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ORTODONCIA CON APARATOLOGlA REMOVIBLE 

lntroducci6n. 

O. T. l. 

o. r .·1.1. 
o. I.1.2. 
O.I.1.3. 
O.I.1.4. 

O.T.2. 
O.I.2.1. 

0.1.2 .3. 

0.1.2.4. 

O.T.3. 

0.1.3 .l. 

O.I.3.2. 

O.I.3.3. 

Se mencionara el desarrollo de las estructuras 
craneofaciales y la identificación de sus for­
mas anat6mfcas, para facilitar la detección y­
prevenci6n de maloclusiones. 

Se definirin crecimiento y desarrollo. 
Se describirin los periodos de crecimiento. 
Se explicar& el desarrollo de la dentición. 
Se identificarin los componentes anatómicos de 
cabeza y cuello. 

Se describiri la fisiologfa de la oclusión. 
Se expl icarin los componentes fis.io16gicos de-
la oclusi6n. 
Se explicarán las funciones del aparato estom! 
tognitico. 
Se describ'fri la forma y tamailo de la arcada. 

Se describirin los tipos de maloclusión y su -
etiologfa para su detecci6n oportuna. 
Se identificará la etiologfa de maloc~usiones. 

factores ~enerales 
factores locales 

Se mencionari la clasificación de maloclusio-­
nes· según Angl e. 
Se describiri la variac16n en los dientes en: 

pos1ci6n 
dirección 
-volumen 
número 



O.T.4. 

o. I.4.1. 

O. I .4 .2. 

O. I .4 .3. 

o. T.5. 

o. I.5.1. 
o. I.5.2. 

O. I. 5. 4. 

O.T.6. 

Se mencionarln lH partes que for11an un estu-­
dio clfnico necesarios para la elaborac16n de~ 
un buen d1agn6st1co y trat••iento. 
Se mencionarln los pasos para realizar una hi!. 
t9rfa el fnic1. 
Se descrfbirln los auxiliares del diagn6st1co. 

estudio radiogrlfieo 
anilisis de modelos 
anlltsis de dentic16n mixta 
eximenes de laboratorio 

Se mencionari el diagn6stico y tratamiento de­
las maloclusiones mencionadas. 

Se menctonarin los prfnctpfos bfo•eclnicos de­
movfmi entos dentarios para la aplicaci6n de 
fuerzas en .el tratamiento de maloclusiones. 
Se mencionarin los movimientos dentarios. 
Se explicar& la reacci6n de las estructura~ de 
soporte a movimientos dentarios. 
Se nombrarln los tipos de anclaje. 

Se mencionari la clasificac16n de aparatos re­
movibles para el tratamiento de maloclusiones. 



.INTRODUCCION. 

La elaboraci6n de esta tesis t1ene.co1110 finalidad, -
ampliar los conocfafentos sobre la prevenc15n y tra­
tamiento de alteraciones en la oclus16n, ya que se -
ha.observado que la necesidad de la poblac15n es •a­
yor que el servicio que se brinda actualmente. 

Sfendo que la poblac10n presenta un elevado fndtce -
de maloclustones c~n diversas etfologfas como son:.-. 
malos hlbftos, causados por factores psfco10g1e,os, -
dados por la relac16n padre e hijo; caries, pfrd1da­
dentar1a, etc., causados por el desequiltbrfo de la­
triada eco16gica. 

El cirujano dentista dentro de su pricttca privada -
debe tener los conoci•ientos necesarios para: 

preveer y descubrir ~aloclus~ones incipientes. 
Adoptar •edidas preventivas, cuando sea posible 
Reconocer afecciones que requieren un d1agn6st1-
co ortod6nt1co •Is avanzado. 
Co111prend~r las necesidades del tratamiento orto­
d6nt1co general. 
Utilizar prfnc1p1os ortod6nt1r.os como auxiliares 
para los procedf•ientos que emplea en otras fa-­
ses de la prictfca odonto16gica. 

Crecf111fento y desarrollo. 

Es funda~ental para el ortodonctsta el conocf111fento­
preciso del crect111fento y desarrollo del nfno en ge-
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~eral. y del crineo y c1r1 en p1rtfcul1r. p1r1 poder 
d1ag~ost1c1r y planear el.tr1tami•nto de sus casos -
de acuerdo a los cambios que sufriri el nifto según -
los diferentes perfodos de desarrollo. 

Desarrollo: es un• serte de cambios y modificaciones 
·que experimenta el organismo hasta alcanzar su madu­
rez •.• Crectm1ento: es el aumento de tamano, talla y 

peso, siendo el resultado de un au•ento en el número 
de cflulas o de su tamano en un tejido. 

El crecimiento general del hombre dura hasta los 22-
anos aproximada•ente; dfvidt6ndose la vfd1 humana en 
varfos periodos: 

INFANClA: Desde el nacimiento hasta los 11 anos en -
la mujer y los 13 en el hombre. Dfvtdiindose en Pr.!. 
mera. segunda y tercer infancia. 

ADOLESCENCIA: De.los 11 a los 18 anos en la mujer y­
de los 13 a los 20 en el hombre; dfvf diindose en: P! 
rfodo prepuber, Pubertad y Perfodo Postpuber. 

NUBILIDAD: De los 18 a los 25 aHos. 

EDAD ADULTA: De los 35 a los 60 anos. 

SENIBILIDAD: De los 60 anos en adelante. 

Crecimiento prenatal: Las c~lulas sexuales masculina 
y femenina, s~ unen en el proceso conocido como fer­
tf lizacf6n. ta cflula o cigoto resultante marca el­
prfnc1pio d~ un nuevo individuo. El crecimiento pr! 
natal se dtvtde en tres perfodos: Perfodo de forma--
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cf6n de· huevo. Perfodo embrfon1rtó 1. Perfodo fetal. 

. . 
El Perfodo de fona1ct6n de lluevo c011prende desde 11• 
fecund1cf6n hesta el catorceavo dT1. el huevo atre-­
vfeu las fon1u de •6rul1. bllstuh y se 1dhfere 11 
endometrfo uterino 6 1•pl1nt1cf6n. 

Un1 nueve cavfded se forni1 11 lado de la blbtull • .;. .. 
11 c1vfded a•nf6tfca. for•lndose una doble hflera de 
cflulas entre les dos. 

Lis cflul1s del dtsco e•brion1rio que formen el piso 
de 11 cavtdad ••nf6tfca for••n el ectoder•o pr1•1tf­
vo y les que ~cupen el techo de la bllstul1 for•an -
el endoden10 prf•fttvo; posterfontente h1brl un1.pr2_. 
11feracf6n de cflul1s formando una tercer• capa. el­
mesodel'llo ••• El disco e•brfon~rto se dfvfde despuls­
a lo 11rgo de su lfne1 •edfa. seperlndose el ectode~ 
mo. for•indose el notocordio cambiando su estructura 
de circular a longttudtnal. 

Perfodo e•brfonarto: Desde el c1,torceavo dh hasta -
el 56avo. dfa; siendo el mis importante, form&ndose-
1 os 6rganos y s fstemas, adqu1r.f en do formas .que per11!_ 
necerln durante el perfodo postnatal. 

El ectodermo se dobla a to largo de su lfnea media -
formando la fosa neural, que dari origen al siste•a­
nervtoso. El extremo anterior del tubo neural sufre 
tres agranda•fentos, tas vesfcutas cerebrales, donde 
se desarrollarín cabeza y cara. 

El estomodeo va • ser ta pauta para la fonn1ci6n de­
estructuras faciales. Identtfic4ndose posteriormen-
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te c1nco.el~vaciones .que son: p~o~esos o 1p6fisis -­
mandibulares, .los procesos maxila~es y la prominen-­
cia frontal. A cada lado de esta última· Y por enc1-
~a del estomodeo se identifica un engro~amiento, la 
placada nasal: Formindose a la quinta semana dos -­
pi iegues: los procesos nasolaterales y nasomedianos. 

los procesos nasolaterales darin lugar a las alas de 
la nariz. Los procesos nasomedianos a las porciones 
medias de la nariz, labio superior, maxilar y pala-­
dar primario. Los procesos· maxilares, nasolaterales 
y nasomedianos, estin separados por surcos bien def! 
nidos, que fosteriormente se unirin formando cara, -
nariz y paladar. 

Perfodo fetal. 

·Los arcos branquiales, separados por hendiduras )ro­
fundas contribuyen a dar el aspecto caracterfstico -
del embri6n de 4 a 5 semanas. Al continuar el desa­
rrollo cada arco forma sus componentes cartilagino-­
sos y musculares posee un nervio y arteria propia. 

El primer arco branquial, proceso mandibular o Cartl 
1 ago de Meckel van a dar a lugar al martillo y al -­
yunque. El max i1 ar inferior se forma secunda riamen­
te por osificaci6n intramembranosa del tejido. meso-­
dérmico; parte del cartflago de Meckel experimenta -
transformación fibrosa originando el ligamento esfe­
nomaxilar. Los músculos del arco branquial, son - -
inervados por una rama del trigémino (músculos mast.:!_ 
cadores, vientre anterior del digistrico y músculo -
del martillo). 
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El segundo •reo branquial o arco tifoideo. se le lla-
1111 taiftbUn cutflago de Re1chert. dando or.tgen a: é!; 
tr1bo. ap6fisis est11ofdes. del hueso te•poral. 119!. 
mento estflo~ioideo y en su parte ventral. asta me-­
nor y porci6n super

0

ior del hueso· hioides,. 

Los músculos del arco hioideo san: est11oh1oideo. 
músculo del estribo. vientre pos.terior del diglstri­
co y músculo de la expres16n facial. siendo inervado 
por el nervio facial. 

Tercer arco branquial: origina la porci6n inferior -
del cuerpo y asta Mayor del hioides: 

La musculatura que rodea al músculo estilofarfngeo -
esti inerva~a por el nervio glosofarfngeo. 

Cuarto. quinto y sexto arcos branquiales~ Los compo­
nentes cartilaginosos de estos arcos se fusionan for. 
mando los cart11agos (tiroides. criioides y ariteno! 
des de la faringe). La musculatura es inervada por­
el N. larfngeo sup. rama del vago. 

Desarrollo de los dientes. 

En la sexta se•ana de desarrollo. la capa basal del­
revestimiento epitelial en la cavidad bucal prolife­
ra ripidamente formando la limina dental. sobre los­
max i 1 a· res . 

Esta limina posteriormente originará varias evagina­
ciones o brotes que se introducen en el mesanquima -
subyacente. siendo diez para cada maxilar. los pri-­
moridios dentales. 
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Estos primordios en su parte profunda se invaginan 
·llegando al periodo de Caperuza o Casquete. Formado 
por una capa e~terna. epitelio dental externo; una­
capa internai epitelio dental interno y un centro de 
tejido laxo. el retfculo estrellado. 

El mesénqulma ubicado en la concavidad, limitada por 
su epitelio dental interno prolifera condens4ndose y 
formando la papila dental. 

Al desarrollarse la Caperuza dental y profundizarse­
la escotadura, el diente adquiere un aspecto de cam­
pana, llamándose Periodo de Campana. 

