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I N T R o D u e e I o N 

La intervenci6n a tiempo del Dentista general o Pediatra, 

puede corregir problemas Ortodónticos menores en los niños. Y 

evitar una Ortodoncia m~s complicada. 

Desafortunadamente, los padres tienen una idea err6nea de 

la Ortodoncia al pensar que un tratamiento solo puede reali'-­

zarse a base de llenar la boca de bandas complicadas. Al no -

darse cuenta que hay otros medios Ortodonticos los cuales 

ayudan a corregir y a evitar problemas que puedan presentarse 

en el desarrollo de la dentición. 

Los dientes primarios en muchas ocaciones se pierden pre­

maturamente ya sea por caries rampante o en algún accidente -

en el momento que el niño se encuentra jugando. El espacio 

que ha quedado puede ser ocupado por un diente adyacente, o -

algún diente que salga en dirección incorrecta provoca un 

apifiamiento. Estos y otros casos m§s se podran resolver al 

realizar un buen diagnóstico y un tratamiento ortodóntico no­

complicado. 

Otro de los problemas aunque menor que es muy frecuente -

en el cual la intervención Ortodóntica es muy necesaria es la 

mordida cruzada. 

Bn los casos de la Ortodoncia Preventiva lo que se espera 

es prevenir a los pacientes para que no lleguen a requerir de 

un tratamiento más extenso y de la aparatologia complicada. 
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H I S T O R I A 

Ortodoncia.- Es la rama de la Odontología que compren el 

estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares y de la 

cara especialmente. 

La Antigua Literatura Ortodóntica se remonta a 24 Siglos 

cuando Hipócrates escribió sus obras en 460-377 antes de J.C. 

En el libro 6° sobre las " Epidemias" en individuos cuyas ca­

bezas son de forma alargada, algunos tienen cuellos gruesos,­

miembros y huesos poderosos; otros presentan paladares muy 

arqueados; esto dá lugar a que los dientes sean propensos a -

la irregularidad, apiñados y los pacientes sufran cefalalgia­

y otorrea. 

El primer método de tratamiento que se registro se debe­

ª Celso (24 A. de J .C), dice: "Si a los niños les brota un 

segundo diente antes de haber caído el primero , hay que ex -

traer el que debería expulsarse e impeler diariamente el nue­

vo hacia su sitio, valiendose del dedo, hasta que llegue a su 

justa proporción. 

T R A T A M I E N T o M E c A N I c o p R I M I T I V o. 
El primer tratamiento mecánico para corregir irregulari-i 

dades fué propuesto por Cayo Plinio Segundo (23-79 D. J.C), -

defendia limar los dientes afectos de elongación para lograr­

la linea correcta. Pablo de Eginia (625-690 d. J.C), último -

autor griego clásico, fué el primero que nompro los dientes -

supernumerarios. 
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Matthais Gottried Purrmann citó por primera vez en 1692-

los modelos de estudjo !.as impresiones se tomaban con cera, 

La primera obra especial publicada en Alemán sobre la maloclu 

sión de los dientes se debe a Keisel, en 1836, y se titula 

"Der Schtefatand de Zerchne" (la oblicuidad de los dientes). 

Fué el primero que defendió el uso de un aparato desmontable. 

Introdujo el uso de la moderna cucharilla de impresión. 

Según Weinberger, 1.a Ortodoncia debe mucho a Francia, su 

país de origen y donde se desarrollo con mayor eficacia Fau·'.­

chard (1728), escribió el primer tranado sobre temas puramen­

te Odontológicos y proporciono a la Ortodoncia la " cintilla" 

conocida actualmente con el nombre de " arco de expansión ". 

su principal función consistía en lograr la expansión o aume~ 

to de la arcada dentaria, por los mismos principios mecánicos 

generales en los que se fundan algunas técnicas actuales. 

En 1743, Bunion empleo por primera vez la palabra ORTO -

DONCIA aplicada a la regularización dentaria. 

o R T o D o N e I A E N A M E R I e A. 

La Ortodoncia en América logro notables evoluciones Wein 

bergercos clasificó de la siguiente forma: 

1.- Ortodoncia Primitiva, que comprende de 1839 hasta 

1888 o sea desde Harris a Kingsley. 

2.- Desde 1888 a 1900, o sea desde Kingsley hasta la fu~ 

dación de la escuela Angle de Ortodoncia y la Organ! 

zaci6n de la Sociedad Americana de Ortodoncia. 

3.- Ortodoncia Moderna, que comprende desde 1900 hasta -
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la fecha. 

La primera obra notable dedicada exclusivamente a la"'Or­

todoncia fué escrita por John Nutting Farrar (1830-1913), en-

1888 despues de 15 años de esfuerzos incesantes público el 

primer tomo de su tratado sobre irregularidades de los dien -

tes y su correcci6n. 

La práctica de la Ortodoncia como especialidad exclusiva 

tuv6 su origen en los Estados Unidos de Norteamérica, al in~ 

ciarse el Siglo XX ,cuando el Dr Edward H. Angle, de Saint 

Louis, Missouri hizo público su prop6sito de limitar su acti­

vidad profesional a la correcci6n de la Disdaquia. 

En 1900 se organizo~ también la Sociedad Americana de O~ 

todoncistas. Hasta 1910 la Ortodoncia se consider6 generalme~ 

te como una parte de la prostodoncia, y como tal se enseñaba­

en las facultades de la Odontología, como instrucci6n mecáni­

ca por completo; aunque ya en el Siglo XV111 Hunter (1771), -

Woofendale (1783) y Blake (1798), habian hablado acerca de 

los problemas biol6gicos en Ortodoncia. 

En 1887 Edward H. Angle present6 su clasificaci6n de las 

maloclusiones o disdaquias. Fué uno de los primeros que defe~­

dier6n el ejercisio profesional exclusivo de la Ortodoncia, -

la ciencia y arte de corregir las irregularidades dentarias. 

La palabra Ortodoncia fué empleada por Lefaulon en 1839-

según Lischer, la empleó por vez primera Sir James Murray cé-
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lebre fil6logo. El vocablo fué definido por Shelling en el 

año de 1909 y se emplea actualmente para designar la ciencia­

que tiene por objeto la prevenci6n o profilaxis y la corre 

cci6n o tratamiento de las anomalías dentarias; de posición y 

bucales. 

La Ortodoncia en su estado actual ocupa una posici6n pr~ 

cisa en el cuadro de la higiene , pero esta posici6n radica -

en el territorio de la Anatomía y fisiología evolutiva no en­

el de la Patología. 

Desde el punto de vista, la Ortodoncia asume una doble­

responsabilidad: la primera supone la vigilancia sobre el de­

sarrollo y la salud infantil. La segunda implica el empleo de 

medios correctivos en casos necesarios. 

Para llevar a cabo este doble cometido resulta ecencial no s~c 

lo poseer noqiones detalladas, íntimas y específicas de las -

peculiaridades del desarrollo normal relacionados con la den­

tición, si no tambi~n conocer las intimidades del desarrollo­

en relaci6n con el conjunto somático. En posesi6n de éste co~ 

junto de nociones, el objeto de la práctica Ortod6ntica es 

ante todo atender a la vigilancia del desarrollo dentario y -

en segundo lugar, cumplir con los requisitos que puedan pre -

sentarse. Pero en éste último caso, la dentici6n debe consid~ 

rarse relacionada con las peculiaridades del desarrollo del -

individuo. ~e este modo el diagnóstico de la oclusi6n se con­

vierte en realidad en un diagnóstico de desarrollo. 
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En la práctica debe distinguirse entre la Ortodoncia 

Profiláctica propiamente dicha, el trataminto precoz de las 

incipientes, su intercepción posible y el tratamiento ulteri­

or dela anormalidad ya manifiesta. Jamás se insitirá demasia­

do sobre este hecho; la profilaxis y el tratamiento de la ma­

loclusión suponen un conocimiento completo de lo que es el 

desarrollo y crecimiento normales del niño, a fin de poder 

diagnosticar las desviaciones con respecto a la normalidad. 

La Ortodoncia moderna con sus grandes adelantos cientí -

fices está apoyada gracias a la labor fecunda de muchos maes~ 

tros que la han impulsado con sus estudios e investigaciones. 

El Dr .c. Tweed nos dió su diagnóstico basado sobre la trian­

gulación de tres planos;el Francfort, el plano mandibular y -

el eje axial inferior, fué un verdadero experto en dentadura­

mixta y antes de morir se especializó solamente en este capí­

tulo. 

El Dr. Graber y el Dr. Jarabak más el Dr. Ricketts y el­

Dr. Begg han contribuido enormemente al avance de la Ortodo~ 

cia Moderna en la era de la computación y la prefabricación.­

El análisis cefalómétrico <lel Dr. Down's, del Dr. Steiner,del 

Hr. Sasouni y otros más nos dan caminos muy seguros para el -

diagnóstico y las modernas técnicas para el tratamiento. Como 

es el tratamiento sin bandas con el maravilloso advenimiento­

de los adhesivos para no usar el vendaje metálico completo 

Ortodóntico. 
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CAPITULO I 

C RE c·r·M I EN TO Y DESARROLLO 

Es la serie de cambios de volumen, forma y peso que su -

fre el organismo desde la fecundaci6n hasta la edad adulta. -

En los cuales cada individuo tiene su propio desarrollo y ca­

racterísticas propias.Para el estudio de las malas oclusiones 

y prevenci6n es fundamental el conocimiento preciso del cree~ 

miento y desa~rollo del niño xan~o general como de cráneo y -

cara ,para poder diagn6sticar y plantear el tratamiento de a­

cuerdo ,a los cambios que sufren los niños según los períodos 

de desarrollo. 

El crecimiento se define como el aumento en tamaño talla 

y peso. 

El desarrollo se define como el cambio en las proporcio­

nes físicas, 

e R E e I M I E N T o G E 

Primera infancia 

Infancia Segunda infancia 

Tercera infancia 

Período Prepúber 

Adolescencia Pubertad 

N E R A L N o R M A L. 

desde el nacimiento hasta eL 31lño 

entre los 3 y 6 años 

desde los 6 hasta los 11 años en 

la mujer y 12 6 13 eh el hombre. 

entre 11 y 13 años en la mujer y 

entre 12 a 14 afias en el hombre. 

entre 13 y 15 años en la mujer y 
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entre 14 y 16 en el hombre. 

Período Pospúber de los 15 a los 18 años en la m~· 

jer y de los 16 a lo~ 20 hombre. 

Nubilidad de los 18 a los 20 años 6 25. 

( juventud 

Edad adulta de los 25 a los 60 años 

Senilidad de los 60 años en adelante. 

CRECIMIENTO PRENATAL-EMBRIOLOGIA DE LA CABEZA. 

Se divide·en tres etapas: 

1 .- Período de formaci6n del huevo; se inicia desde la fecun­

daci6n hasta el día 14; el huevo fertilizado se adhiere a 

la pared uterina y se forman las tres capas de células s•c 
germinativas. 

