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INTRODUCCION 

La Ortodoncia ea la rama máa especializada do la Odont~ 

logía y la más compleja, pues el diagnóstico es difícil y -

loe tratamientos son máo largos y complicados que en otras -

eopecialidados de la Odontología. 

En el ejercicio profesional de la Odontología, es cada 

día más la necesidad de afrontar los probleman de lao malo­

cluaionos en pacientes j6venoe de dirercntee otapao de desa­

rrollo. 

Esto hace que el Cirujano Dentista deba tQner la capac! 

dad de diagnosticar con acierto las maloclusionea y abordar 

los caooa monos complejoo, teniendo los conocimientoo bási­

cos de la Ortodoncia para atcndorloo, ampliando aoí con 6xi­

to la práctica profesional y a su vez un cumpo de trabajo -

más extenso. 

La presanto tesis tiene como finalidud, aportar una se­

rie de in~ormación básica de Ortodoncia que intereso al Cir~ 

juno Dentista de práctica general, para que aplique suo con~ 

cimientoa en una atención más oopecinlizada. 

$6 tratan puntos que V-dn desde la erupción dentul, 3UU 

complicacioneo, atención para loa diferenteo tipoo de niñoa 

de acuerdo a eu conducta, educación, etc., haota lae divor­

aao variantes que nos dá la Ortodoncia; que podíamoa decir, 

que ea tan versátil como el Cirujano Dentista la quiera apl! 

car. 

Estas variantes pueden servir para casos prevontivoa y 

simples, que oon loa más comunes y fáciles de atender en el 

consultorio, por no requerir de aparatos muy costosos y com­

plejos, pero sí muy eficienteo. 



1 EL NlilO COMO PACIENTE DENTAL 

- GENERALIDADES 
En odontopediatría, debemos tener más que conocimientos 

odontol6g1cos comunes, ya que estaremos atendiendo niños en 

plena formGción fíaica y psicológica. 

En estos niños encontraremos ol crecimiento y desarrollo 

muy rápidos, puéa ea la etapa en que sus organismos están en 

constante cambio. 

El modelo del niño perfecto, para guiarse, no ha sido f.! 
jado, por sufrir oonetantea modificaciones. 

Por lo unterior, el odontólogo eetá en una poeici6n de -

poder alterar el crecimiento de las estructuras dentales, que 

combinado con unos tejidos reeiatontee a las infecciones o º..!! 

rermedadee, se podrán inducir estructuras bucalea más perfeo­

tae, desde el punto de vista metabólico, fieiol6gico y eetát_! 

oo. En odontopediatT!a, el niño será abordado con tratamie.!! 

toe preventivos, ya que no habr~ alguna fase de import.H.noin. 

COMPORTAMIE!ITO DEL N:álO Eii EL CONSULTORIO 
El niño nos presenta un comportamiento que va de acuerdo 

a la atenci6n de loo padree hacia 61, por lo que debemoo tener 

presente loe diferentes factores que nos pueden causar probl.!, 

ma para la atención correcta del niño. 

F.l niño por naturaleza, necesita. amor y afooto, dándonos 

cuenta quo la falta o el exceso de estos factores ocasionarán 

problema para su atención. 

El niño en su hogar deberá tener una ntm6efera emociona,! 

mente e o tablo y normal, ya que el comportamiento del ser hwn~ 

no ea más por factores emocionales que por intelectuales. 
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FACTORES QUE MODIFICAll LA CONDUCTA DEL Niílo 
Baste decir, que loe padree pueden tener actitudes err§. 

neas y pueden alterar el comportamionto de GUB hijos hacien­

do que eu manejo en el consultorio dental resulte difícil. 

Entre loo extremos de comportamiento que los padree -

muestran hacia sus hijoo podemoo mencionar loe eiguienteni 

PRO'l'ECCIO!I EXCESIVA 
Todo niño neceei ta de amor y afecto, pero el impulso -

protector de los padree, puede volverse exceeivo e interfe­

rir en la educación del niño. 

El niño por lo tanto, no podrá tener iniciativa propia 

y será incapaz de toma.r decieionoa por sí mismo. 

Normalmente a eetoe niños se lee ayuda baata on lo más 

mínimo, ee lee ayuda a veatiroe, alimontaree y no ee lee de­

ja desarrollarse en actividades sociales por oí solos. 

De loe juegos y trabajos oe lee restringe por miedo a 

daño ríeioo, enfermedad.ea o adquieioión do coetumbreo indc­

eeablee de sus compañeros. 

La sobre proteooión generalmente la presenta la madre, 

siendo una actitud indulgente extrema. 