Las ~élulas del mesinquima de la papila adyacentes a 
la capa dental interna se convierten por diferencia­
ci6n en odontoblastos, formadores de predentina, de­
positándola inmediatamente por debajo de la capa de~ 
tal interna, ésta posteriormente se calcifica forma~ 
do la dentina definitiva. 

Al ir depositando predentina, los odontoblastos re-­
troceden hacia la papila y dejan en la dentina pro-­
longaciones citoplasmáticas finas; las demás células 
de la papila dental forman la pulpa dental. 

Al mismo tiempo las células epiteliales de la capa -
dental interna se han convertido por d1ferenciac16n­
en ame 1 obl as tos, productores de 1 argos prismas de e~ 
malte depositándolos sobre la dentina. La uni6n de­
contacto entre esmalte y destina se le llama uni6n -
amelodentinaria. 

El esmalte se deposita inicialmente en el lpice del­
diente extdndiéndose hacia arriba, formando el reve~ 
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timiento de la corona. Por la misma 1posic16n de nue­
vas capas de esmalte_.los ameloblastos retroc~den hacia 
el retfculo estrellado, alcanzando por altimo la capa~ 
epitélial externa y experfmentan~o regresi6n, dejando­
una capa delgada sobre la superf1cfe del esmalte, la -
Cutfcuh Dental. 

La rafz del diente comienz• a formarse poco despuAs de 
erupcionar el diente, las capas dentales externa e in­
terna adosadas a la altura del cuello del dfente se -­
profundizan m4s en el mesAnquima subyacente formando -
la vaina radicular ~pitelial de Hertwing. 

Las células de la papila que est4n en contacto con la­
vaina de Hertwing se diferencfan en ameloblastos, dep~ 
sitando una capa de dentina que se continüa de la cor~ 
na; al irse depositando dentina, la cavidad pulpar se­
estrecha formando un conducto por el que pasan vasos -
sangufneos y nervios al diente. 

Las células mesenquimatosas situadas fuera del diente­
y en contacto con la dentina de la rafz, se diferen- -
cfan en cementoblastos formadores de una capa delgada­
de hueso especializado, el cemento. El mesénquima orl 
gina el ligamento periodontal. 

Las fibras de este ligamento est4n introducidas por un 
extremo en el cemento y por el otro en la pared ósea -
del alveolo. 

El cr&neo puede dividirse en: Neurocrlneo que da una -
cubierta protectora para el encéfalo, formado por hue­
sos planos de osiffcacf6n intramembranosa; constituido 
también por el condrocr4neo o base y la b6veda vfscer~ 
crlneo: formado por los huesos de la cara, formlndose-
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de 1-s dos prt•eros arcos br1nqut1les. 

L• c1bez1 se dtvtde en crlneo y c1r1;.el crlneo sttu1-
do en 11 parte supertor y posterior de 11 c1bez1, com­
p1rlndose con un1 c1j1 6sea que encierra 11 encffalo. 

El hueso frontal estl constitufdo por tres porctones :­
esc1mos1, ~rbttari1 y nasal. Cubre los lóbulos front! 
les del cerebro, for•• la b6ved1 de las 6rbitls, p1rt! 
cipa en ·la formación del laberinto etmoid1l·Y de una -
zona estrecha de 11 cavidad nasal. Se articula arriba 
con los parietales, a los lados y •tris.con el esfeno! 

·des y en la escot1dur1 etmoidal con el étmoides. 

Los dos parf eta 1 es forman la mayor parte de la b6veda­
'I los lados del ·crlneo, stendo Este un hueso curvo de­
forma cu1driliter1. La región o punto de unión entre­
front1l parietal, esfenoides y temporal se le llama -­
Ptert6n. Se articule hacia adelante con. el frontal, -
hacia arriba con el parietal opuesto, por •tris con el 
occipital, por ~bajo y detris con 11 escama del tempo­
ral, abajo y adelante con el ala del esfenoides. 

El occipital es un hueso impar medio, circunda el agu­
jero occipital, considerindole cuatro porciones: ante­
rior ba ilar, lateral o condflea y escamosa hacia -
atris, participa en la formación de base y cara poste­
rior del cráneo. 

El esfenoides esti situado en la base del crine~. con­
tribuye a la formaci6n de las cavidades nasales, orbi­
tarias y fosa craneal media; constituido por un cuerpo, 
alas mayores y menores. Los lados del cuerpo se cont! 
núan h1cta las alas mayores y en la cara inferior a la 
base del crlneo en la unión del cuerpo y las alas ••Y~ 
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res se proyecta la apftffsfs pterfgofdes. 

La 1p6ffsfs pterfgoides se dfrfge h1cfa abajo 1 partfr 
de 1• unf6n del cuerpo y 111 •ayor del esfenofdes y se 
dtvtde hacfa atrls en·111s fnternas y externas. artfc~ 
lindase h1cf1 abajo con 11 1p6ffsfs pfr1mfd1l del pal~ 

tfno. 

Etmoides: lo constituyen dos 14111.inas en forma de Ten~ 
cuyos b~azos horizontales estin suspendidas dos m1sas­
l ater1les o laberintos de celdillas etmoid1les. partf­
cfp1 en 11 form1cf6n de c1vfdades nasales, orbitarias­
Y cte h fosa craneal anterior. La Umina cribtforme u 
hortzontal, constituye parte de la b6veda de la cavi-­
dad nasal. H1ct1 1trls se articula con el esfenoides, 
en la lfnea •edf1 se eleva un1 form1cf6n semejante a -
la cresta de un g1llo, ll1•1d1 1p6fisis crista Gallt .• -
desciende constituyendo 11 parte superior del tabique­
n1s1l. La car• interna· es delg1da, aspera e trregular 
y forma parte de ta c1vid1d n1s1l. 

En la porct6n posterior de esta superficie y por deba­
jo de la llmina cribosa, hay una.pequena saliente que­
describe una curva hacia adentro y abajo, el cornete -
nasal superior; por fuera de 11 hay una pequefta hendi­
dura, la porct6n superior del meato superior. En la -
cara tnterna por debajo del cornete superior hay una -
uliente, el cornete .medfo. 

Los cornetes tnferiores estln constituidos por una co~ 
cha convexa que presenta hundimientos y asperezas cau­
sados por canales v1scul1res, estl unido a las crestas 
turbfn1les del p1latino y maxil1r superior. La por- -
cf6n inter•edt1 de este bordo se proyecta como la 1p6-
fisfs 11grt•1l, det•ls de tste el borde se eleva for--
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mando la etmoidal. 

Los huesos palatinos constituyen la parte posterior -­
del paladar óseo por su porción horizontal. En su Pºt 
cfón superfor presenta dos apófisis~ orbftarfa y esfe­
nofdal, separadas por la escotadura palatfna; el hueso 
se articula con el esfenoides convfrtie~do la escotad! 
ra en agujero esfenopalatino. La porcf6n hor1zontal -
cuadrfl&tera, lisa en su cara superfor y &spera e~ su­
cara fnferior, en la que se observa transversalmente -
la cresta palatina. 

La apóffsis esfenoidal describe una curva sobre el - -
cuerpo del esfenoides y el ala interna de la apóff sf s­
pterigofdes. En la cara superior presenta un surco, -
que al completarse con los opuestos, constftuye el co~ 
dueto pterfgo palatino. 

Los dos maxflares superfores forman eJ esqueleto de. la 
cara entre la boca y los ojos: en ella se insertan los 
dfentes, contribuyendo a ·formar el techo de la boca, -
las paredes de la cavidad nasal y el piso de la órbf ta. 
El maxilar consfste en un cuerpo hueco, la apóffsfs Pi 
ramfdal, ascendente palatina y el borde alveolar. El­
cuerpo en su cara anterior es cóncava convexa, presen­
ta eminencias que corresponden a las rafees de los - -
dientes, la eminencia canina es la mayor, encontrándo­
se hacia arriba la fosa canina. 

Entre la fosa canfna, la apófisis piramfdal y por deb! 
jo del borde fnfraorbitario se encuentra el agujero -­
suborbitario, hacia adentro constituye el borde orbit! 
rio. Su porción fnterna forma una cueva, la escotadu­
ra nasal, que hacia abajo se prolonga en la espina na­
sal anterior. La cara posterior presenta agujeros de~ 
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tarfol posteriores. L1 1p6ftsfs ptra•tdal cort1 y 
gruesa se proyecta hacfa arrtba y afuera co•o una zon1 
triangular ispera que ~e articula con el •Olar. 

La cara inferior de la b6veda de la boca es isper1. 
presenta depresiones donde se alojan 11s gUndulas pa­
latinas; en su borde externo presenta canales por don­
de pasan nervios. En la lfnea media, detris de los i~ 
cisivos, hay un pequefto hundimiento. la fosa incisiva; 
hacia adelante a cada lado de la crest1 nasal el con-­
dueto palatino anterior o incisivo. por el que pasa el 
nervio nasopalatino y ramas de la arteria palatina. 

La ap6fists ascendente, delgada se eleva entre los hu~ 
sos propios de Ja nariz y el ~nguis para articularse -
con la apófisis orbitaria del frontal, presentado en -
su cara externa la cresta lagrimal anterior. Seno ma­
xilar de forma piramidal, s~ encuentra por debajo del­
piso de la nariz, que presenta surcos y.tabiques que a 
veces es invadido por rafees de los dientes principal­
mente en los hombres. 

Forma de crecimiento del maxilar. 

El unguis o hueso lagrimal es una laminilla rectangu-­
lar, situada en la pared interna de la órbita, entre -
la apófisis ascendente y lámina piparicea del etmoides. 
La cara interna o nasal del unguis forma parte de la -
pared externa del meato medio y hacia atris cierra al­
gunas celulas etmoidales anteriores. 

Los huésos propi~s de la nariz varfan en personas y r!_ 
zas, se unen en la lfnea media formando el puente de -
la nariz. Se articulan con el frontal en la es~ot1du­
ra nasal, expandfAndose en el borde m6s ancho, donde - , 
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se insertan los cartflagos nasales laterales. 

El V6mer es un hueso impar y mediano de forma cuadril! 
tera, ·formando parte del tabique nasal, se articula -­
con el esfenoides y con la limtna perpendicular de1 e! 
moides, en el borde inferior con la cresta nasal. del -
maxilar ·superior y del palatino. 

Huesos malares o Cigomitico: forma la porción mis sa--
1 tente de la cara, .el p6mulo contribuyendo a formar las 
paredes inferior y externa de ta 6rb1ta, presenta deb! 
jo del borde orbitario el agujero c1gomitico facial, -
para una rama del nervio c1gom5tico. La apófisis orbi 
taria es gruesa, donde se articula con la apófisis or­
bitaria del. frontal, se adelgaza hacia atrh y se arti 
cut a con el ala mayor del esfenoides. La superficie o 
cara tempora 1 en su porción mis baja se inserta el músc.!! 
lo masetero, presentando el agujeta del conducto cigo­
mitico temporal. 