El ectodermo primitivo 

El endodermo primitivo 

El mesodermo 

2.- Período Embrionario; desde el día 14 hasta el día 56. 

Es un periodo importante porque en él se forman todos los sis 

temas orgánicos y el embri6n adquiere su forma. 

El ectodermo se dobla a lo largo de su línea media for -

mando la fosa neural y después el tubo neural que dara orígen­

al Sistema Nervioso. 

Al rededor de los 25 dias se puede ver una hendidura con 

una gran depresi6n, el estomodeo cubierto por ectodermo, 
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Al principio de la quinta semana podemos observar en el-

embri6n cuatro áreas bien diferenciadas: 

1)Proceso frontonasal. 

2)Proceso maxilar. 

3)Arco mandibular o primer arco branquial. 

4)Arco hioideo o segundo arco branquial. 

Hacia el comienzo de la sexta semana el tercero y cuarto 

arcos branquiales se han undido en una depresi6n triangular -

conocida como seno cervical. 

entre la quinta y sexta semana aparecen en el proceso fronte~ 

nasal las vesiculas oculares las placas olfatorias. En el -

principio de la sexta semana se distinguen ya los orificios h~ 

nasales, los procesos nasales medios y laterales. El primer -

surco branquial desaparece quedando las partes laterales que­

en lo adelante formarán el conducto auditivo externo. 

En el principio de la septima semana aparecen labios y -

encias, los orificios nasales ya estan separados por el sep -

tum nasal externo , los ojos pasan a una posici6n más ventral 

, el maxilar superior está ya casi unido. 

En la octava semana los 6rgános se pueden considerar ya­

casi formados. 

Desarrollo del Paladar. 

El paladar primitivo separa la hendidura oral delos ori­

ficios nasales, emtre los orificios nasales crece el tabique­

nasal primitivo formando las fo~mando las fosas nasales.Y di-
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cho rtabique primitivo se une con la parte superior del paladar 

mediante un engrosamiento de su extremo inferior separando así 

la regi6n nasal de la cavidad oral, las prolongasiones palati­

nas se desarrollan del techo de la cavidad oral y se sueldan -

en la porci6n anterior con el borde inferior del tabique nasal 

primitivo , dando origen al paladar duro y en la parte poste­

rior de las prolongaciones que aun no -stan soldadas se forma­

rá el paladar blando y la úvula. 

La herradura que rodea el paladar, o muro tectal es una conti~ 

nuaci6n del paladar primitivo. 

Desarrollo de la Lengua. 

Corresponde a los surcos branquiales, se localiza en los­

surcos o bolsas faríngeas. Más tarde las bolsas faríngeas su -

fren transformaciones separandose de los surcos branquiales. 

La primera bolsa origina el conducto auditivo y la caja del 

timpano; la segunda la amígdala palatina, y las siguientes el­

tiroides, paratiroides y el timo. En la cuarta semana el arco­

mandibular muestra el tubérculo lingual lateral a cada lado de 

la l~nea media. Entre el surco del arco mandibular y arco hio~ 

deo aparece a los 35 días el tubérculo impar el cual con los ~ 

dos anteriores constituye los rudimentos de la lengua. Entre -

el segundo y tercer arco se forma la cúpula que junto con los­

tubérculos laterales e impar forman el surco terminal de la 

lengua en cuyo vértice el rudimento tiroideo medio se desarro­

llará formando<'el a~ujero ciego de la lengua. 

Posteriormente el tubérculo impar se reduce rápidamente -

apreciando s6lo una elevaci6n triangular. Se han unido ya en -

la sexta semana los tubérculos laterales con el resto del im -
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par formando estos el cuerpo de la lengua, posteriormente co!!!. 

pleta su crecimiento mediante aumento de volumen y por un de­

sarrollo en forma de hongo. 

Desarrollo del esqueleto facial. 

En estadios tempranos existe en la base del cerebro un -

espesamiento del mesodermo en el que se formará cartílago:es­

el condo-cráneo 6 cráneo primitivo cartilaginoso. En el carti 

lago se originará la osificaci6n al comienzo del segundo mes. 

3.- Período Fetal; se extiende desde el final del segundo mes 

hasta el nacimiento. 

Durante éste período los 6rganos ya formados aumentan de 

volúmen. Los primeros cambios se presentan en la cara, es un­

crecimiento cráneo caudal (alargamiento vertical), con lo que 

los ojos y nariz cambian a su posici6n correcta, existe form~ 

ci6n de párpados, labos y reducci6n palatina y terminaci6n de 

pabe116n de la oreja y ésta se dirige hacia arriba y atrás. -

El maxilar inferior que se encontraba retrognático en éste p~ 

ríodo crece más grande que el superior para dar cavidad a la­

lengua con lo que adquiere aspecto prognático, después dismi­

nuye su crecimiento y al nacimiento adquiere un aspecto re -

trognático. La osificaci6n y el crecimiento de loshuesos conr 

tinúa con la vida fetal, al nacimiento la boveda craneana es­

tá, formada,a esccpci6n de las fontanelas que osifican después 

éstas fontanelas son 6 y se situan en los ángulos de los hue­

sos parietales (fontanelas anteriores), en la sutura sagital 

que osifica alos 18 meses de vida extrauterina. La fontanela­

posterior en la cual se unen las suturas sagital y lamboidea-
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se osifica al mes después del nacimiento. Las 2 fontanelas 

anterolaterales situadas en la unión de los huesos frontal, -

parietal, temporal y esfenoides,se osifica a los tres meses.­

Las dos fontanelas postcrolaterales es la unión de parietales 

temporal y occipital; ésta se osifica a los 2 años. 

CRECIMIENTO POSNATAL. 

Crecimiento óseo. La formación del tejido óseo(osteogénesis)­

siempre se hace en la misma forma, proviene de tejido laxo, -

éstos pueden ser de origen endocondral o cartilaginoso y de -

origen membranoso (también llamado intramembranoso), El teji­

do óseo se compone de 2 elementos: células óseas u ostiocitos 

y sustancia intracelular, Los ostiocitos son de dos clases: -

osteoblastos o células formadoras de hueso, y osteoclastos ó 

células destructoras de hueso (de reabsorción). El hueso cre­

ce por aposición o adición, no por crecimiento intersticial ó 

expansivo, como el cartilago. Sólo puede crecer en superfi. 

cies en contacto con tejido conjuntivo laxo ó reticular. 

La Osteogenesis se compone de tres fases princi~ales: 

1.- Formación de una sustancia orgánica intercelular homogé -

nia por acción de los osteoblastos. 

2.- Reorganización de la·sustancia intercelular. 

3.- Calcificación ó mineralización. Las dos últimas fases se­

hacen simultáneamente. 
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1? FASE.- La substancia intercelular se forma al rededor de -

las células del mesénquima embrionario. Las fibrillas que se­

encontraban antes de la formaci6n de hueso tienden a dcsapar~ 

cer mientras la substancia interfibrilar adquiere una mayor ~ 

consistencia formandose una uni6n de células de aquellas con­

ésta en una substancia conocida como tejido osteoide primiti­

vo. 

2° FASE.- Durante ésta etapa la osteogéncsis se forma el teji 

do osteoide secundario, el cual se reorganiza como una subs -

tanela intercelular que será calcificada enseguida. 

3~ FASE.- Calcificaci6n del tejido osteoidc. Esta calcifica -

ci6n no depende de la concentraci6n de iones de calcio y f6s­

foro, si no que es consecuencia de cambios en las glicoprote-

1nas del tejido ostioide lla estructura química de las sales­

minerales del tejido 6seo). Los fosfatos de calcio se presen­

tan en forma de cristales de apatita con forma exagonal. 

Pe acuerdo con la edad, el hueso se distingue en: maduro e in 

maduro, tanto en la substancia intercelular como en los oste~ 

citos. 

En el hueso inmaduro hay mayor namero de osteocitos,s61o que­

éstos son irregulares en su forma y dasposici6n y delos haces 

de fibrillas son gruesos y están en disposici6n irregular. 

El hueso inmaduro es siempre hueso esponjoso; éste está com -
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puesto por laminillas, barras y túbulos de tejido 6seo que -

se reunen en una red trabecular, éstas trabeculas formadas -

por laminillas colocadas en foi·ma paralela o en capa concén­

trica, con espacios que se comunican entre si. 

El hueso compacto se caracteriza por la disposici6n de las -

laminillas en sistemas cil!ndricos al rededor de un canal 

central estrecho o con canal medular, por el cual pasan los­

vasos sanguíneos. Este sistema de laminillas concéntricas se 

conocen con el nombre de sistema de Havers. 

En el embri6n y en el principio de la vida posnatal el hueso 

inmaduro es reemplazado por el hueso maduro laminado, éste -

se caracteriza por el aumento de minerales (osea menor núme­

ro de células). Este se lleva a cabo en una substituci6n es­

calonada de tejido óseo iHmaduro, por el tejido 6seo maduro. 

La actividad~del tejido 6seo se mantiene toda la vida, los -

ostiocitos tienen una vida corta y no se regeneran por mito­

sis como ocurre en otras células,si no que son reemplazados­

cuando envejecen por los osteoblastos con su acci6n regener~ 

tiva y por los osteoclastos con su acci6n dest~uctiva. Dura~ 

te el crecimiento, la actividad formadora de nuevo hueso, s~ 

brepasa a la actividad de reabsorci6n; en la edad adulta los 

dos procesos se nivelan, y en la vejez la reabsorci6n puede­

llegar a ser más importante que la formaci6n de hueso. 
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DESARROLLO DE LOS HUESOS. 

1.- Tipo Endocondral.- Son huesos que se han formado de cartf 

lago, entre ellos se encuentra huesos largos del esqueleto,-­

en el cráneo, el etmoides y cornete inferior y los que forman 

la base del cráneo, las alas menores y base de las alas mayo­

res del esfenoides, ala exterior de la ap6fisis tiroidea, pe­

ñasco del temporal y ap6fisis basilar y parte inferior de la­

concha del occipital. 

2.- Tipo Membranoso,- Son los huesos que se desarrollan en t~ 

jido conjuntivo sin intervenci6n del cartílago y entre éstos­

huesos se encuentran; la b6veda del cráneo, parietal, frontal 

concha del temporal y parte superioF de la concha del occipi­

tal; los huesos de la parte superior de la cara, el hueso del 

tímpano y el ala media de la apófisis pterigoides del esfeno­

ides. 

3.- Hueso Membranoso en que interviene Cartílago.- Esta inte~ 

vención se realiza en un estadía posterior en su osificación­

y son la mandíbula y la clavícula. 

Crecimiento Sutural.- Este es un crecimiento de aposición que 

se realiza en las superficies de las suturas de dos huesos 

contiguos, por medio del cual se produce un ensanche dicha 

sutura; éste crecimiento se realiza primero por una prolifer~ 

ci~n de tejido conjuntivo. 
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METODOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO DE GRANEO Y 

CARA. 

Los procedimientos son de dos clases: 

1 .- Método directo. 