Según Bakwin, dice que en este tipo do madre no hay té:: 

minos medios, ya. que ea demaeiado indulgente o oxoeoivamente 

dominante. 

cuando loe padree son demasiado dominantes, el niño aerá 

tímido, delicado, sumiso y temeroso. El niño no ee agreei-

vo, oareoe de presunción y empuje social• son humildes con -

complejo de inferioridad, atemorizadoe y con ansiedades pro­

.fundas. Para el dentista, estos niñoB son ideales para ate.!! 

darlos, ya que son obodientea, educados y reaccionan bien a -

la disciplina¡ pero el dentista suele romper la barrera de la 

timidez para que el niño le tenga conrianza y aoí sea un buen 

paciente dental. 
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Los padree excesivamente indulgentes dan demasiados lu­

joa a loo niños, teniendo ~otos dificultades para adaptarse 

eooio.lmente. Como se leo baoe creer que son superiores a -

loe demás, son deeconaideradoe, egoístas y tiránicos. Sie.!!!, 

pre quieren hacer lo que ellos desean y oi no lo logran ee -

transforman en niños de mal genio y tr~tan de golpear a las 

poroonao que no acceden a true deseos. 

Con el dentista tratan de actuar con encanto y perRua­

ción y forzar al odont61ogo a que evite el tratamiento y que 

lee baga lo que ellos quieren y si esto lee falla hacen ala;: 

de de enojo extremo e incluso se resisten con !'Uerza fíoica. 

Son muy mimados, difíciles de manejar en el consultorio 

a estos niños se lee atenderá con disciplina como medio para 

obtener su cooperación y ee vuelven excelentee pacienteo. 

Hay casos en que la madre traerá a eu hijo al dentista 

en forma hostil y quiere pasar a la sala do operaciones y ei 

no ee le permite, la madre lo tomará como una acción brutal. 

Estos niños son loe que necesitarán más de una diaoipl_! 

na on e1 conoultorio y a la vez manejar tanto a la madre co­

mo al hijo con mucho tuoto. 

Estos niños eon exageradamente mimados, ya por la madre 

o por los abuelos que conviven todo el día con ellos. 

REC!U.ZO 

Existen varios gr~doo de rechazo, deRde la ligera indi­

ferencia de los padroR a cauoa del trabajo u otros intereses, 

hasta el rechazo completo a ~usa de problemas emocionales. 

La indiferencia dará hijos que se sientan inreriorea y 

olvi1ladoe, no están eeeuroa de sí miemos y de su lugar que -

ocupan en la sociedad. Deeurrol1an resentimlantoa, son po­

co cooperadores, se retraen en sí miemos sin amar, ni inter2 
on.rae por. n&.diiR. 
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Los niños no doaeadoa o rechazados no e6lo sufren l~ -

falta de e.mor y afecto, aino que son tratados con desprecio 

y a veces con brutalidad, se les critica constantemente, oe 

lea molesta. y atormenta oontinulimente con demo~traoionee -

abierta de desagrado. 

mente caeti6adoa. 

Puede que estén deecuidadoa y aever~ 

Eotoa niñoo deoarrollarán carencias de 

estimación propia y sentimientos de incapacidad que los lle­

ve a estadios de ansiedades profUndae, debido ~ que no tie­

nen seguridad en su casa; se vuelven suspicaces, agresivos, 

vengativos, combativos, desobedientes, poco popul~rea, ner­

viosos y demasiado activos. 

Loa niños de au edad lo encuentran poco agradable y ea-

to lo baca buocar otros pa.reci1loa a ál. Muchoe de loe do-

lincuentes juveniles vienen de este grupo. 

En el consultorio odontol6gico el niño eer& difícil de 

mbnojar tratándose cualquier desobediencia manifestada por -

el niBo no oon rechazo, sino eaforzándooe en eer amigable y 

en comprenderlo, respetando en lo máximo que oea posible eus 

peticiones, ya que eetán neoeeitadoe do atención y bondad. 

Eetoe niños on muchas ooaeionea se portan mal para - -

atraer la atención, la cu~l debe dárselo CUlindo se porta bién 

y no cuando ee porta mal. 

En el consultorio oe le debe poner mucha atención cuan­

do ee porta bién, p~ra que el trate.miento dental sea máe agr~ 

dable. 

ABSIRDJ.D BXC!:SIVA 

Esta se preeenta cuando loe padree tienen una preocupa.­

oión excesiva con reepecto al niño, como resultado de alguna 

tragedia familiar anterior, que f'ue causa de alguna enfermeda.d 

o accidente. 

Esto se asocia a un exceso de afecto, proteooión y mimo. 
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vorab1emente, loe padree muestran abiertamente su decepción. 

Bl niño observador siente esta deaaprobaci6n paterna y 

tiene aentim~ontoa de culpa que se reflejan en timidez, ins.!. 

guridad y retraimiento. El niño llora con facilidad, no eo 

tiene confianza él mismo, tratando de hacer menos de lo en-

comandado por temor al fracaso. EetoA niñoo reaccionan 

igual que loe de padree dominantes, debiendo oer tratados -

análogamente en el consultorio. 

Generalizando, tenemos muchos factores que influyen en 

la conducta del niño, pero ne acepta que loo padreo deben t.!?. 
ner un cierto grado de dominación y oumieión por parto de -

los hijoo. 

