mayoría de dos planes de treta--
miento es disponer un *informe de progresos" del odontólogo pare 
los padres al término de los tres primeros meses de tratamiento 
con apatatos y una vez más cada seis meses hasta la terminación -
del caso. 

Tranquilizar a los padres y al niao requiere verdadera habili 
dad en palabras por parte aun del odontólogo exnerimentado. La ma.  
yor parte de los hombres diestros en estas 'cuestiones estarían de 
acuerdo en que si el odontólogo boscueja cuidadosamente oue espe-
ra de los Padres y del chico, se verá que los problemas durante -
el tratamiento suelen ser nínimos. La presentación cuidadosa de -
los objetivos del odontólogo y el énfasis en los cuidados hogare-
ños que habrán de cumplirse pera que el tratamiento sea exitoso a 
yuderá muchísimo a eliminar fricciones indebidas entre los padres 
y el odontólogo durante la terapéutica aparatológica. 

Hay varias consideraciones importantes pero milis generales oue 
ptovueven la comerensión de parte de los padres. El odontólogo de 
be asegurarse de que sean discutidas con los padres ai aparecie-
ran como pertinentes en el curso del tratamiento del chico. 

Algunas acciones especificas oue el odontólogo podría reque—
rir de los padres del paciente son: 

1. Todos los procedimientos de restauración en los dientes -
temporales y permanentes deben ser realizados en el rúa() antes de 
comenzar el tratamiento. 

2. El cepillado dental supervisado en el hogar es esencial - 
porticularmente si se han de poner bandas en varios dientes para 
Utilizar un aparato fijo. 
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3. Todas las citas en el consultorio odontológico deberán ser 
escrunulosamente respetadps. Los padres deberán comprender rue —
las cancelaciones sin causa alteran la rutina del consultorio y —
tornan en caos los mejores planes. 

4. Todo aparato roto o perdido debe ser comunicado prontamen—
te al odontólogo para ver que el pueda disponer la reparación lo 
más pronto posible. 

5. Los dientes temporales que se aflu jan y estén próximos a —
caer deben ser comunicados al odontólogo, no por su importancia —
a largo plazo, sino a causa de la posibilidad de que los padres —
puedan no haber comprendido que la pérdida de esos dientes estaba 
dentro de los planes originales. 

6. Por sobre todo, el plan de uso de los aparatos como sea in 
dicado por el odontólogo debe ser estrictamente resnetado. Espe—
rar buenos resultados de un tratamiento con uso intermitente o al 
azar de los aparPtos, obviamente, está fuera de toda realidad. 

Responsabilided del nido. 

Es immortente considerar le edad del niAo cuando él odontólo—
go bosqueja las resoonsabilidPdes. En general, los niños menores 
de 6 :idos deben ser tratados con aparatos fijos siempre cue sea —
posible, por las siguientes razones: 

1. El ni.eo menor no sieepre tiene la mfldurez necesaria pera —
respetar un plan de uso de aparltos removibles. 

2. Los aparatos fijos no se rierden ni ubican más con tanta —
frecuencia como los removibles. 

3. El tiempo de tratamiento en muchos ninos se reduce sustan—
cialmente cuando se utilizan aparatos fijos. 

El niño menor y su aparato. El niño menor debe tener una bue—
na idea global del poreué de la ejecución del tratamiento de moví 
mientos dentarios menores. Su vanidad y su madurez deben ser hala 
gadas para que esté ansioso por aeuder de todas las maneras posi—
bles al cumplimiento de las expectativas del odontólogo y de sus 
padres. 

Durante la toma de las radiografías y de las impresiones de —
le boca entera, el odontólogo tendrá una oportunidad excelente pa 
ra evaluar la actitud de cooperación del nido. Si estos dos pasos 
ee cumplen sólo después de ciertas dificultades, entonces cuizá — 
el odontólogo deba pensar en retraser un noco el comienzo del tra 
tamiento. La adaptación de bandas en los rolares temporales para 
un aparato fijo como el de Porter o un arco vestibul,r grueso pe, 
re reducir una mordida cruzada posterior deben servir de otra —
pruebo de si el nizio esta aceptando sinceramente todos loe proce—
dimien os. Si, después de estos tres pasos, no pe encuentran difi 
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mitades, entonces con casi toda certeza el niao sent canaz de u-
tilizar su aparato fijo. 