Z.- Método indirecto. 

Método Directo.- Se utilizan las medidas antropométricas;uti­

lizadas durante mucho tiempo por antrop6logos para establecer 

normas y características raciales y medidas del mismo indivi­

duo en el curso del crecimiento. 

Otro método es: los implantes o injertos metálicos que han -­

servido para demostrar la forma y direcci6n del crecimiento -

en el maxilar tanto superior como inf~rior, a éstos injertos­

se les llama Vitallium. 

El tercer método es la inyección de sustancias colorantes co­

mo la llamada rubio, empleada desde hace mucho tiempo. Se de­

mostro el crecimiento, ya que se descubrio que sólo el tejido 

nuevo toma la tintura. 

Por último tenemos los procedimientos histol6gicos por medio­

de éstos, se observan los cambios que ha habido en el tejido­

óseo. 

Método Indirecto.- En primer término se encuentran las impre­

siones y modelos de los arcos dentarios, los cuales son medi­

dos y se observan los cambios sufridos en los maxilares en el 



curso de su crecimiento, Los cambios externos se siguen con -

fotografiás de frente y de perfil, y si se desea mayor preci­

si6n se usa papel cuadriculado transparente superpuesto a la­

fotograf1a. 

Otros son: Los radioaut6grafos, inyecci6n de sustancia radio­

activa. 

Las radiografias : que es el método más preciso con que cont~ 

mos (extraorales, laterales, anteroposteriores); usando la c~ 

falometría,que se realiza por medio de planos como son:Bolton 

Nasi6n, Francfort, Orbital; además otros puntos como son Po-­

ri6n, R, Go, Gn, Na. 

Crecimiento del Cráneo.- El estudio del crecimiento del crá-­

neo se divide en: cráneo y cara y éstos a su vez se dividen-­

en: 

Cráneo: -Crecimiento de la b6veda craneana. 

-Crecimiento de la base de cráneo. 

Cara: -Crecimiento del complejo nasomaxilar, 

-Crecimiento de la mandíbula. 

-Crecimiento de la articulaci6n temporomandibular. 

1,- B6veda Cráneana.- Hasta el nacimiento ocupa una cuarta -­

parte de la talla total, siendo éste siete veces mayor que la 

cara. El cerebro crece antes que el aparato masticatorio y 
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por eso alcanza un mayor velamen antes que la cara, más tar­

de con la erupci6n dentaria y desarrollo de los maxilares la­

cara tendrá un crecimiento mayor, llegando a ocupar la mitad­

dcl velamen de la cabeza en la edad adulta. Durante el primer 

año el crecimiento es general, tanto la cara como el cráneo,­

pero al aparecer los primeros dientes como ya se dijo la cara 

aumentará su desarrollo, la circunferencia de la cabeza al n~ 

cimiento miae al rededor de 3Scm y tiene forma oval, la b6ve­

da se presenta asimétrica por las presiones a que es sometida. 

Los huesos que la componen durante el parto, se distorcionan, 

pero ésto se corrige con el crecimiento posnatal; a los dos -

años presenta una forma cuadrada la cual va cambiando a alar­

gada que es más parecida a la del adulto. 

La b6veda está compuesta por el occipital, la concha del tem­

poral ,el parital y el frontal; las suturas entre éstos hue -

sos están separadas, al nacer por medio de las fontanelas, su 

crecimiento es en forma concéntrica, ésto se demostr6 por es­

tudios cefalométricos seriados, tomando como base la silla -­

turca. 

2.- Base de Cráneo.- Su crecimiento es por tejido conjuntivo­

sutural ésta zona del cráneo es la que cambia menos durante el 

crecimiento p~r lo que se utiliza como punto de referencia 

(fijo ) en especial la silla turca, y el elemento principal -

es el cartílago. En el feto la base craneana es una lámina -­

continua de carttlago en la cual aparecen centros de osifica­

ción localizados en las sincondrosis esfenoetmoidea.La sincon_ 
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drosis esfenoetmoidea. La sincondrosis interesfenoidal se o­

sifica antes o inmediatamente después del nacimiento. la in­

traoccipital entre los 4 y 5 años ; la esfenoetmoidal a los-

7 años. 

La lámina cartilaginosa entre el occipital y el esfenoides -

(sutura esfenooccipital) es la más importante en el crecimi­

ento basilar, y se osifica entre los 16 y los 20 años. 

La fO'l'll\S de la base del cráneo no cambia desde el nacimiento 

hasta la edad adulta, y el alargamiento y ensanche de las f~ 

sas anterior, media y posterior se hace proporcionadamente -

guardando las mismas relaciones que tiene en el rec~en naci­

do. 

La base se divide arbitrariamente en: 

Base craneana anterior (dede Nasión hasta la Silla Turca). 

Base craneana posterior (desde e1 centro de la Silla Turca -

hasta e1 Punto Basión.que es la unión del plano sagital con­

el borde anterior del agujero oebipital). 

Se considera que cuando el ángulo formado por la parte ante~ 

rior y la posterior debe ser de 130~,se cierra durante el .~ 

crecimiento. habrá más tendencia a la proyección hacia ade -

lante de los dos maxilares produciendo un prognatismo total­

y toda la cara sufrirá una rotación hacia adelante por haber 

un crecimiento de la altura posterior de la cara en la rela­

ción con la cara anterior producido por el descenso de la b~ 
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se del crlneo, también habrá una posici6n más baja de la arti 

culaci6n temporomandibular. También se relaciona la longitud­

de la base del cráneo con la determinaci6n de la forma de la­

cara aunque ésta está sujeta a 6tras influencias locales y -­

generales que determinará sus características. Los huesos es­

fenoides y etmoides de la base cráneana se articulan con los­

demás huesos de la cara_y del cráneo a ecepci6n de la mandib~ 

la; la uni6n del esfenoides y etmoides se llama complejo esfe 

noetmoidal, se fija y alcanza su desarrollo definitivo a los-

7 años. Los huesos craneanos y faciales que se obliteran, más 

tarde estan guiados en su crecimiento anteroposterivertical y 

lateral por éste complejo de ahí su importancia. 

CRECIMIENTO DE LA CARA. 

a) Maxilar Superior (complejo nasomaxilar).- El crecimiento -

superior de la cara está regido por el maxil~r superior y el­

hueso palatino, en su crecimiento interviene la base del crá­

neo en la porci6n anterior y la sincondrosis esfenooccipital­

se desplaza hacia abajo y en anchura. El desplazamiento hacia 

abajo y adelante del maxilar superior se realiza debido al -­

sistema de suturas, tres a cada lado del complejo nasomaxilar 

estas suturas son la frontomaxilar, ~a cigomática maxilar co~ 

pletando su acci6n la cigomático-~emporal y la sutura pterig~ 

palatina. Estas suturas están dispuestas en forma paralela -­

unas con otras, dirigidas de arriba hacia abajo y de adelante 

atrás, y el crecimiento de éstos es lo que empuja el complejo 

maxilar abajo y adelante. Otra parte que interviene, es la t~ 

(20) 



berosidad del maxilar superior el oual permite el aumento de­

la dimensión anteroposterior de éste hueso y con ésto propor­

ciona e1 espacio para la erupción de los molares. El crecimi­

ento de las suturas disminuye en el período en el que se com­

p1eta la dentición temporal y cesa poco después de los 7 años 

con el comienzo de la dentición permanente. La erupción de -­

los dientes y el proceso alveolar aumenta la dimensión verti­

cal del maxilar superior. El crecimiento del tabique nasal y­

suturas craneofaciales así como la aposición ósea en la tube­

rosidad aumenta la profundidad adelante del complejo nasomaxL 

lar y el crecimiento de los procesos alveolares aumentan la -• 

altura (crecimiento hacia abajo) • 

El Crecimiento de Anchura.- En la parte anterior del paladar­

el cambio es muy pequeño, pero el crecimiento de la parte po~ 

terior si existe ensanchamiento debido al aumento de anchura­

de la sutura palatina media, la cual se debe a el ensancha 

miento del maxilar·al dirigirse hacia abajo y se relaciona 

también con e1 crecimiento de las suturas del esqueleto faci­

al, aunque el m~s importante es el primero. El piso de las ór 

bitas se ensancha como consecuencia del crecimiento transver-

sa1 de los arcos dentarios. En el piso de las órbitas hay ap~ 

sición ósea, al mismo tiempo que produce reabsorción en el p~ 

so de las fosas nasales y aposición en la superficie bucal 

del paladar. A los tres años de edad los ojos alcanzan propo~ 

ción de un adulto y el cerebro se completa a los 7 afias. 

b) Mandibula.- El factor principal de crecimiento es el crecL 
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miento intersticial de tejido conjuntivo, y en el maxilar in­

ferior se realiza el crecimiento principalmente por aparici6n 

de cartílago y su principal centro es el cart!lago Hialino -­

del cóndilo. La mandibula está menos desarrollada que el maA­

xilar superior en el nacimiento puede considerarse como una -

concha rodeando los gérmenes dentarios, se forma por dos hue~ 

sos separados en la !!nea media por cartílago y tejido conju~ 

tivo donde se desarrollan los. huesecillos mentonianos que se­

unen al cuerpo de la manclfbula al final del primer año por -­

osificaci6n del cartílago de éste no hay crecimiento importa~ 

te antes de esto. 

En el crecimiento de la mandíbula interviene cart!lago del 

c6ndilo,el cual es cartílago hialino cubierto por una capa d~ 

tejido conjuntivo el cual dirige el crecimiento del cartílago 

aumentando1o de espesor por aposici6n quedando crecimiento -­

intersticial en la zona profunda. 

El crecimiento del cartílago hialino del c6ndilo produce un -

n.ovin:iento de é:•.te l:acia arriba y atrás y ésto determinado ,_., 

por 1aangulaci6n condilea la cual es, contrarrestada por la -

base craneana relativamente fija y ésto se transforma en un -

mov;lmiento hac;la adelante y abajo del ct.:erpo de la mandíbula. 

Durante ~l primer año el crecimiento se hace en toda la extc~ 

si6n de la mandíbula por aposici6n de hueso, Después se limi­

ta a determinadas áreas: proceso alveolar, borde posterior de 

la rama ascendente y la ap6fisiscorónoides son las más impo~ 

tantes, junto con el cartílago condilar que seguirá dirigien­
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do el crecimiento, (ste crecimiento c6ndilar se prolonga has­

ta los 20 años, 

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo el borde poste­

rior y reabs~rciEn en ~l borde anterjor <le la ap6fisis coron~ 

ides y de la rama este permite el aumento de la longitud del­

borde alveolar y conserva la dimensión de la rama en sentido­

anteroposterior; al mismo tiempo contribuye al alargamiento -

de todo el cuerpo de la mandíbula. Ot.ra 2.eona importante es el 

proceso alveolar que contri~uye, en el desarrolla y la eru 

pci6n de los dientes al aumento de la dimensi6n vertical del­

cuerpo de la mandíbula. El crecimiento de la mandíbula hace -

suavemente, en fcrma rítmjca y no pi:::: nc,,c.':ic· de estirones. 