La dominación de los padree deberd ser la más justa y 

adminietrada adecuadamente. 

cuando hay ausencia de presión paterna, el niño crecerá 

con deficiencias para ajuetarao a lao situaciones de la vida. 

cuando la acción dominante recae en uno eolo de loe pa­

drea, ~ate será el indicado para llevarlo al dentista, ya que 

el consultorio eerá una nueva experiencia del niño y necesi­

tará confianza y oeguridad que e6lo loe padree pueden dar. 

Todo lo anterior descrito, eatará en f'unoión del número 

de hijos y el número que ocupa en la familia el niño. 

Un hijo único o adoptado recibirá demasiada indulgencia 

por parte de loe padree, dando origen a desobediencia, anta­

gonismo, egoísmos y ataques de mal genio. Rato puedo evita;: 

se ei loo padres son moderadoe y el niño podrá estar bien ce.!! 

trado. 

Hay otros factores importantes en la conducta del niño, 

como loe relacionados con la familia, juegos, esparcimientos, 

moralidad, etc. Todo esto tiene influencia sobre el modelo 

:fintll de person&.lidad y pueden constituir la di:ferencia entre 

un niño feliz y uno confundido. 



II DESARROLLO Y illl'ERACIOJIES DEL CREC:rMIENTO DEllTAL 

El desarrollo dentario ea un proceso íntima.mente coordi­

nado con el crecimiento de loe maxilares. La calcificación -

de los dientes, deade la vida intrauterina, la erupción de loe 

dienten temporales y posteriormente la de loe permanentes y ol 

proceso de absorción de las raíces temporales, constituyen una 

eerie de fenómenos muy complejos que explican el porqu~ de las 

frecuentes anomalías en la rormación de la dentioi6n definiti­

va y en la correepondiente oclusión dentaria. 

- CRONOLOQIA DEL DESARROLLO 
La. cronología de la dontioión temporal ee la siguientes 

llAXILlR SUPERIOR 

Incisivo central 7 1/2 meses 

Incisivo lateral 9 mea e e 

Canino 18 meses 

Primer molur 14 meses 

Segundo molar 24 meoeo 

Feobae de erupción de loe dientes temporales 

(en meaea) 
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MAXILAJ! INFERIOR 
Incisivo central 6 mese e 

Inoiaivo la.tero.l 10 me aes 

Canino 13 mese e 

Primer molar 14 meeee 

Segundo molar 24 meses 

La cronología de la dent~oi6n permanente ea la siguientea 

MAXILAJ! SUPERIOR 
Incisivo oantral año e 

Incisivo 1.cs.teral 8 años 

Canino 10 año o 
Primer premolar 9 años 

Segundo premolar 11 año e 

Primer molar 6 años 
Segundo molar 12 años 
Tercer molar 24 años 

Fechao de erupoi6n de loe dientes permanentes 

(en años) 
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MAXIUR INFERIOR 

Incisivo central 7 años 

Incisivo lateral 8 años 

Canino 9 años 

Primer premolar 10 años 

Segundo premolar 11 años 

Primer molar 6 años 

Segundo molnr 12 años 

Tercer molar 24 añoe 

- l!:RUPCION 

La erupción dentaria no ha sido explicmda claramente, -

pero se oree que está regida por un control endocrino y por 

la acción simultánea de algunos fen6menoe; como la reabaor­

oión de las raíces de los temporales, culoirioación de lna 

raíces de loa pormnnentes, prolireraoión celular y aposición 

ósea ul veolar. 

En la dentición temporal intervienen loe fonómonoe enu­

merados, a excepción del primero y lo mismo ocurre con loe -

dientes permanentes que no remplazan a ningún temporal. 

El proceso de resorción de laa raíces tampoco estú bión 

explicado y se atribuye a la aooión de los oeteoolaatos y e~ 

mentoclustos, que aparecen como coneeouenoia del aumento en 

la presión sanguínea 7 tisular que impide la proliferación -

celular en la ra!z y en el hueso alveolar y facilita la acci6n 

oetoocláetica. 

El aumento de la presión sanguínea y en loa tejidos que 

rodean la raíz, eet4 favorecido por la presión del diente 

permanente en erupción. La resorción de las raíces do los 

temporales y la concomitante erupción de loe permanentes, no 

se hacen dentro de un ritmo homogáneo, sino por etapaaJ con 

períodos de evidente actividad, seguidos por períodos de ªP.! 
rente reposo. 
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La erupción dental tiene un patr6n natural que ee a tr!. 
v.Se de la encía., ha.a ta ocupar su lugar en ln oclusión. Se­

tae otapaa deberán observarse cuidadooamente pura demorar, -

dietoreionar y hasta abortar dichas etapas. 

El eetudio clínico detallado de las fuerzas que actúan 

on un diente a medida que va erupcionando, revela una serie 

de tenómenoe en la vida de ca.da diente, como el crecimiento 

simultáneo de lu cresta alveolar. 