Hueso temporal: Forma la pared lateral del crineo, CO[ 

tiene tos órganos ·coclear y vestibular del ofdo, del -
equilibrio en su compartimiento interno, el 1aber1nto­
Y ofdo interno y los huecesillos del ofdo medio y cavi 
dad timpinica. Se le consideran varias partes: escama 
del temporal, porción mastoidea y porción petrosa. La 
escama o concha del temporal, es una limina delgada -­
donde su porción vertical brinda inserción al músculo­
temporal y presentando un surco hacia atr4s. 

L~ cavidad glenoidea del temporal estS limitada poste­
riormente por el tubérculo cigomitfco posterior y por­
la fisura tfmpano escamosa hacia adentro. La pared ª! 
terior del conducto auditivo externo esti formada por­
el hueso tf~pinfco, el techo y la porción superior --
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por la esc1m1 del te111por1l. El penuco o porc16n pe-­
tro•1stoidea contiene los 6rg1nos del ofdo y del equ! 
l~brio. La bis• esti unida oblfcuamente a 11 escama y 
al hueso timpinico. La ap6fisfs mastoides. larga y r!l_ 
donde1da. se proyecta en la base del crineo; en ta po~ 
ci6n interna presenta ta ranura digistric1. donde se -
inserta et vientre posterior del dfgistricC?. La ap6f! 
sis estiloides entre ta par~tida hacia afuera y ta yu­
gular interna hacf1 adentro. constituyen el origen en­
ta punta, et músculo estflogtoso y.ligamento estilo- -
hioideo y en su cara externa et ligamento estilomaxi-­
lar. 

El maxilar inferior forma s6to ta mandfbuta y se puede 
considerar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo: tiene forma de herradura, cuya concavidad se­
halta vuelta hacia atrh, distinguUndose en n, dos .,. 
caras y dos bordes. 

Cara anterior: lleva en ta lfnea media una cresta ver-
. tfcal, resultado de la soldadura de las dos mitades -­

del hueso, ~onocida con et nombr• de sfnfisis mentoni~ 
na. Su parte inferior mis saliente, se denomina emi-­
nencia mentoniana; hacia afuera y hacia atrás de la -­
cresta se encuentra un orificio, el agujero mentoniano 
por donde salen nervios y vasos mentonianos. Mis atrás 
aún se observa una tfnea saliente, dirigida hacia aba­
jo y adelante. termina en et borde inferior del hueso, 
se llama oblfcua externa del maxilar y sobre ella se -
insertan los músculos: triangular de tos labios, cutá­
neo del cuello y cuadrado de ta barba. 

Cara posterior: presenta cerca de la lfnea media, cua­
tro tubérculos, llamados ap6fisis geni. de tas cuales-
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las dos superiores sirven de inserci6n a los mQsculos­
genioglosoi y en los dos inferiores se insertan los -­
músculos geniohideos. Inmediatamente por fuera de las 
ap6fisis geni y por encima de la lfnea oblfcua se ob-­
serva la roseta sublingual que aloja la gllndula del -
mismo nombre. Mis afuera ~ún, por debajo de dicha lf­
nea i en la proxi•idad del borde inferior hay otra fa­
seta llamada submaxilar, que aloja a la glándula subm! 
xilar. 

Bordes: El borde inferior es romo y redondeado, lleva­
dos depresiones o fosetas dfglstricas, situadas una a­
cada lado de la lfnea med1a, insertlndose en ellas el­
músculo diglstrico. El borde superior o borde alveo-­
lar, como el inferior del maxilar superior, presenta ~ 

una serie de cavidades o alveolos dentarios, cada uno~ 
separado entre sf por puentes 6seos o ap6fists inter-­
dentarias. 

Ramas: Son dos, derecha e izquierda; aplanadas trans-­
versalmente y de forma cuadrangular, teniendo dos ca-­
ras y cuatro borde~. 

Cara externa: su parte inferior es más rugosa que la -
superior ya que sobre ella se inserta el músculo mase­
tero. 

Cara .Interna: en la parte media hasta el comienzo del­
borde alveolar, se encuentra el orificio superior del­
conducto dentario; por él se introducen el nervio y -­
los vasos sangufneos inferiores. Una saliente triang! 
lar o' espina de Spix, sobre la cual se inserta el 119! 
mento esfenomaxf lar, forma el borde anteroinferior del 
orificio, continuándose hacia abajo y adelante, hasta­
el cuerpo for~lndose el canal milohiofdeo, donde se --
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alojan los vasos y nervios aflohfoideos. En la parte­
posteroinferfor de la cara tnterna se fnsert1 el aúsc~ 
lo pterigofdeo interno. El borde posterior. ltso y o!!_ 
tuso. llamado borde parotfdeo. por sus relacfon~s con­
la gllndul1 par6tida. El borde superior posee una am­
plia escotadura o escotadura sigmoidea situada entre -
los dos grupos salientes: 11 1p6fists coronotdes por -
delante y el c6ndilo por de~ris. La prtmera es de for. 
ma triangular. con un v6rtice superior sobre el cual -
se inserta el músculo temporal. 

Articulaciones: los huesos del crlneo se articulan me~ 
diante suturas a trav6s del tejido fibroso o cartflag! 
noso~ pudiendo ser dentadas. escamosas. arm6nfca y es­
quind11esis. 

ARTICULACION ~EMPORO-MANDIRULAR. 

Articulaci6n bfcondflea con un disco o menisco entre -
el c6ndilo y cavidad glenoidea. La superficie articu­
lar del temporal es c6ncavo-convexa. perteneciendo la­
porcf6n c6ncava a la cavidad ~lenoidea y la convexa a­
la eminencia articular. 

En las superficies articulares se encuentra una cápsu­
la sinovial bien definida adherida a toda la circunfe­
rencia del menisco. Existiendo una pequeña cantidad -
de lfquido sinovial. 

El menisco articular estl formado tejido conectivo C!!._ 

14geno denso. avascular y carente de tejido nervioso. 

El músculo pterigoideo externo presenta inserci6n en -
el cuello del cóndilo. 

Existen ligamentos que forman parte del componente - -



20 

A.T.M. los cuales refuerzan y dan estabtltdad a la mt~ 
ma arttculact6n durante sus movtmtentos functonales. 

Ltgamento Temporomandtbular. Se exttende desde la ba­
se de la ap6ffsfs ctgomitica del temporal hacia abajo-· 
hasta el c6ndflo. Limitando los movimientos de la ma~ 
dfbula: movimientos retrusivos. 

Ligamento esfenomaxtlar.- Se ~trige del hueso esfenoi­
des hacta abajo y afuera hasta la regi6n de la espina­
de Spix. 

Ligamento estilomaxilar.- Va de la ap6fisis estiloides 
al borde posterior de la rama ascendente y ingulo de -
la mandfbul~. 
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FJSJOLOGIA DE LA OCLUSION. 

La ~lsfologfa muscular es de gran fmportancfa, stendo­
los músculos quienes van 1 dar movf•iento a las estructuras· 
'e1qu1litic1s del cuerpo humano. 

Los músculos poseen dos propiedades ffsfcas importan-­
tes para su actfvfdad: La contractflfdad y la ehstfcid,ad. 

E1 mecanfsmo de contraccf6n muscular esti regid~ por:­
el tono muscular, sfendo Aste un estado de tensf6n leve y­
constant~ Estando determfnado por 11 fnervaci6n de cada -
músculo; d4ndonos reflejos que son respuestas autom4tfcas a 
un estfmulo sensorial (impulso nervfoso). La energfa pira­
es ta reaccf6n es proporciona~• por desfntegraci6n de ligad~ 
ras del adenosfn tri-fosfato (ATP). 

Elasticidad: Dentro de ciertos lfmftes, se efectúa - -
aplicando una fuerza externa, recuperando el músculo su fo?:_ 
ma original después de haber sido estirado, mostrando su -­
elasticidad. 

Los músculos de 11 cabeza se dfviden en dos grupos: -­
Los músculos cutineos y los músculos masticadores. Unfca-­
mente se mencionarán los músculos masticadores. Los múscu­
los masticadores son cuatro: Intervienen en los movimientos 
de apertura, cferre, lateralidad y m~vimientos combinados. 

MUSCULO TEMPORAL. 

Ocupa la fosa temporal, se fija por arriba en la apo-­
neurosts temporal y mediante un haz accesorio en la cara i! 
terna del arco cfgo•lttco. De estos lugares sus fibras CO! 
vergen y se van estrechando poco a poco hacia a'bajo, const!. 



tuyendo un fuerte tend6n que termina en el v•rtice. bordes­
Y cara ·interna de la ap6ft~ts coronotdes. Su tnervac1.6n va 
a estar proporctonadapor los nervios te•porales profundos,. 
ra11os del maxilar inferior. 

Su funci6n es elevar el •axilar inferior. 

MASETERO. 

Se extiende desde la ap6f1sis cigo•atica hasta la cara 
externa del ingulo de la 11andfbula. Constitufdo por un haz 
superficial dirigido oblfcua•ente hacia abajo y atris, y.--. 
otro haz profundo. obl fcuo hacia adelante y abajo. Ambos -
separados por tejido fibroso. El haz superficial se inse~­
ta en el borde inferior del arco cigomitico y el inferior -
en el angulo de la mandfbula por su cara externa. 

Su funci6n es elevar la mandfbula y es inervado por -­
una rama del maxilar inferior. 

PTERIGOIDEO INTERNO. 

Se encuentra en la cara interna de la rama de la mand! 
bula. Por arriba se inserta en el ala ·externa de la ap6fi­
sis pterigoides, en el -fondo de la fosa pterigoidea, diri-­
giéndose hacia abajo, atris y afuera para fijarse en la por:, 
ci6n interna del angulo de la •andfbula, sobre su cara in-­
terna. Su inervaci6n es proporcionada por un ramo del max! 
lar inferior. Su funci6n es actuar como sfnérgico del mas~ 
tero para el~var la mandfbula. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Ocupa la fosa infratemporal. Se encuentra dividida en 
dns haces. uno superior o esfenoidal y otro inferior o pte­
rigoideo. El haz superior se inserta en la superficie cua-
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dri litera. del ala •ayor del esfenoides, el haz inferior en-
11 cara externa de la ap6fisfs pterfgoides. Las fibras de­
ambos hace~ convergen ha~ia afuera y se unen en la parte i~ 
terna del cuello del c6ndilo, en la cipsula articular y en­
la porci6n correspondiente al menisco interarticular. Su -
1nervaci6n esti proporcionada pof ramos del nervio bucal. -
Su funci6n es interveni~ como propulsor de la. mandfbula, -­
cuando la boca se encuentra" abierta evita el desplanmiento 
hacia atrás del menisco articular y del c6ndilo. 

INSERCIONES MUSCULARES EN LA MANOIBULA. 

Funciones· de los masculos masticatorios, en el cierre­
intervienen los mQsculos temporal, masetero, pterigoideo ta 
terno, experimentando relajact6n al realizar este movimien­
to. 

En la abertura intervienen los mOsculos pterigoideo e~ 
terno, digástrico, milohioideo y geniohioideo. 