La mandíbula tiene tres zonas arquitect6nicas bien definidas­

y son: hueso basal o estructura central que va del cóndilo al 

ment6n; parte muscular donde se inserta el masetero,pterigo -

ides interno y temporal, co111p1.w~to pcr :a i;pliíj sis coronoides 

y el ángulo y por dltimo la parte alveolar donde se colocan -

los dientes esta zona depende del crecimiento de los d~entes­

y desaparece cuando se pierden éstos. 

El crecimiento de la:1Articulaci6n Temporomandibular depende­

de~ crecimiento de dos huesos el temporal y la mandfbula la -

parte temporal tiene una osificaci6n intramembranosa que com· 

;l.enz.a o.l 1•cdcc10;.:· de- Ja c~e·c:imi.> semana, al mismo tieJllpo en que-

aparece el cartflago del c6ndilo del cóndilo del maxilar inf~ 
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TiOT. 

La Cavidad Glenoidea, tiene una direcci6n vertical en el re­

cién nacido y después cambia a la direccién hc-rjzonte.l cor el 

c~Ectai~nto de la fosa cerebral media y el arco cig6matico es 

to se realiza por el desplazamiento hacia abajo y afuera de -

la fosa central. El Tecién nacido presenta una ATM funcional­

pero no tiene fosa articular, poT le que s~ cree que ~sta ca­

v~c.ad ne. fcn'1!•a parte funcional de la articulaci6n. 



CAPITULO II 

E R U P C I O N D E N T A R I A. 

La Erupci6n Dental es un fen6meno muy importante en la -

oclusi6n correcta de todo individuo; la erupci6n está compue~ 

ta en un todo por varios factores conio son: El crecimiento y 

desarrollo de los maxilares, la calcificaci6n intrauterina, ~~ 

la erupci6n de los dientes temporales, después la rcabsorci6n 

de las raices y la erupci6n de los dientes permanentes, todos 

éstos factores unidos o individualmente pueden presentar ano~ 

mallas en la oclusión dentaria. 

Desarrollo de los Arcos dentarios. 

En el recién nacido los arco dentarios tienen una forma­

semicircular y cuando erupcionan los dientes temporales es -­

normal encontrar espacie:; entre lat.er~l y canino en dientes -

superiores y entre canino y primer molar en dientes inferio 

res, a éstos se les llama espacios primates; se les dio ese -

nombre por su semejanza con los encontrados en los antropoi··­

des. 

Ex*sten otros espacios importantes para la puena oclusión y -

los localizamos en la zona de molares temporales al exfoliar~ 

se éstos; y a estos se les da el nombre de espacios de mesia-

1;1.zación tard{a. 

Estos espacios son muy :lmportantes en el cambio de la dentic­

ción por permitir el mov:lmiento mesial de los dientes poste -

riores cuando hacen erupción los primeros molaTes permanentes 

facilitando la colccacidn en una posicldn normal de oclusidn. 
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Otra caracter!stica de la dentición temporal es la presencia­

de diástemas entre los insicivos centrales lo cual se consid~ 

ra normal. 

Tanto la falta de los diástemas como de los espacios de mesi~ 

lizaci6n se debe a la falta de crecimiento transversal del m~ 

xilar (micrognatismo), la falta de éstos espacios aunado al -

aumento de volúmen de los dientes (macrodoncia) trae como ca~ 

secuencia la alineación incoFrecta de los insicivos permanen­

tes, también llamado apifiamiento anterior. 

Calcificación y Formación de ~aices. 

La calcificación se lleva a cabo desde antes del nacimiento ó 

intrauterinamente. Al nacimiento el nifio tiene parte de la 

calcificación de las coronas temporales , así como las cúspL,­

des del primer molar permanente, 

Esta calcificaci6n termina a'los 6 meses de vida extrauterina 

y hasta entonces comienza la erupción de los dientes tempor~ 

les. 

Después de la inisiaci6n de la erupción da comienzo la calci~ 

ficación de las raices de éstos, y se adelanta la calcifica -

ción de caninos y molares. También aparecen.los primeros pun­

tos de insicivos centrales, caninos permanentes, todo ésto en 

llste lapso. 

Al año de vida terminan de erupcionar los insicivos tempora -

les y presentan ya media rarz formada, tambilln termina la cal 

cificación de coronas de canino y molares y se inicia la erú­

pción del primer molar temporal, para entonces el primer mo -

lar permanente presenta la mitad de su desarrollo acompañado-
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de los insicivos centrales permanentes se observan también 

los bordes de insicivos laterales y las cúspides de caninos -

permanentes. 

A los dos afios casi se ha terminado la erúpci6n de temporales 

adelantando mucho también la calcificaci6n de las raices de -

posteriores y avanza la calcificaci6n de insicivos, caninos y 

primeros molares permanentes; también se observan las cúspi -

des de premolares.A los dos y medio a tres años se inicia la­

calcificaci6n del segundo molar permanente. 

Al los 5 años termina la formación de raices de insicivos y -

primeros molares y se avanza a la formación de coronas de toa• 

dos los dientes a ecepción del tercer molar. 

La dentición mixta inicia a los 6 afios y termina aproximada -

mente a los 12 años y a los 5 años se inicia la reabsorción -

de raices de insicivos, después siguen caninos y molares si;.­

multaneamente con la calcificaci6n de coronas y raices de to­

dos los permanentes. 

A los 9 años se inicia la calcificaci6n de terceros molares a 

los 11 años se termina la calcificaci6n de coronas y ra~ces -

permanentes y adelanta el tercer molar. De los doce a los tre 

ce años se termina la calcificación de la dentición permanen­

te a espción de los ápices de las rafees del Zºa 3°molar. 
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ERUPCION DE DIENTES TEMPORALES 

En la erupción de los dientes temporales como permanentes no­

se debe dar una fecha exácta ya que puede variar según la raza 

clima y ótros factores por 1o que se considera un periodo de -

tiempo aproximado, mediante el cual podemos determinar si hay­

retraso o adelantos en la erupción. 

Como regla- general los dientes inferiores hacen erupción an ; 

tes que los superiores. 

El orden de erupción es el siguiente: Insicivos centrales, in­

sicivos .laterales' primeros mol.ares' caninos' segundos molares 

Fecha de Erupció. 

Insicivos centrales inferiores de 6 a 7 meses 

Insicivos centrales superiores 8 meses 

Insicivos laterales superiores 9 meses 

insicivos laterales inferiores 10 meses 

Primeros molares 14 meses 

eaninos 18 meses 

Segundos molares 24 .. meses 

Generalmente la erupción temporal se completa a los dos, dos y 

medio y tres años de edad y las tres fechas se consideran den­

tro de lo normal. 
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ERUPCIUN DE DIENTES PERMANENTES 

Los dientes permanentes son aquellos que como su nombre lo i~ 

dica permaneceran sin volver a cambiarse, y se les da el nom­

bre de dientes de sustitución a aquellos que van a reemplazar 

a los ya existentes (temporales) y estos son: insicivos 

caninos 

premolares 

También existen los dientes complementarios y son aquellos 

que erupcionan por de tras del arco dentario temporal y estos 

son: 1 ºmolar 

2°molar 

3!'molar 

Los dientes de sustitución erupcionan debido a un proceso de­

reabsorción de la raiz temporal provocado por osteoclastos y 

cemento-clastos, los cuales aparecen por aumento de presi6n -

sangu!nea y tisular que impide la proliferación celular de la 

raíz. 

La erupción se realiza con periodos de reposo, los cuales ti~ 

nen intervalos entre uno y otro de un afio, siendo el pr~mer -

molar el primero en erupcionar. 

Como ya se dijo la fecha de erupción puede variar pero se co~ 

sidera un periodo determinado como normal. 

Fecha de Erupci6n. 

Primeros molares 

Insicivos centrales 

Insicivos laterales 

Caninos y premolares vaf1a el superior del inferior. 

Pr1mer premolar superior 

6 afias 

7 afias 

8 años 

9 años 



• 
segundo premolar superior 11 años 

Canino superior 10 afias 

Canino inferior 9 años 

Primer premolar inferior 10 al'ios 

Segundo premolar 11 años 

Segundos molares tamto superior como inferior 12 años 

Por lo general ladentici6n permanente termina su erupci6n a 

los 12 años de edad, quedando pendiente solo el tercer molar 

que erupciona normalmente entre los 18 y 30 años, éstos con 

frecuencia quedan incluidos. 

Ei orden de erupci6n en superior es de:6-1-2-4-3-5-7 • 

El orden de erupci6n en inferior es de:6-1-2-4-3-5-7. 

Entre las anomalias de tiempo tememos los atrasos y adelan -

tos sin que esto pueda traer ningun problema grave. 

Existe también el problema desde el punto de vista ~rtodónti 

co ocacionado por alteraciones en el orden de erupci6n y que 

ocasiona una innadecuada colocaci6n de los dientes dañando -

la oclusi6n normal. 

Es muy importante para la práctica odontol6gica infantil el­

conocer el tiempo de exfoliaci6n de los dientes temporales -

así como la erupci6n de los dientes permanentes ya que gra•.­

cias a esto podernos hacer un buen diagn6stico dependiendd de 

la anomalía que se nos presente. 

Otro medio de diagn6stico muy necesario e importante es el -

uso de radiografías, ya que la porci6n de la raíz del diente 

temporal que observemos nos servirá de guía, sabiendo que el 
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diente deciduo no caé hasta que su ra!z se ha reabsorvido co~ 

pletamente.Pero la mejor guía es el grado de desarro1lo de la 

raiz del diente permanente. 

La erupci6n de un diente permanente ocurre cuando su raíz a -

completado los 2/3 aproximadamente; cada tercio requiere de -

un año para su formaci6n, si solamente se ha comp1etado 1a c~ 

rona se puede estimar que necesitará dos afias para que se fo~ 

men los dos aereios da raíz y que el diente no hará erupci6~­

en circunstancias normales, hasta que halla transcurrido este 

períoao. 

También es importante predecir cuando hará erupci6n el suce -

sor permanente después de la pérdida prematura de un diente -

temporal. En esta situaci6n pueden utilizarse dos factores co .. 

mo guia: el grado de formaci6n de la raíz del sucesor y 1a 

cantidad de hueso alveol~r que recubre al diente permanente. 

La extracci6n precoz de un diente temporal acelerará ~a eru -

pci6n del permanente. 

T ~-;:Si al diente permanente le faltan menos de 12 meses para­

hacer erupci6n normal, lo cual se determina por el grado de -

formaci6n de la raíz. 

2.- Si por infecci6n periapical u otras causas se ha produci­

do la destrucci6n en buena parte del hueso alveolar que cubre 

al diente permanente. 