So pueden clasificar en cinco principios b~eiooe la eru.E 

oión dental, enunoiándooe a continuación1 

1.- Loe dientes erupcionan según eu propio eje longitu­

dinal, haeta encontrar una reeiatenoia, que para -

loe permanentes será la raíz del diente temporal que 

deberá eer reabsorbida. 

2.- Al reabsorberse la raíz del diente temporal, se fo.!:_ 

ma un conducto en el bueno alveolar, a travéo del 

cual el diente permanente presionará oon eu propia 

.fuerza motríz, que tiene como origen la rormación -

de BU propia raíz. 

3.- Si se presenta caries, traumatismos que ocasionaron 

la pérdida prematura del diente temporal, puede or,! 

ginar unn alteración en la guía de erupción y prov.2. 

car el estrechamiento del espacio que requiere el -

diente permanente para BU erupción normal. 

4.- Loe factores genéticos pueden determinar etapas eru.l?. 

tivae extrañas, q~e aon por lo general de carácter 

familiar. 

5·- Conforme avanza el proceso do erupción de un diente, 

hay algunas fuerzas que lo ayudan a guiarlo a su po­

eición normal en la arcada dentaria o a desviarlo de 

olla. Eotae f'uerzao pueden tener su origen en loa 

dientes a~yacentee, músculos linguales, labia1eo, -
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mentonianos y a veces la succión. 

En las etapaa de erupción de los temporulee, encontrar_! 

moa menos muloclueionee y algunas influencia.a que pueden nor 

dateotadae y que son nignifica.ti~~e para predecir ~lgún tra­

tamiento máe adelante en la dentición permanente. 

El estudio de la erupción de los diantfla perma.nentoa d2. 

berá tener mayor atención en oue diferentes etapao, para po­

der düi.gnooticnr lns al tAr!i.ciones y establecer su etiología. 

~xieten cuutro etapas diferentes en el desarrollo de la 

erupoi6n1 

-rre-eruptivd. 

-Intra-alveolar 

-Intra-bucal 

-Oclueo.l 

La etapa pre-eruptiva ea considerada desde la formación 

del germen dentario, hasta el momento en que se termina de -

calcificar su coronn.. Tanto la posición del germen ñontu.rio 

como el mecaniamo de caloifica.ción eatán regulados por facto­

ree genéticos, pudiendo vur1Rr de un individuo a otro. 

La etapa intra.-alveolar principia cuando loa dientea e~ 

mienzan a emprender eue movimientos eruptivos, lo cur1.l euce-

de deupuáe da terminu.da la formación dA AUA coronas. 

recoión eruptiva. que aiguen loe dientes ea la de eue propioa 

ajee, hasta que encuentrun una reeietenoia, la cual en cond_!. 

ciones normalee ee la raíz de su antecesor oorreepondiento a 

la dentición primaria. Al ir sucediendo ésto, queda un ºº..!: 
duoto en el hueso alveolar a través del cu~l avanza ol dien­

te permanente impulsado por su propia fuerza motriz de erup­

ción, gran p~rte de la cual 9Urge de la formación de BU raíz. 

En el caso do los mol~reo permanonteo no sucede lo mis­

mo, puesto que no sustituye a ningún diente primario, sino -
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que reabsorben el bueeo alveolar siguiendo la dirección de su 

eje mayor. Un diente, al terminur su erupción intra-alvoolar, 

debe tener rormadaa 2/3 partea de su raíz aproximadamente. 

La etapa intra-buoal ea aquella en la que ol diente, de.!. 

puée de haber reabsorbido el hueoo alveolar, procede a romper 

ol tejido gingival que le impide ai"lorar a la cavidad bucalJ 

como en ol caoo de los molares permanentes, pu~s los demás -

dientes perraan~ntea después de la exfoliación de los dientes 

primarios no tienen que romper tejido gingi~l. El tamaño -

radicular de un diente que ha terminado su erupción intra-bu­

ca.l es de 3/4 parteo de su ta.maño final. Un diente posterior 

tarda de dos a cinco años dende la formación de su corona ha.!!. 

ta su erupción intra-buoal. 

La etapa ooluaal eetá comprendida desde el momento de la 

erllpoión intra-bucal, hasta que el diente entra en ocluei6n -

con su antagonista. 

- .tLTERACIO!IES DE ERUPCIO!i 

Eetne alteraciones generalmente en la dentición mixta -

oon una manifestación secundaria de una alteración primaria, 

siendo un mecaniemo de adaptación del diento en su proceso -

eruptivo .. 

Para su estudio, dividiremos las alteraciones en prima­

rias y eeoundariaa. 

ALTSRACIOl!ES PRIMARIAS 

Retas las subdividiremoA an cu~tro alteracionoo. 

1.- AL~·f;RACIONSS :,u;; PRODUCEN F'.'>LTA n;; ESPACIO. 