En los movimientos laterales los masculos mis importa~ 

tes son: Los pterigoideos internos y externos. Hay activi­
dad del pterigoideo externo de un lado, con relajamiento s! 
multáneo del lado opuesto. 

Las funciones del apar~to estomatognático son mastica­
ción, degluci6n, fonación y respiración. La masticación: -
constituye el primer acto de deglución, dividiEndose en cu! 
tro fases: 1) incisión; 2) trituración; 3) formación del 
bolo alimentici6n; 4) deglución. 

Deglución: Consiste en una serie de movimientos de la­
musculatura de la faringe, el es6fago y extremo cardiaco -­
del est6mago. 

Respiración: la cavidad bucal solamente interviene en-
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la resp1racf6n en los esfuerzos ffstcos. 

Para que se realtce·1a fonac16n intervienen el d1afraa 
1111, pulmones y triquea, los cuales 1•pulsan el aire necesa­
rio para la art1culaci6n de las palabras y su pronunciac14n • 

. POSICIONES MANDIBULARES. 

Son tres: al Posici6n postural 
b) Pos1ci6n intercusp1dea 
c) Posici6n retrusiva de contacto. 

a) Posic16n Postural. Apertura leve que adopta la •~a 
dfbula despuis de la degluci6n en pos1c16n intercuspfdea. -
encontrindose los lllisculos en tens16n mfnima •. · Con frecuen­
cia, es la posici6n a partir de la cual co•ienzan los movi­
mientos mandibulares. 

b) Posici6n intercuspfdea: Pos1ci6n de •ixf•o contacto 
entre los dientes superiores e inferiores. Se le llama t•!!!. 
b1in, posic16n de c~erre habitual u oclusi6n cintrica. 

c) Posici6n retrusiva de Contacto: es la posici6n más 
retrufda no forzada de la mandfbula a partir de la cual es­
posible realizar ficilmente movimientos de apertur~ y late­
ralidad. Se le conoce también como relacf6n cintrica. 

TIPOS DE OCLUSION. 

Oclusión incluye tanto el cierre de los maxilares como 
los diversoi movimientos funcionales con los dientes supe-­
riores e inferiores en contacto, ademls designa la alinea-­
ci6n an1t6mic1 de dientes y su rel1ci6n. con los de•is comp.!!_ 
nentes del aparato estomatognltico . 

. La oclusi6n varfa entr.e los individuos según; Ta•afto y 
forma de los dientes. tiempo y orden de erupci6n. forma 1 -
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.tamafto de las arcadas y p1tr6n de crecfmfento craneofac1al. 

OCLUSION (Ideal). 

Establece una sltuaci6n funcjonal arm6nfca del aparato 
estomatognatlco. Donde todos los componentes de 6ste tfe-­
.nen una flslologfa normal. sin ningún tipo de alteraciones. 
Para obtener una oclusf6n ideal se requiere de varios fact~ 
res: Contactos bilaterales slmult,neos. Movimientos mandi­
bulares libres de interferencias. Dlstrfbucl6n de fuerzas­
oclusales siguiendo una misma trayectoria. Espacio libre .1! 
teroclusal. 

OCLUSION FUNCIONAL. 

Los dientes ocluyen en una forma saludable. Es una -­
oclusl6n flsiol6glca que trabaja en forma eficaz e indolo-­
ra, sea cual fuere la relaci6n entre dientes superiores e -
inferiores, 

LADO DE·TR~BAJO Y LADO DE BALANCE. 

Cuando la mandfbul~ se desplaza al lado derecho, las -
cúspides vestibulares de los molares inferiores se hayan -­
opuestas a las cúspides vestibulares de los molares super!~ 
res - lado de trabajo.- Al mismo tiempo del lado opuesto -­
las cúspides no hacen contacto.- Lado de balance - en el 1! 
do de trabajo el c6ndllo se desplaza y en el lado de balan­
ce el c6ndilo rota. 

FORMA Y TAMARO DE LA ARCADA. 

Los cr4neos se clasffican en tres formas: Dolicocéfalo 
cuando el cr4neo es estrecho y alargado. MesocAfalo: cuan­
do sus proporciones son medianas. BraqufcEfalo: cuando el­
cr4neo es ancho. 
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La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular -
en 11 dentfc16n temporal a elfptfca en 11 dentfc16n ·per••~­
nente, por h erupcf6n de los primeros IÍlohres permanentes.· 
Los arcos dentarios permanentes no son planos como los tem­
porales, sino que describen una curva ab1e~ta hacia arriba, 
curva de Spee. 

El fndfviduo de crineo alargado tendrá tambiEn la cara 
estrecha y por lo tanto el espacio para la colocacf6n de 
los dientes ser& reducido y tendrá mis facilidad para la -­
formaci6n de ariomalfas d~ntarias. 

En el individuo braqutcifalo de arcadas anchas dtspon­
dri de máyor espacio para la alineaci6n correcta de los die! 
tes. Aunque no siempre en todos los individuos existe una­
alineaci6n correcta. 

En el individuo mesocEfalo se considera que existe me­
nor fndice de maloclusiones. pues el tamafto de los arcos -­
dentarios, van en proporci6n a la form~ y tamano de los - -
dientes, al igual que los demis no es una regla, pudiendo -
existir variantes. 
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CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES 

La maloclusi6n puede afectar cuatro sistemas tisulares:, 
dientes, huesos, músculos y ~ervios. 

En ocasiones s61o, los dientes son irregµlares. encon·­
tr4ndose normales los dem4s componentes, en otro caso puede 
ser que la relaci6n de los maxilares sea anormal, encontr4!J. 
dose una alineacf6n dental normal, o la maloclusi6n puede -
afectar los cuatro componentes debido a su estrecha rela- -
ci6n, siendo Ast~ lo m4s frecuent~. 

Existen varias formas de clasificar las maloclusiones: 

a) Displasias dentarias. 

Esto es cuando los dientes de ambo$ maxilares se en- -
cuentran en relaci6n anormal, estando afectados sola-­
mente el sistema dentario, pudiendo ser uno o varios -
dientes afectados. Considerando el equilibrio funcio­
nal normal-músculos. 

,Este tipo de displasia casi siempre se debe a una fal· 
ta de espacio pudiendo ser causada por pArdida o reten. 
ci6n prolongada de dientes temporales, restauraciones­
inadecuadas. 

b) Displasias esquelAticas. 

Es cuando el sistema 6seo, neuromuscular y dentario e~ 
t4n afectados por actividades compensadoras o de adap­
tacf 6n de los músculos a las displasias esquelAticas. 



30 

e) Displ1sf1s esqueletodentarias. 

Incluye inalóclusiones de dientes. relacfc1n anormal .de· 
los •axilares y éstos a su vez con 11 base del crlneo, 
pudf~ndo encontrarse la •andfbula hacia atr•s o adela~ 
te con respecto a la base del cr•neo. Requiriendo es· 
te tipo de dfsplasia un tratamiento especifico. 

ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES. 

Los factores etio16gicos se clasifican en generales y. 
locales. 

Dentro de los factores generales se encuentran: 

• Herencfa: El patr6n de crecfmfento y desarrollo po-­
see un fuerte componente hereditario. 

Existen ciertas caracterfsticas que tienden a recurrir. 
Un nifto puede poseer caracterfsticas faciales muy parecfdas 
a las del padre o de la madre o una combfnacfc1n de ambas. 

- Defectos Congénitos. 

Generalmente tfenen mucha influencia genética. 

Siendo las mh frecuen.tes labio leporino paladar hend! 
do. Cuando los nfftos presentan este tfpo de alteracfones,­
se les aplfca un tratamfento quirúrgico corrigiendo hasta -
donde es posible este defecto. 

Otro tfpo de defectos ~on disostosfs cleid~craneal y -
tortfcolfs. 

• Medfo Ambiente. 

Se divide en: prenatal y posnatal. 

Influencia prenatal: La posici6n uterina, lesiones .am­
nfc1tfcas pueden ser causa de maloclusfones. 
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Influencia posnatal:,El naci•iento 11 un gran choque~ 
para el reciln nacido, pero los huesos del crlneo se deslf­
zan mis y se a•oldan a las zonas faciales y dentarias. Una 
les16n puede ser en los c6nd11os (A.T.M.) cuando se aplican 
forceps durante el naci•iento del nifto o las cafdas. p~dfe! 
do producir en algunos casos anquilosis, as1•etrfa facial. 

Ambiente .etab61tco predispo~·ente se pueden incluir -­
fiebres exantE•fcas. retrasando temporalmente el crecfmien­
to y desarrollo. 

Problemas nutricfonales~ 

Trastornos como el raquftismo, escorbuto, beriberi PU!' 
den provocar maloclusiones graves. principalmente de la vfa 
de erupci6n dental. 

Hibftos de presi6n anonnal. 

El hueso es un tejido que reacciona a las presiones -­
que continuamente se ejercen sobre él. Dentro de estos fa~ 
tores tenemos: Lactancia ~nor•al. Hlbftos de lengua y dedos, 
morderse los labios y uftas degluc16n y respfraci6n anormal. 

Hlbitos de postura. 

Se ha investigado sobre las posibilidades de que, la -
posici6n anormal del nifto durante el embarazo puede produ-­
cir alteraciones en el desarrollo del nfno consfderindose -
una causa posible de •aloclusi6n. 

Dentro de los factores locales, tenemos: 

Anomalfas de namero: En este grupo se encuentran: die! 
tes supernumerarféls y dientes faltantes. 

Los dientes supernu~erarfos se presentan con mayor fr! 
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cuencf& en el m1xf l1r juperfor erupcion1~do 1 ed1d 1v1nz1d1. 
Oentr•-de tstos, estl el mesiodens, el cu1l ~~presenta cet 
ca ·de 1~ lfnea medfa en dfrecci6n p1l1tfn1 a los incisfvos­
superiores. 

Dfente~ faltantes: Se presenta en cu~lqufer1 de los -­
dos maxilares. Los que mis faltan son: terceros molares s~ 
perfores e inferiores, incisivos laterales superiores, se-­
gundo premolar inferior, incisivos inferiores y segundos -­
premolares inferiores. La falta congfnita es mis frecuente 
en la dentici6n permanente que en la desidua. 

Anomalfas de tamafto: 

Estl determinado básicamente por la herencia, pudiendo 
encontrar variantes en cada individuo. 

Estas variantes son más frecuentes en· la zona de prem~ 

lares inferiores. Hay ocasiones en que un incisivo lateral 
se encuentra no~mal, mientras que el otro es más peque~o. 

Anomalfas de Forma: 

Se encuentra relacionada con el tamafto de los dientes, 
la anomalfa más frecuente es el lateral en forma de clavo.­
Los incisivos centrales superiores varian mucho en cuanto a 
su forma. Otras anomalfas de forma son los dientes de Hut­
chinson, hipoplasia, molares en forma de fresa, etc. 

Frenillo Labial Anormal: 

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en ei 
borde alveolar~ penetrando las fibras hasta la papila intet 
dentaria lingual. Al erupcionar los dientes y depositarse­
hueso alveolar, .la inserci6n del frenillo migra hacia arri­
ba. Las fibras pueden pers~sttr entre los incisivos en fo[ 
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•• de Y ~nsertindose en 11 capa externa del periostio. pu-­
dten~o en 11 m1yorf1 de los casos existir dl1st1•1s. 