Mediente la suatitación de palabras como "dolor" p..n. "presiór? 
"hacer arcadps" por "toser" y "presiones interproximales" por "a-
pretado", el odontólogo puede 1.yudar al nido psicológicamente pa-
ra que pase los momentos des.gradables de la toma de impresiones 
y los peaue,os dolores de la adaptación de bandr•s y ajuste de li-
gaduras. Asimismo, un niño de esta edad parece comprender mejor - 
Opegar" que "cementar" al decirle aue se le van a incorporar las 
bandas a los dientes. Para poner /nfasis en los buenos hábitos de 
Cepillado, es conveniente hablar de mantener las bandas "platea--
das" a "relucientes" en ves de simplemente "limnias". 

111 acondicionar al nido pera cualcuier malestar posterior a -
la adaptación no es auls oue la debida actitud honesta de parte -
del odontólogo. Una aspirina infantil tomad- entes de acostarse -
una o dos noches ayudará a aliviar el malestar 'nicial después de 
haber incorporado nuevas presiones al aparato durante los orocedi 
:atentos de ajuste. 

Nada es más esencial que el debido cuidado por parte del nido 
en su hogar, del appreato. Esto significa más que simplemente un -
buen cepillado dentario. Significa oue no se deber comer riada de 
Carl.melo o goma, y cue los alimentos consistentes, oue exijan -
gran mtsticación, deberán ser evitados. Además, los dedos curio—
sos deberan mantenerse alejados de la boca, para no añadir presio 
nes indebidas a los alambres. 

Para resumir, realmente no hay problema en que el niao menor 
use un aparato fijo en tanto que no sea forzado a usarlo. Su ni--
Val de madurez y cooperación deben ser nueetos a prueba con los -
procedimientos de radiografía, toma de impresiones y ajuste de 
bandas, antes de que el odontólogo pueda sentirse absolutamente 
t- eguro al respecto. Con el nitro máe pequen°, el odontólogo debe 
aStar preparado nara andar con lentitud suficiente en sus trata—
Alientos como para no ganarle el nivel de tolerancia del malestar. 

La esencia del problema de la obtención de la cooperación del 
Paciente y los padres reside en buscar la relación ideal: el nino 
el odontólogo trebejando juntos=, con los padres prontos a ayu—

dar sólo si ello fuera necesario. 111 -;1 comprensialn confiada da al 
hiño una cltegorfa y una sensación de res-onsabilidPd, aue sirven 
"Ira reforzar el resneto oue siente eor el odontólogo que ha depo 
estado tal grado de confianza en él. 
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CONCLUSION. 

Se deberá hacer una selección de los pacientes para la tera--
peutica ortodontica. 

Antes de cualquier consideración sobre la selección de apara-
tos o métodos, debe decidirse si la maloclusión puede ser corregi 
da por procedimientos de ortodoncia menor, o bien requiere trata-
miento ortodóntico más amplio, con necesidad de enviar al pacien-
te al especialista. En muchos casos de maloclusión en adultos se 
dará preferencia. a los nrocedimientos reconstructivou sobre cual-
quier tipo de tratamiento ortodóntico. Antes de decidir cuál es -
el tratamiento que mejor conviene al paciente es necesario precti 
car el examen comaleto, recurrir a los anélisis indicados para el 
caso y obtener el diagnóstico correcto. Resulta de mucho menor im 
portancia el conocimiento de los diversos tipos de intrincadas -
técnicas ortoddriticas aue comprender la naturAeza de los diver~ 
sos tipos de maloclusión, tanto por lo que respecta a la etiolo--
gfa como a su carácter funcional o disfuncional. 