La ~nlta de espacio pura la erupción de loB dientes Pº.!. 

manentee, puede manifeet~rRe con ln erupción eot6pica, pues-
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to quo el diente, tratando de no quedar retenido, ee abre O!! 

mino reabsorbienio ~lgún diente vecino o siguiendo la guía -

de menor resistencia. 

Los factores que noo dan falta de espacio soni 

a) Retraso en la erupción de loe dientes permanentes 

con pérdida prematura de loe dientes primarios; ya. que eatoe 

últimos dejan de mantener el espacio, permitiendo la. menia.l,!. 

zación de los dientes vecinos. 

b) Presencia de un diente permanente de mayor tamaño 

que el de su esp~cio de erupción. Puede suceder que debido 

a factores hereditarios, uno o varios dientes permanenteo 

sean desproporcionadamente mu.yorea que loe dienten prim.l.rioe 

correspondientes y por lo tanto el espacio que ocupaban es­

tos últimos, no lea sean suficiente para erupcionar. 

c) SUbdeearrollo de maxilPree. Se hd visto que divar-

oae enfermedades eietémicaa, como hipogonadiemo, hipopitui~ 

riemo, hipotiroidismo, raquitismo e hipovitaminoeie entre 

otras, producen ma.xilu.res dc!"ormee y de menor tamaño, lo cual 

trae oomo oonsecuenoia problemas de ~alta de espacio para la 

erupción. 

d) Diecrepanoio. entre el tamaño del maxilar y el tamaño 

de loe dientes. F.o ta es otra al tero.oión en la que los fue-

toree genéticos influyen directamente y es la cuuea principal 

del apiñamiento dentario. 

e) Retraso en el deanrrollo de la. tuberosidad. Lu tu-

berosida.d ea el eepacio correspondiente para la erupción de 

loe molares y si ésto. se retro.ea en su formación, los molares 

no podrán erupcionar normalmente, teniendo que buscar otra -

vía. 

f) Bvoluoión filogcnética. A través de loe a.ñoa, el -

organismo humano va. sufriendo mutaciones debido a loi:; !'acto­

res "mbientalea, dicha.a mutaciones son transmitidas de gene-
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ración en generación. Los principales reoponeablea de es­

tos cambioe, son loa hábitoR alimenticios, pueAto que las -

dietao son cada vez más blandas, lo que produce un estímulo 

maoticntorio deficiente para el correcto desarrollo de loe -

111axilu.res. Como consecuencin 1 el espacio para la erupción 

de los dientes se ba vi[lto afecta.do aobre todo para loe ter­

cereo molaren, pué e cada vez presentan ma,yar dificultad pt:i.ra 

eu erupción correcta. 

g) Factores iatrogénicos. Bl dentiAto. en ~uchas oca­

siones ramJltn culpable de la p6rdida do espacio, por no to­

mar lus modidaa preventivas adecuadao, como en el caso ·de e~ 

tracciones prematuras de dientes primurioe, sin la debida e~ 

locación de un mu.ntenedor de eopa.oio. 

2 .- .U.TERACIQN>;s QUF. ~CTUAN COMO BATIRF.RAS FISI CAS. 

Bn estos canos el diente permanente es desviado de su -

dirección eruptiva normal, por un obstáculo mecánico, pudie_!! 

do adoptar un patrón ectópico do erupción. 

Como ejemplo podemoo menoion~r loe nieuientee. 

a) Obetúculos propia.mente dichos sonr 

- quistes 

- reatos radicul~res 

- dientes supernumerarioe 

- concentración de hueso oscler6tico 

- retención prolongada de dientes primarioe. 

b) La. forma. anatómica de alcunon dicntea, pueden actuar 

como obetEtculoo y ocasionar una desviación eruptiV"c1., como en 

el caso de loe ºmola.res con f'orrna de campana" loo cuales po­

seen un contorno bulboso en su tercio cervical, originamlo -

que el molar orupcion~nte quede atorado contra él y prooiga 

t.. reubaorberlo. ::s t.e ea ut1 factor 111.;a oi tado por loo invo.!! 

tieadorAs del tema, como ~tuRante de la erupción ectópica -

del primer molar supf!rior permanente. 
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cualquiera de las ou~tro etapa.e de la erupción, dependiendo 

del tipo de alteración que se presente. Por ejemplo lo.e a.! 
teracionee por falta de eepauio, pueden originar la erupción 

eot6pioa de loe dientes en las etapa.e intra-alveolar e intr~­

buca.l, al igual que las alteracioneo que actúan como barreras 

física.e. Las alteraciones de tipo muscular afectan a loe -

dientes en su etapa de erupción intrabuca.1, por no tener aún 

la estabilidad que proporciona el entrar en oclusión con aue 

antagonistas. La.e alteraciones en la posición del germen -

dentario son corroepondienteo a la etapa pre-eruptiva. 

La erupción eotópica puede manifestarse por la preRencia 

de un solo f~otor o por la combinación de varios y au eever! 

dad ser€ directamente proporcional a la intensidad de lae a.! 

ter~cionee o factores primarios que la originen. 