La regla general es que la pérdida de un diente temporal su -
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prayacente de 6 a 12 meses antes del tiempo correspondiente,­

esto acelerará la erupción del diente permanente. Sin embargo 

si el diente primario se pierde prematuramente en un momento­

en que su sucesor permanente no está bien formado~y no está -

cerca de la salida alveolar, la erupción se retrasa: esto es­

debido a la poca resorción del hueso que se forma alrededor -

del diente permanente. 

Fro. 2-74. P.atrón de resorción nonn:al. scsundo1 molares dcciduos inferiores. 

Fao. 2-75. Pau6n de rrsorci6n ::anormal, segundo mofar inferior izquierdo dcdduo. El mol:ar del lado 
derecho te resorbe normalmente. 
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CAPITULO III 

e L A s ·r F I e A e I o N D E L A .S 

M A L O C L U S'I O N E S. 

La oclusi6n normal.se refiere a la relaci6n c~ntrica osea la­

posici6n én que se colocan los dientes superores con respecto 

a los inferiores, ejerciendo siempre mayor presi6n en molares 

En sentido mesio-distal cada diente superior debe ocluir en -

la foceta central de su antagonista inferior· en el caso de mo 

lares así como en la cara distal del que sigue, .a esepci6n 

del segundo molar superior que hace contacto con solo su ant~ 

gonista. En los dientes anteriores todos hacen contacto con -

su antagonista y el diente siguiente a esepci6n de los dicn·-~ 

tes centrales inferiores que debido a su corts- longitud me~­

siodistal s61o hace contacto con su antagonista. En sentido -

vertical los dientes superiores sobre pasan la mitad de las·-· 

coronas de los inferiores; y en algunas veces son cubiertas -

en la oclusi6n temporal. 

Se considera que la caries es la principal enfermedad de la -

boca, sin embargo nos encontramos con algo más serio como son 

la variedad de mal oclusiones; en las cuales intervienen pro­

blemas más graves. 

Se realizar6n estudios para registrar los casos de maloclusi~ 

nes en dentici6n mixta como temporal y se encontro que las -­

normas oclusales son muy variables ya que de 1609 nifios, est~ 

diados el 20\ de dentici6n decidua presentaban maloclusi6n, -
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así como el 58\ de niños con dentici6n permanente.El problema 

de maloclusi6n más común fué mordida abierta anterior, que se 

relacionaba con problemas de hábito de lengua y chupa dedo; -

después seguía el problema de clase II división I ( retruci6n 

del maxilar inferior). 

En las denticiones mixtas el problema más común es el apiña -

miento aunado a la retrución del maxilar inferior. 

En la dentici6n permanente se presenta la clase II división 2 

y el apiñamiento. 

Los factores que intervienen en las maloclusiones son: 

La forma de la arcada, la variación en el tamaño de los dien­

tes, la forma, número y posición de los dientes. 
·'\: 

La mala ocl'ú'si6n se efectua en cuatro s!izstemas tisulares ,hue-

so, dientes, músculos y nervios. En algunos casos solo los -­

dientes son irregulares y puede existir buena relación de los 

maxilares y buena funci6n neural y múscular, en otras ocacio-

nes los dientes pueden estar bién alineados pero no existir-­

buena relaci6n de maxilares, ni buena funci6n múscular. 

La clasificaci6n de las maloclusiones fué realizada por Angle 

y esta describe la relaci6n antcroposterior de las arcadas -­

dentarias superior e inferdor, esta clasificación es muy im~ ~ 

portante para el buen diagn6stico y tratamiento. 

Angle dividio las maloclusiones en tres clases amplias: 

Clase I ( neutro oclusión ) 
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Clase Il distoclusion ) y 

Clase III{ mesioclusión ) 

CLASE I 

La consideración más importante es la relación anteraposterior 

de los molares superiores e inferiores en los cuales la cúspi-

- de mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el sur~' 

co mesiovestibular del primer molar inferior. Esto fué conside 

rado normal por Angle lo que significa que la arcada inferior­

esta representada por el primer molar., dentro de ésta clasifi 

cación se agrupan las giroversiones, mal posición de dientes -

individuales, falta de dientes, y discrepancia en los tama~os­

de los dientes generalmente suele haber función múscu~ar nor -

mal. 

Otras veces la relación superior e inferior es normal pero to;-. __ 

da la dentición se encuentra desplazada en sentido anterior, ~ 

ésto es llamado prtrución bimaxilar, esto sigue siendo de cla- .. 

se I. 

También puede pasar que los dientes an~eriores estén en su po­

sici6n correcta pero los primeros molares no hagan contacto d~ 

rante la oclusi6n habitual a lo que se le da el nombre de mor. 

dida abi.erta. 

CLASE II. 

En éste grupo la arcada dentaria inferio se encuentra en rela­

ción distal o psterior con respecto a la arcada denteriassupe~ 

rior. Todo ésto se manifiesta en los primeros molares permane~ 

tes y el surco mesiovestibular del primer molar inferior ya no 
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hace contacto con la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior, si no que hace contacto con la cúspide distovestibu 

lar del primer molar superior y puede encontrarse aún más dis 

tal, los dientes inferiores restantes también se encuentran -

distal a los dientes superiores. 

Existen dos divisiones de la malaclusi6n clase II. 

Divisi6n I. 

En las maloclusiones clase II divisi6n I la relaci6n de los.1" 

molares es igual a la descrita anteriormente e distoclusi6n ) 

pero en ésta la dentici6n inferior puede ser normal o no con­

respecto a la posici6n individual de los dientes y la forma -

de la arcada con frecuencia el segmento anterior inferior pu~ 

de tener sobre erupci6n de los dientes insicivos, asf como -­

tendencia al apiñamiento. La forma de la arcada de la denti~= 

ci6n superior pocas veces es normal ya que en lugar de tener­

la en forma de 11 U " to'ma una forma de " V 11 
, ésto se puede­

apreciar en la zona de premolares y canino.Además se puede -­

apreciar en insicivos superiores. Una diferencia entre lama­

loclusi6n clase I y clase II es la funci6n múscular anormal,­

lo cual es una fuerza alarmante con un aumento en la sobre -­

mordida horizontal. La postura habitual en los casos más sev~ 

ros es con los insicivos superiores descanzando sobre el lab­

io inferior, en algunos casos los insicivos inferiores se so­

bre erupcionan, además se encuentra una inclinaci6n labial, -

separaci6n de insicivos superiores, esto aunado a la protru -

ci6n, también se observa una pronunciada curva de Spee. 
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Divisi6 II. 

Esta divisi6 morfol6gicamente es igual a la clase iI divisi6n 

I, la arcada completa presenta una posici6n posterior con res­

pecto al primer molar superior y toda la arcada superior, solo 

que en 6sta divisi6n cambia la imágen, como ejemplo la curva -

de Spee es sumamente exagerada, con irregularidades de la por­

ci6n anterior inferior, especialmente insicivos; tambi6n suele 

presentar trauma en tejidos gingivales labiales inferiores. La ,_ 

arcada superior se presenta más ancha que lo normal en la zona 

intercanina, tambi6n presenta sobre mordida vertical excesiva­

con variaci6n en la posici6n de los insicivos los cuales pue -

den estar unos lingualizados y otros bucalizados. Esta mala 

oclusi6n que daña los tejidos de soporte del segmento anterior 

inferior. Esto crea una vía anormal de cierre y el maxilar in­

ferior puede ser obligado a ocupar una po-sici6n más retruída -

por la guía de lo dientes. Existen trastornos en la articula­

ci6n~temporomandibular ya que el c6ndilo se desplaza hacia 

atr~s y muy arriba en la fosa articulat> 

CLASE III. 

En 6Sta clase el primer molar inferior permanente se encuentra 

mesialmente con relaci6n al primer molar superior y la interd~ 

gitaci6n de los dientes restantes reflejan la mala posici6n a~ 

teroposterior. Los insicivos inferiores s e encuentran excesi­

vamente inclinados hacia lí~gual, a pesar de que existe mordi­

da cruzada es frecuentella irregularidad de los dientes; el e~ 

pacio destinado a la lengua aparentemente es mayor y la lengua 

se encuentra adosada al piso, La arcada superi~r es estrecha y 

la lengua no se aproxima al paladar como debe de ser normalmen~"' 
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te, la arcada es pequeña y los dientes presentan muchas irre­

gularidades con marcada inclinaci6n hacia lingual, la anoma -

lia de la relaci6n de los molares puede ser bilateral 6 uni­

lateral como sucede en clase II, la inclinaci6n de los dien -

tes superiores hace que resbalen los dientes inferiores y co­

mo consecuencia se presenta la maloclusi6n seddo clase III o 

sea que no existe un problema congénito si no por el hfibito -

de deplazar la mandibula hacia adelante; y esto no se debe --

r.nn-f'nñi,... rnn 11n::a m::rilnrl11c;ilin verdadera clase III. 

CLASE 1 CLASE ll DIVISK>N 1 / .. 

CLASE 11. CN'l~ON 2 CLASE 111 
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CAPITULO IV 

E T I O L O G I A D E L A S M A L O C L U S I O N E S • 

La etiolog& de las maloclusiones se divide en dos partes: 

Factores generales. 

Factores locales. 

Factores Generales. 

Estos son aceptados con gran interes debido a· los resultados­

obtenidos mediante investigaciones antrop61ogicas y gen~ticas 

por lo que en esta clasificaci6n iniciaremos por la herencia­

ya que es normal suponer que los hijos heredan caracteres de­

los padres, aunque estos pueden ser modificados por el ambie~ 

te prenata~, posnatalla~f ~orno entidades físicas, presiones, 

hábitos anormales, trastornos nutricionales, y fen6rnenos ideo 

páticos. 

Un problema de tipo tipo gen~tico es el de paladar hendido y 

labio hebdido o los dos juntos, esto para el dentista es un -

reto grande ya que la oclusi6n está totalmente distorcionada­

los dientes del lado de la hendidura 3uelen estar en mordida­

cruzada lfngual con relaci6n de los antagonistas, otras veces 

la premaxila se desplaza hacia adelante, otro factor de la ma;L 

la oclusi6n es que los dientes se encuentran en desorden. 
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Influencia Prenatal. 

Se cree son debidas a la dieta de la madre, inducidas por dro 

gas como la Talidomida, otro factor es la varicela. 

Deficiencia Nutricional. 

Esto se cree provoca maloclusiones graves, así como escorbuto 

y raquitismo.Puede haber pérdida prematura de dientes, reten­

ción prolongada de temporales, como también vías anormales de 

erupci6n. 

Habito de Presión Anormal. 

Se refiere a los hábitos que posee una persona de ciemtas ten 

siones músculares lo cual perjudica la oclusión normal. 

El Hábito de Chuparse_ los Dedos. 

Este hábito es un precursor de la malaoclusión ya que Kjell -

gren realiz6 estudios y encontró que el 87\ de los niños chu­

padores de dedo presentaban mala oclusión, esto se realizo en 

niños de 3 a 12 años; éste problema puede ser temporal o per­

manente dependiendo de varios factores que son: La morfologSa 

original, patrón del menor, la forma de deglutir, la persis -

tencia, la intensidad y la duración del hábito, la fuerza de­

palanca producida por posiciones específi~as, así como la pr~ 

yección de la lengua. La persistencia del hábito más alla de­

los tres amos y medio, generalmente aparece la sobre mordida­

horizontal como resultado de éste hábito. -
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Presión de Labio y Lengua. 