Pfrdtda Pre•atura. 

La pfrdlda prematur1:de los dientes permanentes es un­
factor determinante de Hloclusi6n. asf como la pfrdida de­
dientes temporales. 

Los dientes temporales se consideran la gufa de erup-­
ci6n de los dientes permanentes para el logro de una oclu-­
si6n normal. Al haber ausencia de ~alares temporales. pre­
maturamente, los espacios tienden a cerrarse por lo que·el­
espacio para el diente per•anente es menor. Producifndonos 
ésto una alteraci6n en la oclusi6n. 

Demasiados ntftos pierden sus primeros molares permane~ 
t•s por caries o por negligencia. Si la pfrdida sucede an­
tes de que la dentict6n esté completa, los trastornos serán 
muy marcados. Como inclinaci6n de dientes contiguos. sobre 
erupci6n de dientes antagonistas. 

Retenci6n prolongada de ·dientes. 

Si las rafees de los dientes temporales no se reabsor_ 
ben ade~uadamente y a tiempo, los dientes permanentes son -
afectados no haciendo erupci6n a su debido tiempo, o pueden 
ser desplazados a una posfci6n inadecuada. 

Erupcf6n tardfa de dientes permanentes. 

Este retraso en la erupci6n puede ser ocasionada por -
obst4culos como son: ·ausencia congénita, presencia de res-­
tos radiculares, barreras de tejido denso, que generalmente 
se reabsorbe cuando el d~ente avanza, pero no siempre. 
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Vh de erupct6n 1nortHl. 

Es .de ortgen tdeopltfco (desconocfdo) .. Cu1ndo exfste­
un p1tr6n heredft1rfo.de 1ptft1111fento. los dfentes erupcfo-­
nan en mi 1 POS f C f Ón • ade111h puede haber f nterferenci IS como­
dientes ~upernumer1rfos. rafees desfdu1s, y barreras óseas. 
tr1storn1ndo 11 vfa nor1111l de erupción. 

Anquilosis. 

Caries y restauraciones· mal adaptadas. 

Clasfffc1ci6n de Haloclusfones. 

La clasificaci6n de Angle sirve para describir la rel! 
ci6n anteroposterior de los 111axi lares superior e inferior -
respectivamente. 

Angle clasifica las maloclusiones en tres formas: 

Clase I: Neutroclusi6n: La relaci6n anteroposterior -
del maxilar·superior e inferior es correcta. La casp! 

·de mesiovestibular del primer molar superior ocluye en 
el surco mesiovesfibular del primer molar inferior. 

La maloclusi6n es b4sicamente una displasia dentaria.­
Dentro de esta clasificación se agrupan: giro-versio-­
nes, malposiciones individuales de dientes. En esta -
maloclusi6n existe una función muscular normal. 

Clase II: Distoclusi6n. El maxilar inferior se en- -
cuentra en re1aci6n distal al maxilar superior. El -­
surco mesfovestibular del primer molar inferior ya no­
recibe a la caspide mesiovestibular del molar superior, 
encontr4ndose el molar inferior distal al molar supe-­
rtor. 
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Dentro de. esta clutftcactCln hay dos dtv1sfone.s: 

Dfvfsf6n I: La re1acf6n de los •olares es igual a la -
distoclusfCln. Frecuente•ente el segmento inferior pr~ 
sentl sobreerupciCln de los incisivos. El segmento an­
terior superior casi ste•pre se encuentra afectado. -­
cambiando la forma del arco, que habitual•ente conser­
va una forma de U a una forma de V, debfdo a un estre­
chamiento en la regf6n de premol~res y caninos, y pro­
trusi6n de los incisfwos superiores. Encontrlndose la 
funci6n muscular anor•al, y los incisivos superiores -
descansan sobre el labio inférfor . 

Divisi6n II: Se presenta una curva de Spee exagerada,­
existfendo supraversi6n de los incisivos infe~fores; -
inclinaci6n lingual •arcada de los incisivos ~entrales 
superiores e fnclfnaci6n de los fncfsfvos laterales s~ 
.perfores y sobremordida vertical excesiva. 

El maxilar superior se encuentra amplio en la zona fn­
tercanina, encontrlndose en funcfCln anormal los teji-­
dos. 

·Clase III: El primer molar inferior permanente se en-­
cuentra en relaci6n mesial al molar permanente supe- -
rior. Suele existir mordida cruzada total, los incis!_ 
vos inferiores se encuentran inclinados hacia lingual. 

Son frecuentes las irregularidades individuales y el -
maxilar superior estrecho. 

Anomalfas Dentarias. 

Dentro de las anomalfas dentarias se encuentran: 

,_, 



· AH•11hs de postct6n:. 

Son lu desvt1étones .de los dtentes con. respecto 1 su­
posfct6~ 1decuada en el arco dentario en sentfd~ mestal, -­
dfstal, ~estfbu11r, 1fngu11 dentro y fuera del espesor del­
hueso. 

Anomalfas de Dtrecci6n: 

Pueden ser versiones o rotaciones. La versi6n consis­
te en la fnclfnact6n sobre. su eje horizontal. La rotaci6n­
es cuando la desviaci6n es sobre su eje vertical. 

Las versiones dependiendo de su cara sobre la cual se­
incl fnan son: vestfbuloversf6n, linguoversi6n, mesioversi6n · 
y dfstoversi6n. Las rotaciones son: mesiovestibular, dist~ 
vestibular, mesfolfngual, dfstolfngual. 

Anomalfas de Volumen: 

Refiriéndose al aum~nto o dfsmfnucf6n del volumeri del­
dfente, como son: macrodoncia y mfcrodoncia. Cuando existe 
macrodoncia se crea una falta de espacio en el arco denta-­
rio, ocasionando anomalías de posfci6n y dirección, las CU!. 

les requieren de tratamiento ortodóntico. 

La mfcrodoncfa es frecuente en incisivos laterales y -
terceros molares. 

La macrodoncia y la mfcrodoncia pueden estar localiza­
das en la rafz, en la corona o en ambas. 

Anomalfas de Número: 

Reffrféndose al aumento o dfsminuci6n de dientes como­
son: dientes supernumerarios, dientes ausentes, mencionados 
anteriormente. 
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HISTORIA CLINICA Y ESTÜDIO CLINICO •. 

Para la realfz1cf6n de cualquier tfpo de tratamiento -
ortod6ntfco es fndfspensable que el ortodoncfsta realfce la 

,h1stor1a clfnfca del p1c1ente, ya que al finalizar Asta po­
drl proporcionar un d1agn6stfco y tratamiento acertado. 

Se mencfonarln las partes que forman la Hfstorfa Clfn! 
ca. 

FICHA DE IOENTIFIC~ClbN. 

En la cual se anotarln datos ~ersonales del paciente ~ 

como son: 

Nombre 
-, Edad 

Sexo 
Ocupacf 6n 
Estado C1v11 
Dfreccf6n 
Te16fono 
Persona responsable. 

DATOS PATOLOGICOS. 

Sfen~o no personales como aspectos hereditarios y per­
sonales co•o: 

- Enfer•edades sttfmtcas 
- Enfer•edades tnfecctosas 
- Alteraciones hemorrlgfcas 
- Aspectos tnmuno16gfcos 



T1b1qutsH y 1lcollol1sH•.· 

EXAMEN CLI NI CO : 

C1bez1 y cuello; p1r1 11 ••Jor ejecuct6n de este exa--
1111n se divide en dos p1rtes: exaHn extrabuc1l e tntr1buc1l. 

Exa111n Extrabuc1l: En esta P.irte de 11 htstor11 el fnt­
ca se •ar~1rln las c1r1cterfsttcas faétales del tndtvtduo,­
co1110 son: 

Tt PO de cera: 

a) doltcodfalo 
b) braqutclfllo 
e) HSOClfalo. 

Anlltsts del perfil 

C6ncavo 
Convexo 
Recto 

Postura labial 

a) For1111 
b) Tamallo 

A. T .11. 

1) ruidos 
b) chiSqu t dos · 
e) dolor 
d) desplazamiento de funci6n 

Cuello: 

ganglios ltnflticos 



C1r1cterfstic1s ffstol6gfc1s: 

Actfvfa1d muscular 

1) Muticacf6n 
b} Oeglucf6n 
c) Fonacf6n 
d) Respfracf6n 

Malos h4bitos co~o son: 

Succi6n de dedo 
Proyección de lengua 
Introducción de objetos a la cavidad bucal 
Morderse labios y u~as. etc. 

En el examen 1ntrabucal se marcaran· dentro de ~stas e~ 
tructuras las afectadas: 

babi os 

a) Consistencia 
b) Color 

Mucosa labial y bucal: 

a) Comisura labial y frenfllos 

- Consistencia y ~~lumen. 

b) Mucose vestibular 

- Conductos glandulares. 

Paladar 

a) Duro y Blando: 

- Color. consistencia y volumen 

·'.·', 



Ora faringe 

a). Pilares anterfores: 
b) Uvula 
c) A111fgdalas 
d) Farfnge 

Lengua 

a) Forma 
b) Ta111no 
c) Color 
d) Tonicidad Muscular 

Pi so de la Boca 

a) Color 
b) Consistencia 

- gllndulas salivales 
- conductos glandulares 

Enc.f a 
Color 

b) Forma 
c) Consistencia 

Dientes 

a) Variaciones en: 

- número 
- taaiano 

- 'º"'ª 
- posici6n de cada diente 

b) Anomal hs 

Dfsplasias dentarias 
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Ca rf es 

Obturaciones mal adaptadas 

c) An4lists ~e todos los dientes en oclusf6n. 

Posteriormente se procede.ª analizar los demás auxili~ 

res del diagnóstico. 

Auxiliares de diagn6stico: 

Cualquier auxiliar de diagnó~tfco, s61o nos permite 
confirmar las observaciones realizadas clfnicamente, por lo 
que se deben de emplear todos los auxiliares de diagn6stico 
para que con ayuda de todos se verifique el mfsmo. 

Los auxiliares de diagn6stico son: 

Est~dio radiográfico 
Modelos de estudio 
Análisis de dentici6n mixta 
Exámenes de laboratorio 

Estudio radiográfico: Frecuentemente los datos propo~ 
cionados por el examen radiográfico no se observan clfnica­
mente, por lo que se emplean para confirmar las observacio­
nes rea 1 izadas. 

·Para cualquier tipo de tratamiento ortod6ntico, lo que 
se espera observar en una radiograffa es: 

Tipo y cantidad de resorción radicular; presencia o -
ausencia de dientes, forma, posici6n, tamafto, desarrollo de 
1 os mis'mos. 

Huesos al veol.ar, 1 ámina dura y 1 igamento periodontal ,-



forma radicular de dientes permanentes; cari~s. fractu~as, 
abscesos, qutst~s. alteraciones en el· ligamento periodon-­
tal , etc. 