AL'l'EllACIOllES SRCU!IDARliS 

La erupción eot6pica., adomlis de oer una manifeotaoión -

seounduria de un trastorno primurio, ooasiona por e! mioma -

diversas u1teraoionea, ya sea de una manera directa o indi­

recta.. 

De manera directa., puede ocasionar unu o varias de las 

siguientes ulteracionee1 

a) Reeorci6n radicular péitol6gica de otro diente. La 

reeoroión radicular da loe dientee vecinos puede ser euperfl 

cial, abarcando úniett.mente cemento, o puede ser profunda, i,!!. 

volucrdndo dentina con o oin comunicación pulpar; por lo go­

neral en a nivel del tercio medio o cervical de la raíz. 

b) Perforación de un~ cavidad anexa a lu boca. En los 

caoos d& urupci6n eotópica extrema puede auoed~r que el ñio.!: 

to ect6¡iico portare el pieo de 1aa fosas nasales, el seno m2;_ 

xil~r, o el piao de la órbita, lo cual puede tr~er como oon­

aocuenci'J., infecoionoa, inflamaciones, hemorr1:1gias, etc. 
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o) Distenoión de tejido ó~eo. Loe dientes ectópioos dl 

dirielree a sitios que no lee corresponde pueden provocar la 

distención de lus corti~.1les 6seas, como loe terceros mola­

res que erupcionan hacia la rdma ascendente de la mandíbula. 

d) Comprensión nerviosa. Dependi~ndo del sitio que el 
gan loo dientes ect6picos, pueden encontrarRe con ramaa de -

algún nervio, como el dentario inferior y al comprimirlas, -

traen como consecu~noi~ dolores neurálgicos. 

Indireota.aente la erupción eotópica puede ooaeionar1 

a) Pérdida de dienten. Al reabsorber anormalmente la 

raíz de un diente, que casi siempre se trata de un primario, 

puede ocneiorv.1r ou p~rdida, ya sea por falta de soporte o -

por un problema pulpar, que obligue al dentista a efectuar -

eu extracción. 

b) Dieminuoión de eepaoio en la arcada. La párdida de 

un diente deja un espacio libre, el cual si no es mantenido 

adecuadamente por el dentista, puode perderse, -;ra sea por la 

moaializaoión de loo dientes posteriores al espacio o porque 

otro diente sea movido al espacio por fuerzas ambientales º.2. 
mo son las f'uerza.s muacul~ree de loa músculos labiales. 

o) Desarrollo de maloolueionee. Al ser movido un die_!! 

te para ocupar un lue~r ~ue no le corresponde, ee desequili­

bra la correcta relación cúspide-fosa ocaaionándoae unn mnl2 

olueión, como ejemplo podemoe citar la Clase II do Angle, -

ocasionada por la meeialir.aoión de loB primeros molares sup_!. 

riores en erupción ect6pica, después de producir la p6rdida 

prematura de los segundos molares primarios. 

d) Formación de quietes. Si el diente en erupción eo-

t6pica al reabsorber la raíz de otro diente la divide en don 

poroionea, debemos eliminar la porción radiculn.r para proveer 

la rormaoi6n de un quiste residual. 

Cuando el diente ect6pico quede retenido dentro del hu.,!. 
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eo alveolar contra algún obst.:ículo, puede degenerar en un -

quiste dentígero, puesto que está cubierto de tejido epite­

lial, razón por la cual debemos eliminur a dicho diente. 

DR. CARLOS JOSE ESCALONA CAMAROO~ 
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III COllPORTAMIEliTO DE LA ORTODONCIA PRE'VE!iTIVA, 
IllTERCEPTIVA Y CORRECTIVA 

La Ortodoncia como especialidad, data de principios de 

siglo. El año de 1900, f"ue arbitrariamente elegido como el 

año en que comenzó la especialidad máe antigua de la Odonto­

logía, ya que en eete año ee fundó la eecuola de Ortodoncia 

de Angla en st. Louie y en el siguiente año oe f'Und6 la So-

oiedad Americana de Ortodonciatao. El libro de toxto do A.!!, 

gle, Tbe Angla Syetem or Rcgulation and Retention o~ the - -

Teeth and Treatment o~ the Fractures or the Maxilla, so enea_!! 

traba en eu quinta ed1ci6n y muy nolicitado. 

Weinberger, haoo notar que existía conciencia de 1~ ma­

la aparioi6n de loo "dienteo torcidos" muchos siglos antes. 

Esto se menciona en loe eacritoe de Bipócratee (460-377 a.c.), 
.l.riai6telee (384-322 a.c.), Celoo y Plinio oontompor~neoe do 

cristo. Celeo afirmó, 25 añoo antes de Cristo, que loa die_!! 

tes podían moveree por preeión digital. El nombre de la ª.!. 
peoialidad, "ortodonioia", proviene de doe vooab1oe griegoe' 
11 orthos", que eignit'ica enderezar o corregir y "done", que -

aignifioa diente. 