Estos hábitos de labio y lengua se encuentran asociados al H! 
bito de chuparse los dedos, si la mala oclusión es provocada­

por e~ hábito de chuparse los dedos, esto se agravará debido­

ª que con mordida cruzada horizontal, el labio hará presión -

para poder cerrar y la lengua también dañará al tratar de 

acomodarse para la deglución normal lo cual provocará una pr~ 

9ión negativa. A esta afección se le llama postura de descan­

so incompetente del labio y la presión mencionada es provoca­

da por la fuerte contracción del orbicular y del complejo del 

ment6n. Otros factores negativos que se presentan es el fun -

cionamiento de la lengua durante la alimentación con biber6n-

en las cuales la posición de la lengua es variada. 

Postura .. 

El hecho de que un niño acostumbre malas posiciones como el 

estar encorvado, ésto provocará una mala oclusión ya que el -

ment6n descanza sobre el pecho y ésto le creará retruc~ón de 

la mandíbula (aunque esto presenta todavía porcentaje de duda) 

Accidentes y Trauma. 

Loa accidentes son un factor muy importante en las maloclusi~ 

nes debidm a que al iniciar el niño a caminar, se ·caé con fr~ 

cuencia golpeandose áreas de la cara, las cuales pueden prov~ 

car anomal!as eruptivas. También debido a un golpe puede des­

viarse un sucesor permanente, 

Factores Locales. 
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Factores Locales. 

Estos son causa importante en la mala oclusión ya que el au -

mento o falta de dientes traerá graves problemas, y peor aun­

que se desconoce la causa de éste problema. Se han elaborado­

teorias eomo el que la herencia desempeña un papel importante 

en muchos casos, también se piensa que es un reciduo de los -

antropoides pri~ítivos los cuales poseían una docena o más -­

dientes. También se asocia éste problema a anomalías congéni­

tas corno labio y paladar hendido, 

Dientes Supernumerarios. 

No existe un tipo exácto para iniciar su desarrollo, pueden -

formarse antes del nacimiento o hasta los 10 a 12 años de edad 

se presentan con mayor frecuencia en el maxilar superior, au~ 

que pueden aparecer en cualquier parte de la boca, Estos die~ 

tes estan tan bién formados que es dificil determinar cuales 

son los dientes adicionales. 

El diente supernumerario más común es el llamado mesiodens y 

·se presenta cerca de la linea media en direcci6n palatina ju~ 

to a los insicivos superiores: se puede presentar sólo en par 

es de forma cónica y puede apuntar en cualquier direcci6n. 

Un diente supernumerario puede aparecer cerca al piso de las 

fosas nasales y no en paladar, también se cree que si no se -

extrae forma quistes. Otros autores opinan que estan fuera de 

oclusión y que carecen de efectos sobre la arcada dentaria 

por lo que no deben tocarse. Lo que si es verdad es que al 

ser extraldos ponen en peligro regiones apicales de dientes -

permanentes contiguos. 

Estos dientes perjudican ala oclusión por provocar la desvia­
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ci6n o la falta de cupci6n de insicivos, ya que no nccesitan­

estar en contacto directo con el diente para evitar su erup:­

ci6n, este problema lo podemos evitar haciendo una cuidadosa­

extracci6n del supernumerario. Cualquier paciente que muestra 

una diferencia alargadacen los tiempos de erupci6n de insici­

vos permanentes superiores deberá hacerse una investigaci6n -

radiografíca cuidadosa. 

Dientes Faltantes. 

El problema de dientes faltantes es más coman que el de dienc 

tes supernumerarios; los encontramos tanto en superior como·­

en inferior, los dientes que comtinmente faltan son: 

1.- Terceros molares superior e inferior. 

2.- Insicivos laterales superiores. 

3.- Segundos premolares superiores. 

4.- Insicivos inferiores. 

S.- Segundos premolares inferiores. 

Muchas veces· en bocas que aparecen dientes supernumerarios, -

existen también dientes faltantes. Las faltas cong~nitas se -

presentan con frecuencia bilateralmente o puede ser que falte 

un premolar de un lado mientras que del otro lado existe pero 

con malformaci6n y con poca fuerza eruptiva. Se cree que la-

herencia es el factor principal causante de éste problema. 

Habites Dañinos. 

Son todos aquellos que ejercen presiones contra los dientes,-
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así como hábito de boca abierta, morderse los labios,chuparse 

los labios, chuparse los pulgares.El acto de chupar o mamar;­

en el recién nacido satisface a aquellos requisitos, como te­

ner sentido de seguridad. 

Anomalías de Tamaño. 

Este problema es principalmente determinado por la herencia,­

se le da el nombre de macrodoncia y se presenta con más fre -

cuencia en zona de premolares. Debido al aumento de tamaño el 

problema de maloclusi6n qüe presenta es el apiñamiento. 

Anomalía de Forma. 

Esta anoamlía se presenta más frecuentemente en insicivos, la 

terales los cuales presentan forma de clavo, también los insi 

civos centrales superiores varia mucho eR cuanto a su forma. 

Otras anomalías de forma se presentan por defectos deL desa -

rrollo como amelogenesis imperfecta, hipoplasia, funciones y 

abe~raciones sifilíticas congénitas los cuales provocan insi­

civos de Hutchinson y molares en forma de fambruesa. 

Frenillo Labial. 

El frinillo labial anormal por ser una inserci6n fibrosa pro­

voca la aparici6n de un diástema (separaci6n de los dintes) -

entre los insicivos centrales. 

Pérdida Prematura de Dientes Primarios. 

Los dientes primaFios no s6lo sirven para la masticaci6n, si 

no de mantenedores de espacio para los dientes permanentes, -
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también ayudan a mantener en su posición a los dientes anta­

gonistas; la estruccipn prematura de dientes primerios debi­

do a caries puede causar maloclusión salvo que se utilizen -

mantenedores de espacio. 

Retención y Resorción Anormal de los Dientes Primarios. 

La retención prolongada de los dientes primarios, también 

constituye un &rastorno en el desarrollo de la dentición,es~~ 

to provoca que se desvién los dientes permanentes, causando­

maloclusión. 

Anquilosis. 

Es un tipo de lesión que provoca perforación del ligamento -

periodontal con formación de un puente óseo uniendo el cernen 

to y la lámina dura, esto frena la erupción normal de un , ~- .. 

diente. 

Caries. 

Es uno de los muchos factores locales de la pérdida prematura 

de dientes primarios o permanentes, causando con ésto la malo 

clusión al perderse los espacios; también se presenta malocl~ 

sión al perderse las caras proximales de los dientes. 

(45) 



HABITOS DY. PRESION ANORMALF.S 

FJO. 6-.58. Chupando el pulgar -precursor de tnalo 
du.i6n. 

283 

F10. J.f.·29. Mordida abierta causada por fa retcnci6n de un pau·6n.dc degluci6n in(antíl. La uti­
Jiu.ción de un chi,ap6n correctamente diseñado ccrr6 la mordida dc,dc (A) hasta (E) en Mi..s .cmaruu. 
F,, Ilustra el mismo paciente cinco año• despu¿s. 



288 E.TICJLOCIA DE LA MALOCLUSION: PACTOR.E.S GF.NERA1.F.S 

FIO. 6..63. Maloclu1iones asociadas con el hibito de chupan.e el pulgar y los demás dedos y el hábito de 
empujar con La lengua. 

<!\PARATOS. REMO\ºIDLES 

FIO. 11-23. Placa de Schwan: mo­
. dificada. con ganchos tipo flecha a 
la izquierda y ganchos tipo bota a la 
derecha para la retención. El paladar 
hendido posee un tornillo o gato 
ajustable para la cxpansi6n. El alam­
bre labial sirve en parte para la re­
tención y en parte para mover loa 
dientes. Si IC !)icnsa retraer los inci­
sivos, deber! cortarse la resina acrí­
lica del aspecto lingual. Pueden agre­
garse re.sortea digitales directamcnl"! 
ni acrilico o al Alnmhrc labial. 
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CAPI'IULO V 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Para realizar un buen diagn6stico y un tratamiento adecuado, es nec~ 

sario tener conocimiento claro y preciso de todo tipo de maloc1usiones y 

saberlas c1asificar ya que la Ortodoncia se encarga del estudio, diagn6s­

tico y tratamiento de todo tipo de ma.1oclusiones, pero no todas ellas ne­

cesitan de1 misrro tipo de tratamiento, por esta raz6n la Ortodoncia se di 

vide en tres partes. 

Ortodoncia Preventiva. 

Ortodoncia Ortodoncia Interceptiva. 

Ortodoncia Correctiva. 

La Ortodoncia correctiva. - Es aque11a que se encarga de tratar y corregir 

la maloclusi6n cuando l'!sta ya está establecida, y sus tratamientos actuan 

sobre las segundas y terceras clases de ma1oclusiones. 

Para elaborar un buén diagn6stico nos auxili.moc>s de: 

1.- Historia clínica. 

2. - Una buena técnica de impresi6n. 

3.- Mode1os de estudio en yeso. 

4.- Registros de la oclusi6n en cera. 

5.- Análisis del equi1ibrio de la oclusi6n e atrición, fosetas de desgas­

te ) • 

6. - Radiografías intrabucales panorámicas. 

7.- Fotografía de cara. 

8.- Medios de diagnóstico sup1ementarios. 
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a).- Radiografias cefalométricas. 

b).- Radiografias de proyecci6n lateral. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento Ortod6ntico no se debe iniciar a una edad detenni.nada si -

no que se debe comenzar en una forma oprtuna, según la naturaleza y vari.!:_ 

dad de la anomaU:a. Para tratar las anomalias de clase dos y tres canta -

llPS con aparatologia variada. 

De acci6n directa. 

ACTIVOS 

De acci6n indirecta 

Ar= vestibular. 

FIJOS. 

Arco lingual 

{

Fijos. 

Re!oovibles. 

{

Fijos. 

Re!rovibles 

Liso. 

Atkinson (universal ) .Jolmson. 

l47J 

Arco de canto. 

Arco de cinta. 

Fuerzas ligeras con arco redondo. 

{

Mershon. 

Cuadriheli=idal 

Barra palatina. 

e Q.lad-helix ) • 



REMJVIBLES. 

De placa. 

Sin placa extrabucal 

~:::::les ( activador y simila_ 

res). 

Hawley. 

JCrozat. 

hraneomaxilares. 

HISI'ORIA CLINICA • 

La historia clínica es una recopilación de datos y hechos esenciales nec~ 

sarios para el diagn6stico correcto. 