Dentro del estudio radiogrifico podemos incluir foto­
graffas en las cuales se observa el perfil. 

Armonfa y equilibrio de las estructuras faciales. 

Serie radiogr4fica, present5ndonos estructuras de so-­
porte dentario y cada uno de los dientes. 

Radiograffas oclusales: Nos dan una visi6n mis amplia 
de las estructuras mencionadas y desde otro punto de vista. 

Radiograffa panorámica: abarca en una sola imagen to-~ 

das las estructuras del aparato estomatogn!tico: dientes, -
maxilares, senos, etc. 

Nos es útil observar desarrollo de las rafees, vía de· 
erupción, pérdida prematura, retención prolongada, fractu-­
ras, relación de los dientes entre sf, etc: Y especfficame!· 
te en tratamientos los cuales requieren de extracciones se­
riadas. 

La Cefalometrfa es una radiografía lateral con una po­
sición exacta, nos muestra forma, posición y relaciones de­
los huesos de la cara, maxilar y mandfbula entre sf y éstos 
a su vez, con la base del craneo. 

Se observa la variabilidad de defectos en el patrón e! 
quelético del niffo ante~ de comenzar el tratamiento, con -­
ayuda de trazos bien definidos; permitiéndole al, ortodonci! 
ta hacer un pronóstico del tratamiento y como dirigir las -
fuerzas mecánicas con las mejores ventajas. 

En el estudio cefalométrico, se localizan puntos, se -
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trazan planos y se fon111n ingulos que nos permitan observ1r 
la alteract6i que presenta el paciente. 

Los puntos son: 

NA: Nis ion: local izado en la uniOn de huesos na·u-

s; 

· GN: 

les y frontales 
Silla turca: punto medio en la concavidid de la 

sil la turca. 

Gnation: Parte más inferior y anterior del men­
t6n o reborde. mandibular. 

Considerándose estos tres puntos como un patr6n esta-­
ble en la cefalometrfa. 

Punto: 

A: O de Dawn (subespfnal): Localizado en la parte mis 
profunda de la premax11 a, entre la espina nasal y­

prostion (un16n del proceso alveolar). 

B: · Supramentoniano¡ localizado en la parte media y 

profunda de la mandfbula. Entre el fnfradental y­
el pogonion. 

BA: Basion; parte más anterior e inferior del agujero­
occipftal (el agujero occipital se observa como -­
una depresi6n). 

BO: Bol ton; local izado detrás del c6ndilo occfp.ital. 

·GO: Gonfon; Se encuentra en el ángulo de la mandfbula; 
en la parte más posterior, inferior y externa. 

ME: Ment6n; localizado en la parte mis inferior de la­
imagen observada del ment6n en la radfograffa. 
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OR: Orb1t1l; se encuentr1 !_n 11 p1rte ••s inferior de· 
11 6rb1ta. 

PNS:Esp1n1 N1s1l Posterior: Loc1liz1do en el v6rtice • 
posterior que fonnan los huesos de·la nariz con el 
palld1r duro. 

PO: Porion9 se encuentra en 11 p1rte ••s llt1 y media­
del agujero auditivo ext"erno. 

PO~:Pogon1on: Punto mis anterior sobre el contorno del 
ment6n 

PTM:Pterigo Maxilar;. proyectado en la tuberosidad re-­
tromolar del •lx11ar inferior. 

R: Registro de Broadbent: es el p mto intermedio de -
una perpendicular, que va desde el centro de la si 
lla turca 11 plano Bolton. 

Dentro de los planos tenemos: 

Plano Frankfort: formado por la uni6n de los puntos or. 
bitario y porion. 

Plano Mandibular: Lfnea que va desde el margen inferior 
de la sfnfisis mandibular hasta el gon1on. 

Plano Facial: Lfnea que va desde el nasion al pogonion. 

Plano Bolton: Lfnea que va desde el punto nasion al -­
bolton. 

Plano Y: Lfnea que va del gnation a la silla turca. 

Plano Oclusal: Lfnea que pisa a trav~s de las caspides 
de los primeros mol~res inferiores y superiores y bar~ 
des de los incisivos centrales superiores e inferiores. 



Plano Maxtl1r: Lfnea_que.va de 11 espfna ~asal ante- -
r~or·a 11 posterior. 

Plano de la Rama ascendente: lfnea que cubre los·pun--. 
tos-mis prominentes de la rama ascendente en su poste­
rior. 

Plano N/A: Lfnea que une los puntos Nas fon y el A o -­
subespfnal. 

Plano N/B: Lfnea que une los puntos Nasion con el pun­
to B o Supramentoneana. 

Los 'ngulos se emplean para el diagn6sttco diferencial 
de las anomalfas dentofaciales. 

Angulo SNA: Determina la posfci6n anteroposterfor del­
maxilar superior con respecto a la base del crineo. -­
Formando al unir los puntos S/N/A siendo su valor nor­
mal de 82ºteniendo una variante de+, -3º. 

Angulo SN: Determina la relacf 6n en tamafto dél proceso 
facial (maxilar y mandibular) con relaci6n a la base -
del crineo. Se toma en relacf 6n a una horizontal ya -
definida. Este ingulo es de 5°, teniendo una variante 
de+ - 4º. 

Angulo SNB: Determina la posfci6n y tamafto anteropost!_ 
rfor de la mandfbula con respecto a la base del cr&neo. 
Formado por la uni6n de los puntos S N B. Teniendo un 
valor de 80°+ - 4°. 

Angulo ANB: Determina la relaci6n anteroposterfor del 
maxilar con la mandfbula. Confirma los ingulos SNA y­
SNB. Formado ~or los puntos A N B cuando se unen. 



Tiene un valor nonial de 2º con varhntes de + - 2°. 

Angulo SN-PM. los es útil para fdentificar las mordi­
das abiertAs o cerradas. Formado por 11 uni6n de los­
puntos S N y PM. Teniendo un valor normal de JSºcon -
variantes.de + - 5°. 

Angulo Goniaco. Identifica alte~aciones en el desarr~ 
llo del cuerpo y ra•a ascendente de la mandfbula. Lo­
forman e) plano •andf bular y el trazo de una tangente­
que va en la parte posterior de la rama. Siendo nor-­
mal 130°. 

Angulo Mh11o-Mandfbular. Indica la relacic5n en altu-· 
ra del maxilar con respecto a la mandfbula. Su valor­
normal es de 25° con variantes de + - 2º. 

Triángulo de Tweed: Es el trilngulo formado por los á!l 
gulos F/M F/I, y el I/M. Que el sumar estos tres in­
gulos nos debe dar 180~ 

ángulo F/M "' 30º •. 
ángulo F/I = 60°. 
.lngulo I/M 90°. 

180° 

Los pun~os, plajos y ángulos mencionados nos van a pr~ 
porcionar el Análisis Esquelético que nos sirve para tomar­
la relaci6n de crecimiento 6seo tanto maxilar como mandibu­
lar con relaci6n a la base del cráneo. 

Dentro del Anllisis Dentario encontramos los siguien-~ 
tes ángulos, que nos v1n. a determinar la relacic5n de los -­
dientes en cuanto a su posicfc5n en el maxilar o en la mand! 
bula. 
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Angulo ISN: For111do por h uni6n de los puntos I. S;­
N. Observando problemas de h'bitos de lengua. succi6n 
de dedos, respiraci6n bucal, etc;, siendo su valor no~ 
mal de ·104° + - 4°. 

Angulo INA: Fori111do por las 1 fneas del inctsho. cen,- -
tral superior y el plano NA~ Siendo su valor normal - · 
de 22º+ - 7º. 

Angulo IPM: Formado por el eje longitudinal· del inci­
~ivo central inferior y el plano mandibular, siendo su 
valor normal de 90°+ - 3º. 

Angulo INB: Formado por el eje longitudinal. del inci­
sivo central inferior y·e1 plano NB. Siendo su valor­
normal de 25°+ - 7~ 

Angúlo INA: El incisivo central superior debe estar s~ 
parado del plano NA a una distancia de 4 mm. con va- -
riantes de + - 4 mm. 

Angulo INB: Formado por el borde inicial del fncisivo­
central inferior con el plano NB. Debe haber una dis­
tancia de 6 mm, teniendo una variante de + 4 mm. 

An&lisfs de Modelos: 

La evaluaci6n de los modelos incluye: estudio cuidado­
so de la oclusi6n, an&lisfs del arco individual teniendo en 

·cuenta forma del arco j disposici6n de los dientes en el -­
mismo. Examen de los tejidos blandos para observar irregu­
l~rtdades; a medida que se desarrolla el examen es· importa~ 
te anotar los resultados obtenidos, las observaciones he- -
chas y tener presente el estado de desarrollo de la dent1-­
c16n. 



En los modelos de estudio debemos observer: 

1.- C~n lo~ Modelos en oclusi6n: 

Dientes individuales y tejidos blandos. 

- Se cuentan y se identifican los dientes~ 
- Se observen los tejidos blandos. 

Rellcfones _entre Mola.res y Caninos. 

Relact6n de la lfnea media ctental. 

Visf6n general de los modelos. 

Mordida cruzada 
Malposfciones dentales individuales 
Ober-jet y Ober-bite. 

II. Modelo Superior: 

Si•etrfe general del arco 
Posfci6n dental 

Antero posterior 
Buco 1 fngtHl. 

Dflst~•as o apiftamiento en el arco.· 

111. Modelo Inferior: 

Lfnea •edfa inferior 
Simetrfa general del arco 
Posici6n dental 

Anteroposterior 
Bucolfngual 

Diastemas o apiftamiento. 

49 
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ANAUSIS DE LA DENTICION MIXTA: 

·La dentfct6n •txta ~o.prende de los sets 1 los 12 1llos 
1tendo·t•portante conocer el .tamallo de los dientes desi- -
duo1 y el da sus sucesores y asf saber st existe suficiente 
1ongttud de arco para obtener un altneHtento 1decu1do de -
1os dientes per•anentes. 

Las me¿tdas radtogr•ftc1s no son conft1bl~s debido a -
la dtstorsi6n y al al1rg1•tento en las r1diogr1ffas. 

E~ ~n~ltsts de la dentict6n •txt1 es 11 predicct6n de­
la su•a de· los caninos y premolares no erupcton1dos basados 
en las medtd1s me~todtst1les de los incisivos permanentes -­
tnfertor.n. 

Se mtde el dt••etro mestodistal mayor de cada uno de -
los tnctstvos .per••nentes tnferior·es con un Hdtdor de Bo-­
ley. stn ·tener en cuenta sf extsten espacios o 1pift1•iento. 
En caso de no estar presente uno de los incfstvos por no h~ 
ber hecho erupct6n por pfrdfd1 o ausencia congfntt1, se to­
•• el ancho del diente ~om61ogo. Se tabula la su~a de los­
·dtlmetros mesiodfstales entre los cuatro tnctstvos inferio­
res. Esta medtda tndicarl la longitud de arco requerida p~ 
ra que los cuatro incisivos permanentes inferiores queden -
bien altneados_. 