Pareoe eer quo el tl"irm.ino 11 ortodoncia 11 tue utilizado 

primero por ol t'rano~s LeFoulon en 1839· A otro francés 

Pierre Fauohard 1 oon f'recuonoia llamado el padre do la odon­

tología moderna, se le atribuye la primera obra sobre "regu­

laoi6n de loe dientes". En su tratado eobre Odontología., -

publioado en 1728, Fauohard menciona el "bandeletto", llama-

do ahora arco de oxpanaión. Desde Fauohard, muchos han ª.!. 
arito aoeroa. de lnc irrogu.lnridadca do los dientas. 

que cualquier obra de eota época, el texto de Anglo airTi.6 -

para organizar loe conooimientoe existentes acerca de la or-

todonoia. Durante loe 30 años eiguientee, ejeroi6 una pro-

:runda influencia en el deea.rrollo de lo que habría de ser la 

primera eopecialidad odontol6gioa reconocida. caoi tan im-
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portantes tueron calvin Case y ]l(artín Dowo:r. Las continuas 

batallas entre Angel, Caee y Dewey, en la literatura contem­

poráa.ea y dentro y tuera de reuniones de eooiedB.d.ea odontol..§. 

gioae, sirvieron para aumentar el inter'e por la ortodoncia 

7 la dedicación y devooi6n da eua diooípulos. 

DEJ'll!J:CIODS 

En 1907, A?l8le afirmó que la ciencia de la ortodoncia -

ea ºLa oorreooión de las maloolueionea de loe dientes". 

En 1911, Noves definió a la ortodoncia como "El estudio 

de relación de loe dientes con el desarrollo de la oara y la 

oorreooión del desarrollo de tenido y pervertido''• 

En 1922, la sociedad británica de ortodonoistae propuso 

la aiguiente1 "La. ortodoncia comprende el estudio de craoi­

miento 7 desarrollo de loe maxilares y da la cara eepeoial­

mente y del cuerpo en general, como intluenoiaa sobre la po­

eiOión de loe dient.ee1 el estudio de la acción 7 reacción de 

las tuerzaa interna.o y externas en el desarrollo y preven- -

oión, aeí como la oorreooión del desarrollo de tenido y per­

vortido11. 

Para nueotro prop6oito, el oampo general de la ortodon­

oia puede ser dividido eR tree categorías r ortodoncia preve.!! 

tiva, ortodoncia interoep~iva y ortodoncia correctiva. 

ORTODOICLl PRBYE'.llTIV.A., como lo indica su nombre, ee la 

a.ación ejercida para conservar la integridad de lo que pare­

ce eer oolueión normal en deterininado momento. Bajo el en­

cabezad.o de ortodoncia preventiva están aquellos prooedimie.!! 

toe que intentan ovi tttr loa ataqu.ee indeseables del medio ~ 

biento o cualquier cosa qua pudiera cambiar el curso normal 

do loo aoontooimientoe. La corrección oportuna de lesiones 

oarioeas (eepeoialmente en áreas proximales) que pudieran -
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cambiar la longitud de la arcada¡ reetauraoi6n correota de -

la dimensión meeio<liBtal de loe dientes¡ reconocimiento opo!: 

tuno y eliminación de hábitos bucales que pudieran interfe­

rir el desarrollo normal de los dientee y loo maxilareot oo­

looaoión de un mantenedor de espacio para ooneorvar lae poe_! 

alones oorreotae de loe dientes oontiguoe. Todos eotoe son 

ejemplos de ortodoncia preventiva. La dentición ee normal 

al principio, y el !in principal del dentista ee conservarla 

igual. 

ORTODOICL&. IllTllRCEPTIVA 1 indica que exiete una eituaoi6n 

anormal. La definición de ~ata dioe que ªª' "aquella raoe 

de la ciencia 7 arte de la ortodoncia empleada para reconocer 

7 eliminar irregularidad.es en potenoia y aalpoeioionee del -

complejo dentofaoial"• 

cuando existe un.a tranoa taaloolueión en desarrollo, oa~ 

sada por factores hereditarios intríneeooe o extríneecoe, d_! 

beremce poner on marcha ciertos prooedimientoo para reducir 

la eeveridad de la ma1fcrmaoión y on algunoo oaeoe, eliminnr 

eu causa. Un ejemplo sería el programa de extraooioneo de.E 

tariae en serie. Reoonooiendo la disorepanoia entre la ca~ 

tidad de aaterial dentario y el espacio existente para loe -

dientes en lae arcadas, la extraco16n oportuna de dientes d,! 

oiduoe (7 al final, de· loe primeros premolares) permite con­

siderable ajuete autónomo. 