Para el mejor ortodontista resulta dificil tratar de cambiar 
la dimensión vertical oclu sal o la céntrica de un paciente adulto 
mediante ten,péutica ortoddritica, procedimiento aue debe ter evi-
tado por el dentista no especializado. La dimensión vertical oclu 
sal de los adultos es resultado de anos de adaptación y, ajuste : 
netural a las diversas fuerzas aue act,f,an sobre los dientes. Debe 
entenderse ue 10 mm de espacio interoclusal pueden ser tan "nor-
males" para un individuo como 1 mm par otro. El intentar cambiar 
las relaciones entre maxilares y músculos de un individuo para a-
comodPrlrs a una norma promedio es una invitación al fracaso. La 
intrusión de los dientes anteriores en combinación con la extru—
sidn de premolares y molares resulta rera vez un tratamiento sa-
tisfactorio de una profunda sobremordida en adultos, puesto que -
este resultado ortodóntico tiene eue ser mantenido mediante dispo 
eitivos que habitualmente perpetúan la oclusión traumática cróni-
ca. 

La terapéutica ortodóntica que renuiere movimiento en masa de 
loe dientes y movimientos controlados de su base anical necesita 
di considerable experiencia ortodóntica y habilidad técnica, las 
cuales se encuentran, por lo general, sólo en los especialistas -
entrenados en ortodoncia. Estos casos no son apropiados pare pro-
cedimientos ortodónticos menores en manos de un dentista no espe-
cielizado. 

La rotación no es neceerrivmente difícil desde el Punto de --
vista técnico, por lo menos en los casos de dientes con una sola 
rafe, pero los problem- a de retención hacen que sea naco práctico 
este tratamiento ortodóntico, puesto nue comúnmente se necesita - 
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!olocer férulrs. 	nroblem- :le 	melneeieie 	:,r reeuelt -) 
:on frecuenci ,  en farro- 	simele medí ante un- cerona funre so-- 
1re el diente al eue se le h erectieJdo roter“e. 

La intrusi5n y extrusión ortedóntice de los dientes nuede ser 
Atentada 	el dentista no esnecieliz do dnice.'lente en C'5207 se 
.eccio.0 	de dientes con un- sole r-Tz. 

Si se toman en cuenta los erincipios anteriores, el caerse de 
Leció,'. de la terapéutica ortoddntice menor en adultos se redece a 
.a inclinación de dientes. Si esta técnica de inclinación eentel 
;e efectúa una vez rue 	derepc- recido la inflem•ción Irincival y 
se toman medidas nare el control correcto de les fuerzes, este ti 
lo de tratamiento ruede ser efeetul.do con éxito y sin riesgo Ere: 
re pera el naciente, por un dentista bien adiestredoi mento los - 
!esultados funciona les como los estéticos de los nrocedimieetos 
'esteuredores nueden, con frecuencia, ser mejor-ros meéier'e la 
limele inclineción de los dientes. 

Como onfoc'ue geneeal para la selecci4n de nacientes, resulta 
.m-ortante saber si la meloclusión ha estado siennre presente o -
Le sido ad uirida como resultado de ale-unos f,ctores o nrocedimi-
!ritos dentales reversibles. Este dltilo tiro de maloxlusión es mu 
!ho nicle f;l.oil de triar rue el. nrimero. 

En la migración poseruotive de los dientes entre 6 y 14 
)articipan tanto el desplaza: ientn total del -rco como el movimi-
ento intraelveoler de los dientes. Los incisivos cen- reles, cani-
los y primeros molares permanentes se deselaze- todos Ilf.cin ade--
.ante en el interior del hueso nlveol - r. Los mol res, y en erado 
tenor los incisivos, derivan en sentid:,  eelueel. En lo ue se re-
riere al contorno lingual del arco, el movimiento l, -eral de los 
;olores y caninos es insignificante. 

El aparato removible es me los flexible rue el fijo; no sólo - 
rfsicomente por tener una -.1.en bese ríe- ido, silo trmbién eer su 
'daptabilidnd. Con frecuencia-  se ruede cebier el efecto de ara a, 
)grato completamente de banda, nor ejemnlo, modificando un reo 