Por ejemplo, callosidades en las manos o una uña del pulgar extremad.amente 

límpia, nos indica que el paciente se succiona el dedo pulgar. La ~rdida­

de dientes primarios y la erupci6n de dientes pennanentes ,son nonnales 

dentro de ll1lY amplios límites cronológicos .En lo referente al desarrollo 

de una oclusión nonnal • el orden de enipci6n parece más illlportante que el 

momento de erupci6n • 

El exámen mostrará generalmente si deberá emplearse algtma línea deteTIIÜ.n!!. 

da de preglD'ltas, al obtener la historia del caso, deberá examinarse con la 

boca cerrada, con la boca totalmente abierta y durante el acto de cerrar. 

Estas tres etapas, daran una idea sobre la presencia o ausencia de malocl!:!_ 

sienes, súnetrias de la línea media o desviaciones de la mandíbula. 

Se toma una espátula Hngual y se alinea a la punta de la nariz y la línea 

media, entre las cejas y el filtro del labio superior, se :.abren los labi­

os para ver enque lugar entra la espátula lingual en relación con la línea 

media, entre los insicivos superiores e inferiores. ~ pide al paciente -­

que abra totalmente la boca y la cierre lentamente de esta manera, se po -
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dra observ-.ir cualquier dicrepancia de la lmea media; además puede ser el 

resu1 tado de ciertas desviaciones dentales• o de una desviaci6n de la Dl3!!. 

dfl>u1a, en el proceso de abrir y cerrar, habrá de asegurarse que el paci!!_ 

te esta cerrando la boca en su forma habitual. 

Un juego completo de radiografias bucales revelará el número de dientes -

presentes o ausentes y la fase de erupci6n de los cuadrantes. 

HISI'ORIA CLINICA. 

N::MBRE:..._~~~~~~~~~~~~-~~~-'EDAD._~~---'SEXO.~----

DIRECCION TEL FECHA.,__ __ _ 
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APARATO CARDIOVASClJLAR:..._ _____________________ _ 

.AP.AI'..ATO RESI'IRA.TORIO. _______________________ ~ 

APARATO DIGESf IVO. ____________ ~-------------
APARATO URINARIO. _________________________ _ 

PROPENSION HFMJRRAGICA:..._ _____________________ _ 

SUFREALGJNAALERGIA.,__ _____________________ _ 

EXAMENES DE LABORATORIO.~--------'--------------

ESTADO GENERAL--------------------------~ 
MEDIOO ~ l.O ESTA ATENDIENOO. ___________________ _ 

DIRECCION. __________________ TEL •. _________ _ 
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EXAMEN BUCAL. 

RESPIRACION BUCAL: 

IX.JRANTE EL DIA'--------------'POR LA NJOIE _______ _ 

HABITO DE LENGUA'------------------------~ 
HABITO DE LABIO ________________________ _ 
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ORTODONCIA PREVENfIYA. 

Es aquella que mediante varias medidas, trata de evitar la aparici6n de a­

nomalias, no solo en dentici6n pennanente si no también en dentici6n te~ 

ral. 

OIITODONCIA IITTERCEPTIVA. 

Es aquella que como su nombre lo indica trata de interceptar aquellas ano­

malías que pueden vol verse más graves. 

Como ya se menciono anteriormente para tratar éstos problemas es necesario 

tener un diagn6stico claro y definido y para que esto se logre es necesa -

rio que el niño sea axaminado por su dentista desde los 2 afies de edad; se 

puede realizar un exámen clínico haciendo enfasis en la imagén cambiante -

de su rostro, pero después deberá hacer todo un éxámen general, especial -

mente radiografias de aleta mordible las cuales se harán dos veces al año, 

las periapicales deberán hacerse una vez al año si es que existe una sola 

huella de maloclusión en desarrollo, si esto no ocurre, el exámen radiogr!_ 

fico se hará cada 2 años ( completo ) • Es muy necesario no olvidar las ra­

diografíás panorlimicas ya que para el diagn6stico nos permite apreciar el 

desarrollo total de la dentici6n. Debemos obtener modelos de estudfo con 

regístro ligado al tiempo y relaci6n morfol6gica partícular. 

Es necesario y recomendable hacer estos estudios de una manera urgente en 

el período crítico de seis a doce afies de edad, realizando un estudio por 

año. 

Otro medio de diagn6stico importante es la fotografía, mediante ésta se 

pueden observar cambios importantes en el crecimiento de los maxilares. 
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En el tratamiento preventivo, se incluyen programas de educaci6n, control 

de caries, aplicaciones de flo:ruro, control de espacios, mantenimiento de 

espacio, rec;uperaci6n de espacio, mantenimiento del programa para la exf2_ 

liaci6n por cuadrante, análisis funcionales y revisi6n de hábitos bucales 

ejersicios llUlScul.ares, prevenci6n de dafios causados por aparatos ortopédi_ 

cos de Milwaukee. 

El tratamiento interceptivo, son procedimientos necesarios para corregir­

displasias basales de'! desrrollo ( guía ortop6lica ) problemas de paladar 

hendido, diástemas anteriores, problema de habitos, deficiencias de lon­

gitud de la arcada, control de hábitos mediante aparatos recuperadores de 

espacio, equilibrio oclusal, desgastes y recortes de dientes, problema de 

extracci6n en serie, correcci6n de llk)rdida c:ruzada. 

TRATAMIENTOS. 

Las restauraciones mal colocadas ya sea con plllltos al tos como ll!l.IY extendi_ 

das interproximalmente, provocan maloclusi6n y listo se puede corregir no 

dejando las caras proximales muy ajustadas y así, no se cambia la dimen -

si6n mesiodistal. 

El uso de una buena tl!cnica de cepillado nos evitará problemas de caries, 

así COllX> problemas parodontales. 

La aplicad.6n de floruro por lo menos tma vez al afio ayudara a tener mlís 

resistencia a la caries. 

Corte con disco.- Se debe cortar con disco, los primeros y segt.mdos mola­

res deciduos demasiado grandes para pennitir la erupci6n de los dientes -

pennanentes contiguos, si nos parece que el canino superior no tiene sufi. 

ciente espacio en su arcada. 
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Frenillo labial.- Es causa en muchas ocaciones de diástemas entre los insi 
civos superiores, si observamos que existen diástemas y existe un frenillo 

más abajo de lo no:nnal, fibroso, y además ya han hecho ertJpCi6n los cani -

nos, entonces procedereIOOs a cortar el frenillo para permitir el cierre de 

el espacio interinsicivo. 

Desplazamiento anterior de la mandibula.- Esto se debe a la malposici6n 

lfngual de los insicivos superiores, o al prognlitiSIJX) insipiente del maxi­

lar inferior. La mordida es borde a borde y como los dientes osteriores no 

hacen contacto el cóndilo se desliza hacia adelante sobre las eminencias -

articulares, hasta que los dientes posteriores hacen oclusi6n. 

Esto se puede corregir biselando el borde labio incisa! de los insicivos -

inferiores y el borde labio linguoincisal de los insicivos superiores, y 

así se establece una sobre ioordida horizontal más adecuada .. La recomenda 

ci6n es; tener la seguridad de que no es la clase III verdaera. 

Correcci6n de mordida cruzada anterior en desarrollo.- Se presenta cuando­

los insicivos superiores hacen erupci6n.ligeramente hacia palatino, con r~ 

laci<5n a.los insicivos inferiores, cuando este paciente presenta suficien­

te espacio, existen varios m15todos para corregir este problema por ejemplo, 

se le pide al niffo que coloque un abatelengua de tal foniia que descanse S.2, 

bre los insicivos inferiores antagonistas; la porci<5n buaal del abatelen -

guas se gira hacia arriba y hacia adelante hasta hacer contacto en la su -

perficie palatina del diente en mal posici<5n. El paciente debe morder la -

madera y al mismo tiempo ejercer l.U1a leve presi<5n con la mano sobre la ho­

ja de madera. El uso correcto del abatelenguas durante una o dos horas al 

día por espacio de 10 a 14 días generalmente basta para cambiar la posi 

ci6n de los insicivos superiores y pennitirle brincar la cerca. 
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TRATAMIENIO PARA EL OUPA mm. 

El forzar a un niño a romper un Mbito por medio. del castigo es malo. '[>ero si 

el niño desea dejarlo porque comprende que es perjudicial para la posd.c:i6n de 

sus dientes. se le puede ayudar, Colocando en su boca un recordatorio para é.:!. 

te hábito; este consiste en un aparato rem;nrible o un arco lingua1 unido a 

unas bandas • 

ENPUJE LilGJAL. 

Este hábito ex:iste durante el periodo de la dentici6n mixta ( 6 a 12 años ). 

El tratamiento consiste en indicarle al niiio que mantenga la lengua en su pos.!_ 

ci6n nonnal durante la degluci6n.esto seria para nifíos de edad escolar en que­

se preocupan por su aspecto; se le enseña a colocar la lengua en la papila in­

cisiva del techo de la boca,y debe tragar en esta posición. Tambil;n se puede -

construir tma trampa de puas vertiaal· 

SUCCION LABIAL. 

Para el tratamiento de éste hlibito se usan las substancias sivar o tunns, esta 

solución se pone en el labio para que al momento de clruparlo se tope con ésta­

solución, y asi no lo haga mlis; tambien se puede corregir por medio de la moti_ 

vación. El bumpers también se usa en niños que se lllllerden el labio. 

RESPIRACION POR LA BOCA. 

La respiración por la boca se puede corregir al crecer el niño, o tambHm med.!_ 

ante tma intervención quirúrgica; el niño puede seguir respirando por la boca -

por costumbre, en ésta situación se deberá colocar. un aparato que obligue al -

niño a respirar por la nariz,éste es el llamado protector bucal. 
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PROTECTOR BUCAL. 

Es un s6lido escudo insertado en la boca, descansa contra los pliegues labiales­

y evita la respiración bucal y favorece la inpiraci6n nasal,generalmente se usa­

durante la noche. 

PANI'ALLA ORAL. 

Para fabricarla se toman los DXXlelos de cada arcada y se pone acrflico sobre las 

caras bestibulares, ésta pantalla se coloca durante la noche, colocandole tela -

adhesiva en tiras nuy delgadas; también se puede corregir éste hábito recordando 

le al paciente cada que se observe con la boca abierta. 

Los respiradores bucales se dividen en dos categorias: 

1.- Por obstrucción 

2.- Por hábito. 

Por obstnJCci6n, son niños que presentan una ventilaci6n entorpecida o obstruc-· 

ci6n del aire por las vfas nasales; en estos casos el niño se ve forzado a res­

pirar por la boca. 

Respiraci6n bucal por hábito; es aquel ni!lo que respira constantemente por la _ _,, 

boca aunque no halla ninguna obstrucci6n. 
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CONTROL DR H.a.BfTO.S ANORAIALC.S 

F10. J.f.J2. ~par-ato para hábfto terminado que ha sido coloéado aob~ Jo. primeros molares deci­
duos (am"ba). El ap~to se retira gndualrncnle, prime.ro los espolones. detpués el asa y finaJmente 
todo el aparato (ahaJo). 