A continuaci6n se toma el compls y coloca una punta s~ 
bre el borde incts1l, entre los dos fncfstvos centr~les; la 
otra punta del comp4s debe colocarse en el contacto dfstal­
de cualqujer1 de los laterales. en caso de ausencia de uno­
de los laterales se •tde h1st1 mestal del canino. se repite 
el procedimiento.del lado opuesto. 

Los segmentos posteriores del .arco esUn for•ados por-



101 caninos priHrfos y los •olares priHrtos. Para ••dir­
el espacio disponible para Jos caninos 1 pri•ol.ares no eruJ!. 
cionados, se coloqui la punta del Hdtdor de Boley en el -­
contacto que exfste entre el prf•er •alar permanente 1 el -· 
segundo •oler prf•ario y 11 otra punta entre el canfno 1. el 

. 1ncfstvo lateral. 

Sf •1 canino no estl presente en la boca, se •fde de·­
dfstal del tnchfvo lateral. a contacto proJCf•al entre segu!!. 
do •oler t••Poral 1 prt••r •oler per•anente. 
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Otros auxiliares de diagn6stico· son los eximenes de 1! 
·bóratorio.· entre. los cuales contamos con: recuento de g16b!!. 
los rojos,. siendo sus valores normales en el hombre 

. 5 000 000; y en la mujer - • 500 000. 

Recuento de~GlObulos 
·les en adultos de 5 000 a 

8 000 a 10 000 por mm3 . 

Blancos siendo sus valores. norma­
s 000 por mm 3; y en niftos de - -

Hematocrfto o volumen globular siendo sus valores nor.­
males en el hombre d.e 40 a SU en mujeres 37 a 47%. 

Plaquetas de 25 000 a 400 000 por mm3• 

Glucosa en sangre con valores normales de 80 a 120 mg­
por cm3. 

Tiempo de sangrado con valores normales de 2 a 4 minu-
tos. 

Tiempo de coagulaci6n siendo de 12 minutos venosa y de 
.4 a 8 minutos capilar. 

Grupo ~angufneo son: A, AB, B, O. 

Ah: positivo o negativo. 

Diagn6stico y Plan de Tratamiento. 

Se van a clasificar en: Discrepancias dentoalveolares,· 
Discrepancias anteroposterfores, Discrepancias verticales y 

Discrepancias horizontales. 

Entre las discrepancias dentoalveolares se encuentra -
la clase I de Angle para la cual los mttodos de dfagn6stfco 
son: 



Serte .r1dfogr•ftc1 
Modelos de estudio 
Cefaloaietrfa 
Perfil (fotogr1ff1) 
Loc1lfz1cf6n 1 posfcf6n mandibular 
Rel1ct6n de ·•ohres 1 caninos. 

Y su tr1t1mfento es 1 base d~: 
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Placas Hawley con 1dtt1•entos pira corregt~ la maloclL 
si6n existente. 

Entre 11s dfscrep1nct1s 1nteroposterfor se encuentra -
11 Clase 11 de Angle. stendó los •itodos de dtagn6sttco: 

Serte radfogr•fic1 
Modelos de estudio 
Ce fa 1 ometrfl 
Perftl (fotograff1) 
Localfzacf6n y posici6n •1ndibul1r 
Relac16n de molares 1 caninos 
Angulaci6n de incisivos superiores e inferiores 

Y su tratamiento se realiza por medfo de Aplicaci6n de 
tracci6n extraoral y anclaje intraoral 'con placas Hawley. 

Discrepancia Antero Posterior Clase 111 de Angle, para 
lo cual los mAtodos de diagn6stico son: 

Serie Radiográfica 
Ce fa 1 ometrfa 
Perfil ( fotografhs) 
Modelos de estudio 
Localtzac16n y posici6n mandibular real 



Angul1cf6n de los fncfsfvos 
Nú•ero de incisivos fnmiscufdos 
Rel1cf6n de molares y caninos. 

Y su trat1mfento es 1 bise de: 

Mentoner1s 
Traccf6n extraoral con exp1nsf6n prevfa. 

Entre. las .discrepancias verticales se encuentran las -
mordfdas abfertas anteriores, para la cual los mitodos 
de dfagn6stico son: 

Serie Radfogr4fica 
Cefalo111etrh 
Perfil (fotogr1ffa) 
Modelos de estudio 
Grado de erupcf6n de incisf vos y molares 
An9ulacf6n de fncisivos superiores e inferiores 
Apillamiento 
Número de dfentes posteriores en oclusf6n 
Compatibilidad de los labios. 

Y su tratamiento es a base de: 

Hentoneras. 

Entre las discrepancfas horfzontales se encuentran las 
mordidas cruzadas posteriores, para lo cual los méto-­
dos de diagnóstico son: 

Serie Radiográfica y radfograffa oclusal 
Forma y altura del paladar 
Posición de la lengua (presencfa de h4b1tos) 
Análi~is de la lfnea media y del patrón del ce­
rrado mandibular. 



Forma de 11 arcada superior. 
Modelos de estudio 

Y su tratamiento es separando la sutura palatina para­
corregir la mordida por medio de un tornillo de expan­
s16n. 

Los tratamientos awtes mencionados varfan segan las n1 
cesidades reales de cada Individuo. 
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PRiNCIPIOS BIOMECANICOS DE MOVIMIENTOS DENTARIOS. 

Los movimientos de los dientes se producen de acuerdo· 
con ciertas leyes bio16gfcas de reabsorci6n y aposfcf6n 
6sea. se trata de mfgracf6n. dentaria o de un movfmfento or· 
tod6ntfco. 

Los movimientos dentario~ se clasifican en: 

Movimiento de~tarf o Fisfo16gico y Movimiento Dentario· 
Ortod6ntico. El movfmfento dentario Ffsio16gic~ es el cam· 
bto que se produce en la posfci6n dentlri a durante 11 mi gr!_. 
ci6n y erupc.i6n de dientes sobre el estado de lu estructu· 
ras periodontales normales. 

Es frecuente que los dientes de indivtduos j6venes mi· 
gren en una direcci6n durante la erupci6n y desputs de tsta. 
Entonces. en la capa i~terna de la superficie alveolar ha·· 
cia la cual migra el diente prevalece la reabsorci6n 6sea • 
mientras que se observa aposici6n 6sea del lado opuesto del 
diente. 

Asimismo. se produce un movimiento fisio16gico de los­
.. dientes que proviene de la funci6n. ademh de los cambios • 

de posici6n dentaria por migraci6n. 

Movimiento dentario ortodóntico. Los cambios tisula-­
res posteriores al movimiento dentario que produce un apar!_ 
to ortodóntico son semejantes a los que tienen lugar duran­
te la migración dentaria excepto por algunos aspectos como· 
son: movimientos mis rápidos a distancias mayores. 

La aplicación de una presi6n constante~ la corona de· 
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un dfente provocara un cHbfo de posfci6n si. la fuerza apl! 
cada es de duraci6n e fntensfdad suficientes y si el ca11bio 
no •e encuentra obstaculizado por la oclusf6n o por otro -­
dfante. La 1plfcaci6n de. fue~za~ darln una diversidad de -
111ovi111fento dependiendo .d.el sitio de 1plicacf6n (corona. CU!. 
llo del diente. co111binacHSn de fuerzas, etc.). 

Parece ser que exfst~n dos e'.Jes d-e rotaci6n: El eje 11!. 
clnico basado en las leyes de ffsic1. y 

El eje bio16gico. basado en la reacci6n tisula~ presi~ 
nes hidrlulicas. actividad tisular. 111ecanis11os de protec- -
cf6n. etc. 

El primero se ha confirmado en experimentos ffsicos s~ 
bre modelos ~ el segundo con base en estudios histo16gfcos­
de las reacciones osteocllstfcas 1 oste~bllsticas. 

En Pulpa las fuerzas pueden causar hiperemia en el te­
jido pulpar. en el cemento pueden llegar a formarse caP,as -
de cementoide inorginf co ~celular. 

Respecto a la dentfna sobre todo con grandes presiones. 
se forma una soluci6n de continuidad. con la consfgufente -
desmineralizaci6n del tejido dentfnario. 

En el esmalte no se observan cambios tisulares sfgnifi 
catfvos por la presf6n en sf. 

En el hueso alveolar es donde se observan las mayores­
alteracfones. debido a que la actividad de osteoblastos y -
osteoclastos marcan la pauta. 

La membrana periodontal es la que determina en sf el ~ 

cambio en la direccf6n o posicf6n de un diente. ya que in-­
tervienen principalmente las fibras tranceptales. y en gen!. 
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ral, de no extsttr el lfga•ento. sencfllamente no podrfl! -­
efectuarse~el trat••fento. 

Las funciones de 11 me•br1n1 pertodontal son: Actúa c~ 
mo coJfn'protector de las fuerzas ffsto16gicas, protegiendo 
115 ,estructur15 funcionales, como fuente de nutrici6n para­
) os tejidos p1rodont1les, como reserva de calulas {fibro- -
blastos, Osteoblastos, ~steoclastos) para el mantenimiento­
de 11 1ctfvfd1d ffsiol6gfc1, asf como para las exigencias -
no ftsfo16gicas {•ovf•tentos dentarios provocados por las -
fuerzas externas), y como plexo sensorial para las functo-­
nes proptoceptivas. 

A 11 ortodoncia se le acusa de descuid1r los tejidos -
gingivales al mover los dientes. 1sf pues los aparatos or­

, tod6ncicos general•ente interfieren el ejercicio normal de­
los tejidos y el masaje que ocurre dur1nte 11 m1stic1ci6n,­
degluci6n y habla. 

La ap1r1tologf1 removible tiene la ventaja de poderse­
retirar para tener mej~r aseo bucal, sin embargo el mismo -
aparato puede ser portador de r,siduos alimenticios si no -
se asea correctamente; ademls l~s ganchos, alambres o reso~ 
tes pueden llegar a lesionar los tejidos blandos, ya sea -­
por desajuste del aparato, por inadecuada mantpulaci6n del­
paciente, o por descuido del dentista al elaborarlo. 

Cuando se han movido dientes individuales se observa -
que los dientes contiguos los acomp1ft1n en su movimiento, -
por influencia de 115 ,fibras Transceptales. Parece que los­
dientes girados deberln ser retenidos en su posici6n un pe­
rfodo mayor'para permitir la reorgan1zaci6n lenta de los -­
tejid,os supr111veolares. El no hacer hto stgntftca 11 re­
ctdtva a 11 malpos1ci6n, ortgtnal. 
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Clasfficac16n de fuerzas: El tipo de fHraas a utflf-. 
zar para lograr 101 •ovi•tentos se clastflcaa de la sigui•!! 
te manera: Fuerzas intermitentes y fuerzas contfnuas las -
cua 1 es pueden ser 1 fgeru e intensas. Para deter•lnar el -
tfpo de .fuerzas a e•plear, debe•os basarnos en el prlnctplo 
de que fuerzas tntermttentes causan •enor destrucct6n 1 al­
teraciones 6seas 1 parodontales, y1 que gradual•ente van 1!!. 
grando el movi•iento deseado¡ en· ~anto una fuerza continua, 
si no es debida•ente controlada, puede causar reacciones f!!. 
deseables. 