alambre o alterando la tr- cción el -latica. Sin emberp.o, un aza-
ato removible estro ide-do pera realizar un numero reducido de ta 
peas predeterminadas. Lar altera=ciones menores euedel reruerir mu 
!ho tiempo en el laboratorio o en el consultorio; las mayores rue 
Len reruerir reconstrucción total del. anrrato. Por lo ten- o, es - 
.moortante selecciorwr cuidadosamente los c-•sos per: el tretemien 
;o con anarE- tos renoviblea. Como en cualruier otro tr - tamiento or 
;odóntico, es necesario rue el naciente reci a cuidado deneal 
rular, y rue tenga un,  buena hieiene bucal y una boca sane. Tem-
›ién es necesa - rio rue el neeiente esté deseoso de recibir el tra-
;amiento y cue esté Aren: cedo pera coonerar en el uso adecurdo y 
11 correcto aseo del an-rto. 
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Otro detalle es el honorario, ya nue n1 parecer, son muchos 
los odontólogos que se sienten muy confiados durante la Presenta-
ción del wso a los padres del paciente hasta oue se llege al de-
talle de la conversación sobre honorarios. Tan pronto como se men 
ciona el dinero, el agudo malestar del odontólogo se trsnsmite a 
los padres, y súbitamente la atmósfera profesional previa puede - 
convertirse en algo embarazosamente incómodo. No hay necesidad de 
que surges tal situación si se evitan ciertos troniezoo. 

Para el odontólogo oue alguna vez trastabilld ante estos tro-
piezos y nue desea un método mejor de presentación de los honora-
rios y de cierre de las presentaciones de sus casos, se le ofre-
cen los siguientes cinco pasos. nade uno puede resultarse fami---
liar al odontólogo, auntue nunca los haya usado de esta manera. 

1. Describirles minuciosamente a los padres la m'oclusión -
del niío, valiéndose de términos cue los Padres comprendan, pero 
recordar cue Plgunos de ellos rechazan la idea de oue su hijo pue 
ser "anormal" en cualcuier sentido. Es mejor poner énfasis en mil 
lo cue se ha de hacer es mover los dientes a una relación Im5s a=-
ceptable. 

2. Mantenerle la mirada al más dominante de los padres al men 
cionar el horario inici 1. o él honorario por el aparato. Exnlicu7 
aue se cobrará. un honorario por ccda visite, dos veces por mes, y 
declare cuál será. Al no sacarle la mirada :-, ese nadre no es cue 
esté tratando usted de dominarlo, sino trrtndo de ooner énfasis 
en la confianz rue usted ex erimenti-: en su capacidad pars llevar 
a cebo el tratamiento rue está explicrndo. 

Mantener -si ls mirada puede resultar difícil pare la mayoría 
de los odontólogos, y se reeuiere nráctica para hacerlo hábilmen-
te, pero es un factor de trixim¿i imnortancin en la presentación to 
tal del caso. 

3. No dejar de hablar desnués ce haber enunciado los honora--
rios. Sin cuitar la mirara, pasar cdmodrmente a una ex'licación -
de aproximadamente cuántas visites al consultorio odontológico -
cree usted cue serán necesarias y a lo largo de oué tiempo tendrá 
lugar el tratamiento activo. Desnués pregunte al pPdre dominante 
(él o ella) si estima oue esas visitas pueden ser arregladas, des 
tacando nue alunes reauerirán ausentarse del colegio por lapsos-
breves. 

Si se mantuvo cómodamente la mirada y la exolicacidn del nro-
fesional no flae apresur'da y sí minucioso, la respuesta resnecto 
de las visitas será "sí", En la mayoría de los casos, el padre es 
taré diciendo "si" también a los honorarios, así como indicando = 
el nenerdo de nue el plan de visitas al consultorio puede ser a 
contado por 1P familia. 
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5. Ahor llegó el momento aproniado p,.ra preguntar 	ambos pn 
ires si tie-len algun,,  pregunta concerniente e le 7.resentación del 
laso. 	nuite la mirad?, de una ma_nera simple, mientr-s es-s pre 
puntas estén siendo formulado-s. A esta altura, debiera apreciar-
se unv buena. relación y un alto nivel de confianza en la relación 
entre los pdres y el odontólogo. 

Este método de presentación del ceso ha sido enseddo con éxi 
19 a muchos odontólogos generales y paidodoncistrs «ue lo utilizI 
rcfil. Para muchos, parece superar lo nue sería una barrera para el 
:fierre satisfactorio de la Presentación del caso a los -,madres. 
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