EL PROBLEMA DE LA llETENCION 567 

•'(~)f~ 
,,. .-4 ...... ""~ 

P10. 11-.68. lletiencdcw superior rcmovibtc de Haw1ey. A. Tipo utiJiAdo par.a cuos ca que l!llO M 
hacen extracciones. JJ. Para euoa de cxtra.cdón. Lu uu verticales detr:b del aitio de la eztracc:.ióa 
ayud.an a mAntener· conracto entr-e el aegundo premolar y d c:uú.no. c • .Poúd6n correcta para d uco 
labial 110brc Jos .incisi~ D. Gancho de tipo Oecha que puede ser utilbado en Jupz del tipo ~nfe· 
reaci'al. obteniendo mejor rctcncl6n. (Ver cap[tulo 16 para gn.b&doa de loa clif'ua1tn tipom de pncboll 
y m.f;todos para obtener mo-rimiento.s dcnta!e• menores del apnato n:tenedor.) 



1-tWfENEOORES DE ESPACIO. 

Un mantenedor de espacio es un aparato,destinado a mantener un espacio o zona de 

tenninada,generalmente en dentaduras primaria o mixta,el cual puede ft.mcionar o­

no funcionar,dependiendo del tipo o necesidades del paciente. 

CLASIFICACION DE MANrENEDORES DE ESPACIO. 

1.-Funcionales o no funcionales. 

2.-Fijos semifijos y removibles. 

3. -Con o sin banda. 

4.-Activos o pasivos. 

CLASIFICACION SEGUN SU FUNCieN. 

1.- Funcionales: 

a).- Prótesis parcial de acrílico. 

b).- Puente fijo. 

c).- Tipo puente modificado. 

d).- Corona colocada de oro con extensión distal. 

2.- Semifuncionales: 

a).- Corona o banda con barra. 

3.- No funcionales: 

a).- Corona willet conansa. 

b).- Mantenedores de espacio banda conansa. 

c).- Corona conansa. 

d).- Arco lingual o palatino. 

e).- Banda o carona con extensi6n distal 
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CLASIFICACION SEGUN EL TIFO. 

1.- Fijos. 

a).- Tipo puente nr:xlificado. 

b).- Corona colada de oro, de acero croDP, o banda con extensitin distal. 

c).- Puente fijo. 

d). - Corona willet conansa. 

e).- Corona conansa. 

f) . - Banda conansa. 

g).- Arco lingual o palatino. 

2 • - Semifij os. 

a). - Banda o corona con barra. 

' 3.- R.emovibles. 

a).- Prótesis parcial de acrl.lico. 

INDICACIONFS. 

1 • - Cuando se pierde un segundo molar temporal, antes que el segundo preioolar··es 

te listo para reemplazarlo, y el primer m:>lar pernmtente no ha enipcionado, esta 

indicado con el objeto de que guíe al primer DPlar permanente a su relación nor­

mal con el antagonista, para que no haga enipción ectópica y as! el segundo pre-

rrolar erupciona correctamente. 

2.- En la pérdida del primer DPlar temporal, principalmente cuando esta en erup­

ción activa el primer molar pennanente o el incisivo lateral permanente. 
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3.- En caso de la ausencia congénita de los segundos prenx>lares, qtJizas sea me­

jor dejar que elmolar permanente se desplace naturalmente hacia delante y ocupe 

el espacio. 

4.- La ausencia congénita de los incisivos laterales superiores, es frecuente -

qtJe el canino se desplace hacia mesial substituyendo al lateral; mejor que un-­

puente fijo,manteniendo el espacio abierto. 

5.- La pérdida premetura de los dientes temporales superiores, predisponen al -

paciente a una mal oclusi6n o a la estinulaci6n de hábitos perjudiciales, como­

un traumatismo psíquico, por lo tanto esta indicado el mantenedor de espacio. 

6.- l>i.Jchos individuos en su infancia pierden uno o más de sus prÍIIeros molares -

pennanentes, si la pérdida ocurre varios años antes del momento en que hace e~ 

ci6n el segundo molar pennanente, éste emigrará adelante y brotará en oclusión -­

nonnal, tomando el lugar del primer molar pennanente. 

7.- Si el segundo molar temporal se pierde solo poco antes de la erupci6n del -­

primer molar permanente, una protuberancia en la encia indicará el lugar de apa­

rici6n de !?ste. 

8.- Despulis de la pérdida del canino temporal, cuan_do exista deficiencia del ar­

co dental o este erupcionando el lateral pennanente, se debe colocar un mantene·~ 

dor, ya que este diente es el qtJe detenninala deflexi6n del arco y mantiene en -

posici6n a los incisivos pennanentes. 

9.- En la pérdida ITLtltiple de molares, se debe colocar, tanto para conservar el 

espacio como para restablecer la funci6n masticatoria. 
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10.- Cuando la p(;:rdida sea en un periodo no mayor de seis meses o falte poco 

para la erupci6n del pennanente. 

11 . - Cuando la longitud del arco no se ha acortado y el espacio donde se peroi6 

el diente o m:>lar no ha disminuido. 

12.- Para no complicar una maloclusi6n ya establecida y sobre todo cuando el pa_ 

ciente na vaya a recibir el tratamiento adecuado. 

CDNrRl\INDICACIONES. 

1.- Higiene dental deficiente. 

2.- Cuando la cooperaci6n del paciente sea negativa. 

3.- QJando exista una perfecta ocluci6n de los ioolares vecinos al espacio des -

dentado y que esto mismo impida el cierre del espacio . 

4.- Cuando el diente o 11Dlar seleccionado como pilar, este en proceso cxfol:tati 

vo. 

5. - Cuando el diente o JWlar pilar presente una gran destrucci6n en su anatomia 

coronaria y no pueda usarse como tal. 

6.- Cuando se tenga la seguridad de ausencia cong~ta del diente o Jiplar perma­

nente y que se halla perdido el espacio. 

7 .- Cuando la maloclusi6n sea inevitable, en la que se vaya a requerir la extrae 

ci6n de los permanentes como parte del tratamiento ortod6ntico subsecuente. 

8. - Cuando se ha observado clfuica, radiográfica:ioonte y sobre el modelo de estu­

dio, que no hay p(;:rdida de espacio y que por lo tanto el diente pennanente puede 

erupcionar en un tiempo no mayor de seis meses, sin cansar malocluciones poste-­

rieres. 
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RETIRO DE LOS MANTENEOORES DE ESPACIO. 

Se debe tener atenci6n especial al uso de mantenedores fijos de tipo funcional -

porque su retenci6n prolongada impide la completa erupci6n del diente vecino y -

lo puede desviar hacia bucal o lingual. El diente anudado progresivamente se va­

aflojando debido a la reabsorción y acción de las fuerzas funcionale~, el extre­

nn libre de las barras,trawnatiza ·el tejido que esta tocando y así puede causar­

considerable destrucción de hueso en medio del primer llX>lar permanente. En nin-­

gún caso se permite que el mantenedor de espacio permanesca después de que apa -

resca el segundo preJlk)lar; en el ~o del tipo no funcional sera penoso ver a ·~ 

los pacientes regresar con los dientes erupcionando o erupcionados y los brazos 

libres del retenedor enterrados en el tejido interproximal. 

En el uso de bandas en dientes pilares, principalmente en inferiores, el cemen­

to puede ser lavado por las fuerzas oclusales, pennitiendo que los restos ali -

menticios se coleccionen y provoquen descalcificaci6n o caries debajo de la ban_ 

da. El retiro de los mantenedores de espacio no es menos importante que la elec­

ci6n del momento exácto de su colocación, si el paciente no acude a las llamadas 

del Odontólogo, es responsabilidad de este, que el padre este informado de los -

examenes periódicos y de los dafios que se pueden producir si el aparato se deja­

nrucho tiempo. 
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MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL t-lJO 

CORONA Y BARRA BANDA. V BARRA 

~x-"~ •WE#.----(~ 

9>'•~ A LRA DE 0.036 8 

Fao. 13-10. Mantenedor de npacio fijo funóo.W: de Upo coron.;a Y~ .. 7 Nada 'T b:a.rr.L La.~ 
está so1dada en ambos. extremos a los aditamentos de mportc.. Ene es d tipo d~c. zn.antencdor de csp:aoo 
mb simple y funcion:it, aunque no el más decablc. ~ pn:ficn::a. -~rotPS ~t.ihc:u c:ocnplct.as ~ los 
10portc-s, ya que ofrecen menos posibilidades de ~ucnr cancntao.oo. postcnormcnrc. 

F1c. 13-17. Mantenedor de espado, de Maync. Se hace Ja impresión con la banda aobrc el primer 
m01•r permanente. La banda se coloca dcntr-o de la impreri6n (arrib•, izquierda) y se Tacl:a. en yeso 
piedra después de reforzarla con una grapa para papel colocada en modclina en el centro de· ta banda 
del molar. (Ver en la segunda. fila c6mo la grapa para papel sobresale del yeso.) Se suelda alambre e.le 
acero inoxidable de 0.036 pu1!fada al ~pecto vestibular, se dobla lingualmente en la superficie di1tal del 
primer premolar (primera fila), se corta lingu•1mcnte ni Sentido distal al primer premolar y se pule. 
El alambre puede acr dobla.do para desplu.ar el premolar en acntido mcsi•I, para recuperar el csp.cio 
para el segundo premolar en ·Crupci6n. El mismo a"parato funcionada si el diente mcsial fuera un pre· 
molar dcciduo. El diseño no interfiere en la erupción del 1uccsor permanente. La desventaja es que el 
~tenedor no es funcional, pero esto no c1 motivo de prcocupaci6n ai la oclusi6n tYita. la sobrccrupd6n 
del diente anta5oni1t.a. (Cortcs[a de W. R. Maync.) 



illNCLUCIONES. 

Para realizar un buen diagn6stico clínico y efectuar un tratamiento ortod6ntico 

preventivo adecuado, es pril!Drdial e importante saber la agudeza del problema a 

tratar, la correcci6n es facil realizarla en un consultorio dental. 

Para obtener éxito, es necesaria la intervenci6n a tiempo, en sus primeras eta­

pas. 

La ortodoncia preventiva, tiene como objetivo principal el evitar que se presen 

te la oclusi6n anonnal; para esto se basa .en una historia clínica, en un minlcio 

so éxa:men clínico, m:xlelos de studio, radiografias. 

En los casos en donde la oclusi6n anonnal ya está presente por un atendllniento -

tardfo, entonces intervendreioos al ·paciente mediante la ortodoncia intersepti:va­

por diferentes métodos de rehabilitación, en fo:nna funcional, estética y .social. 

Para que todo tratamiento sea un ~dero ~to, es necesario la concientiza-;~­

ci6n y cooperaci6n, tanto del niño como de los adultos que lo rodean. siendo de 

mejores resultados la e9ucaci6n audiovisual, ya que asi se puede palpar en una -

fonna mlis clara el problema. 
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