En cuanto a la intensidad, se recntenda general•ente, 
el uso de fuerzas ligeras, ya que se ha observado clf~ica-­
mente, que se evtta la for•acl6n de hueso osteolde, resis-­
tente a la resorct6n y ciertos procesos reparativos del la­
do hacta el cual se •ueve el diente. 

Las fuerzas •enclonadas anterior•ente van a dar lugar­
ª diversos movi•ientos según la dtreccl6n de la fuerza y S!l,. 

rln utilizados para tratamientos ortod6nttcos de cualquter­
fndole, ya sea preventtvo·, fnterceptfvo o correctivo y son­
los siguientes: 

Inclinaci6n: A cualquier direcci6n: •estal, distal, 
~estfbular y palatino o lingual. 

En cuerpo: Consiste en mover todo el diente de una po­
sic16n u otra tanto corona como rafz. 

Giratoria o Rotaci6n: Movimiento •Is co•plfcado pue~to 
que se'deberl mover el diente en cuerpo, pero en un--. 
mismo 1 ugar. 

Elongac16n: consiste en la •salida• del diente de su ~ 

alveolo, y que generalmente esti favorecida por el cr!!.. 
cimiento y desarrollo del proceso alveolar. 



61 

Depresora: Movf•fento ~as dfffcfl. y con menor posfbf­
lfdad ~. fxito •. ya·que consiste en "fntroducfr" un - -
dfente dentro de su alveolo. 

TIPOS DE ANCLAJE. 

En ortodoncfa anclaje se refiere 1 11 naturaleza y gr! 
do de resfstencfa 11 despl1z1mfento que ofrece cierta unf-­
dad 1n1t6•ic1 cuando se utiliza para realizar mov1mientos -
dentarios. Com~n•ente los dientes son las unidades an1t6m! 
cas utilfz1d1s para anclaje, pero tambffn existen otros ti-

.pos ·de anclaje como son: paladar, hueso alveolar, lingual -
de soporte en la m1ndfbul1, el occipucfo y el dorso del cu~ 
11 o. 

Anclije Sfmple. 

Es la resistencia de unidad de anclaje 1 11 inclina- -
cf6n lo que se utiliza para •over otro diente u otros­
dfentes. 

Es importante evaluar 11 porcf6n del dfente que se en­
cuentra anclada en el hueso alveolar; número, forma, -
tamafto y longitud de las rafees. Relact6n de los die! 
tes contiguos, fuerzas de oclusi6n, edad del paciente­
Y la rea~cf6n fndivfdual de los tejidos. 

Anclaje Estacionarlo. 

La aplicaci6n de la fuerza tiende a desplazar la uni-­
dad de anclaje en cuerpo en el plano espacial en que -
se aplica la fuerza. 

Como serfa la retraccf6n de los incisivos superiores -
utilizado como unidad de anclaje los molares. 

''i, 



Anclaje Recfproco. 

Es cuando se utiliza uno o varios dientes para •ovar·· 
uno o varios dientes opuestos. Se emplea cuando a•bas 
unidades de resistencia se encuentran en •alposici6n 1 
la aplicact6n d~ las fuerzas iguales 1 opuestas tien-­
den a mover a cada diente hacia una oclusi6n •Is nor-­
mal. 

Tambffn se emplea para la correcci6n de •aloclustones­
clase II, 1 en •ordida cruzada posterior. 

Anclaje Intrabucal 

Se refiere.a un tipo de trata•iento ortod6ntico en el-. 
que las unidades de ·resistencia o anclaje se encuen- ~ 

tran dentro de la cavidad bucal, pudiendo ser el pala­
dar, las fuerzas •usculares y los planos inclinados de 
los dientes. 

Anclaje Extrabucal 

Es cuando las unidades de anclaje se encuentran fuera­
de la cavidad bucal, co•o serfan, ·zonas cranales, occ! 
~itales y cervicales. Generalmente se emplea para co­
rregir la •ala relaci6n basal o maxilomandibular, como 
serfa en clase II o en cl~se III. 

Anclaje Intermaxilar. 

En cuanto las unidades de uno de los maxilares se uti-
1 izan para realizar movi•ientos dentarios en el maxi-­
lar opuesto. L~ mayor parte del anclaje intermaxilar­
se realiza con tracci6n elistica. Como el Anclaje in­
termaxilar es recfproco, incluye tanto factores esta-­
cionarios co•o simples, siendo una forma de anclaje -­
múltiple. 



Ancl•j• MGltiple o Reforzado. 

Es cu•ndo se.emplea mls de un.tipo de resistencia. C! 
mo serfa el anclaje que ofrece el tejido y l~s-dientes 
a1 utilizar un aparato palatino re~ovible con ganchos­
sobre las. bandas de los •alares, de tal forma que la -
.resfstencía es de,tipo dentario y en tejidos blandos.­
O como los aparatos removfbles para lo~ tejido~ y los-

. dientes y los aparatos extrabucales para ~umentar o 
ayudar a la resistencia de las unidades dentarias. 
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CLASIFltACION.DE AP~RAT~LOGI~ RE~OVIBLE. 

Los ap~ratos removfble~ pueden dfvfdfrse en dos grupos: 

Aparatos Act1~os 
Aparatos Pasivos 

No existi un aparato estandar para cada una de las ma~ 
loclusfones, 4stos ser4n diseftados de acuerdo al caso por -
tratar. 

Entre los aparatos activos existe una gran variedad de 
aparatos removibles que utilizan aditamentos tales como: 
tornillos, plumas, arcos labiales, etc. La mayor parte de­
los aparato! removibles son mucodento soportados, para pro­
porcionar parte del anclaje necesario para lograr el movi-­
miento dentario deseado. 

Con excepci6n de los aparatos de Crozart y Bimler, que 
son parte vaciados y construidos con alambre, son casi ex-­
clusivamente llevados por los dientes. 

Dentro de los aparatos removibles el que m!s utflidad­
tiene por su dfseffo variado va a ser la Placa oclusal o de­
Hawley. Esta placa va a constar de una porc16n palátina o­
lingual de acrfltco,ganchos circunferenciales para la rete~ 
c16n en la zona de molares y un arco labial o arco de Haw-­
ley. 

La Placa oclusal o de Hawley tiene un gran variedad de 
dise~os segGn ·las necesidades de cad~ caso y de los adftame~ 
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tos que lo constituyen; Pira .1• elaboraci6n de la placa -­
Hawley se puedén utilizar d1fe~enies ~anchos. 

Dfsello de Ganchos: 

G.ancho de AdHS 
Gancho dé Flecha continua 
Gancho tres cuartos 
Gancho de Visick o espo16n 
Gancho de Ja.ckson o completo. 

Disello de Resortes: 

Resorte Recto Simple 
Resorte de extremo libre o de z. 
Resortes cerrados individuales 
Resorte 1 ineal 
Resortes digitales 

Aditamentos: 

Tornillos expansores 

Muelle central 

· Elhticos 

Ganchos soldados para tracci6n extrabucal 

Aparato de tracci6n cervical 

Esta pl~ca con sus variantes se va a emplear para un -
sinnúmero de movimientos que cada paciente requiera, -
ya sean movimientos dentarios. 

En sentido Vestfbulo Lingual 6 
en sentido Mesiodfstal. 

o expansf6n abriendo la sutura palatina, en caso nece­
sario. 



Otra de las variant~s que tiene esta plac• es la d~ 
Mantened'or de espacio o de Criba Lingual para h&bitos de 
Lengua.· S~endo .dos aparatos pasivos. 
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Plano Inclinado. Aparato para correcci6n y contenci6n, 
para tratar 111ordidas cruzadas anteriores. tonsta de por- -
ci6n de acrfli~o. que se coloca sobre los dientes antagoni! 
tas a la 111aloclusi6n. · 

Placa de Coffin. Aparato con dos porciones separadas­
de acrflico ~nidas por un resorte de eipansi6n o Resorte de 
Coffin. 

Activador o Monobloc. Aparato construfdo sobre mode-~ 
los con mordida, unida la parte supertor a la inferior por­
una sola porci6n de acrflico, utilizados para corregir un -
patr6n muscular anormal. 

'Aparato de Andresen. Aparato similar al monobloc tra­
bajan con el mismo principio sobre las fuerzas musculares.­
Es. un dispositivo que transmite a los dientes las fuerzas -
musculares funcionales normales. Se utiliza en casos de -­
oclusi6n postnormal y prenormal, como las obtenidas en la -
ma1oclusi6n clase II divisi6n I ya que esta diseftado para -
fijar el arco dentario. inferior en una posici6n funcional -
de adelanto y el esfuerzo muscular provocado para llevar a­
la mandfbula a su posici6n de relaci6n cantrica prod\Ce las 
presiones que determinan los cambios morfo16gicos que sobre 
vienen. Confeccionado de la misma manera que el mo.nobloc. 

Aparato de Crozat. Aparato vaciado y de alambre. Pro­
duce movimientos mandibulares por medio de extensiones lin­
guales y barra de base palatina y gancho contfnuo para mol! 
res. 



Aparato de Bhnler Confeccionado con all•bres o arcos 
labiales. ganchos y porci6n de acrflfco doble~. Per•ite •o­
vimfentos de dientes anteriores por 111edio del ar'co llbfll y' 

expansi6n por •edio ~el •uelle de Cofftn de conex16n en foc. 
ma de u. 

Pantalla oral. Es un aparato functonal ya que no exf!. 
te en ~1. ele111entos para product~ fuerzas que actGan sobre~ 
los dientes. sino que su 1cct6n proviene del control y modf·· 
ficaci6n de presiones que se originan en la cortina 111uscu-·­
lar y de tejid~s blandos. labios y 111ejtll1s~ Ut111z~da pa­
ra neutralizar defic~encias en la postura labial y el fun-­
ct6n. para preventr 11 respiraci6n bucat'. para producir ·me­
joras en la ubtcac16n dentaria y 11 rel1cf6n oclusal. 
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· C .O N C·L U'S IONES 

Ortodoncia al igual que cualquier otra especialidad -
dentro de la Odontologfa tiene estrecha relac16n con los -­
componentes anato•ofisio16gicos craneofacfales en particu-­
lar y corporales en general. 

Para poder realizar cualquier trata•fento ortod6ntfco 
es importante q Le el estudiante y el Cirujano Dentista ten­
gan conocf•ientos anato•offsio16gicos del aparato esto•ato¡ 
n4tfco para poder entender y detectar ficf l•ente cualqufer­
maloclusf6n. buscar su etfologfa. dar su dfagn6stico y rea­
lizar el trata•iento adecuado a las necesidades ~el p1cien­
te. 

Se h1 visto que la aparatologfa remov1ble tfene mayor 
aplicaci6n que la 1paratologfa fiua, asto en gran parte se­
debe a que el trat1miento con aparatologfa removible es un­
poco mis econ6mtco que la 1p1ratologfa fija; y su elabora-­
ci6n es mis riptd1, coincidiendo en que la poblacf6n que se 
maneja carece de los recursos necesarios para el tratamien­
to ortod6nt i co. 
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