ORTODOJCli CORRECTIVA., como la ortod.onoio. interoeptiTll, 

reoonooe la existencia de una maloolueión y la necesidad de 

emplear ciertos procedimientos técnicos para reducir o elim_! 

nar el problema 7 eue eecuelae. Estos procedimientos gene-

ralmente aeoániooe y de sayor aloanoo que los t'oniooe util_! 

zadoe en la ortodoncia interceptiva. Eete es el tipo de -

problemas que exigen mayores conocimientos. 
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Reeunii~fülo, la Ortodoncin. será ol único modio que exis­

te pa!"a trat.ar todo lo rolncionado con malposicioneo denta­

rias, deede la dentición temporal hasta la permanente. 

Hay infinidad de criterios, autores, etc., que cada día 

la perfecoionun para hacerla menos traumática y fácil do 11_! 

varla a cabo. 



IV ORTODONCIA PREVE!iTIV~ 

- BIVELBS DB PRBVE11CIOI! 

Para el estudio de las futuras maloolueionee del primer 

molar permanente, nos valemos del estudio do los escalones -

que nos presenta el segundo molar temporal. También oon o~ 

nocidoo como planos terminales y para su observación tomare-

moa oomo rererenoia la derecha. Eotoo planco o escalonee -

que nos preaent.1 el segundo molar, nos dará las tres olaeif.!, 

caoionee de maloolueión de Angle y son loe eiguientee1 

PRIKER PLANO TSRMIJl.A.L COJI UJ! MISMO NIVEL, AL RAS. Ee-

to permite que loo primeros molares permanentes erupcionen -

en una relación de bordo a borde. Después cuando ca.en los 

segundos aclares temporales, loe primeros molares permanen­

tes 1nrer1ores, es deapla:z.a.n más hacia mooial que los oupe­

rioree. 

Es to ha sido deeori to por Mo;:rers como el "desplazamien­

to meeial tardío" hacia una Clase I, normal. 

SEOUl!DO P:Lll!O TERMINAL COJI ESCALON MBSIAL. Este perm,!. 

te que loe primeros molares permanentee erupcionen directa­

mente en oclusión de Clase I, normal. 

TSRCSR PI..\110 TERMINAL DE ESCALOJI DISTAL. na lugar a -

que loe ~claree de loe 6 años erupcionen sólo en maloolueión 

de Claee II. 

CUARTO PLAllO TERMINAL DE ESCALOI! KESIAL EXAOER.!.DO. Pe.!:, 

mite que loe molares de loa 6 años sean guiados sólo a una -

maloolueión de Clase III. 

~~ ~~ ~& ~6~ .i , ' . 
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- PJIOCRDDIIK!ITOS PRELDIIl!J.BES 

Para &bordar loe problemas de malooluaión de un niño -

debemos llevar a cabo prooedimientoe preliminares que nos -

perm1 tan conooer eu comportamiento en sus diferentes etapas 

de crecimiento, lne cuales debemos tener presentes y pueden 

ser oomo sigue1 

1. R.IJ!I!'OS 

Un hábito oral se puede presentar desda la épooa pron.! 

tal como es la succión digitalJ pero un hábito que tiene una 

duración muy proloJl8ada, alterará loo factores ambienta.lea -

bucales y contribuyen a laa m&lpoeioionee dentarias. Muchas 

de aeta.a malpoaioiones no son duraderas si el niño aupera el 

hábito antes de cu11tro o cinoo a.ñoo de edad. 

Sin embargo, existen tres hábitos más comunes en niños 

de más de 6 affoe, que pueden aatunr para diotorcionar el po­

tenoial genético más allá de los arooa cottforma.doe. 

Los hábitos más OOllUDG8 oons 

l) SUcoi6n digital, os la que puede oauear dientes esp..! 

oi~doa y profundos, también una mordida anterior abierta. 

2) Interpoeioión lingual durante la deglución o una po­

eioión lingual pasiva, la ounl es mantenida entre loe dien­

tes, provocando ambos hábitos una mordida anterior abierta. 

3)Hiperaotividad del músculo mentoniano durante el acto 

de deglución, lo cual provoca. preaiones excesivas y desbale.!!, 

oead.as contra los inoiaivoo inferiores, empujándolos lingue! 

~ente de modo tal, que parezcan apiñados, cuando en verdad -

el espacio podría ser el adoouado si la acción del músculo -

montoniano no f'u&ra tan tu.erte. 



2. XASTICACIOll 

Esta constituye el primer acto de la digestión. Se 

puede dividir en cu~tro raaeas 
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1) La preheneión de los alimentos efectuado por loe die.!!. 

tea inoieivoa, debiendo estar bien ooloca.d.oe y en buena oolu­

eión; en loe reepiradoree bucales o en niños con hábitos de 

lengua o de succión del pulgar, no hay contacto entre los i.!!, 

cieivoe superiores e inferiores, por lo que la preheneión y 

corte de loe alimentos no ae realizan, teniendo que valoree 

de loe premolares y molares¡ colocando el mhxilar inferior en 

posición muy avanza.da, llevándose esta etapa de la mastica­

ción en forma anormal. 

2) La maoticaoión propiamente dicha o trituración, se -

realiza con las ouperfioies ocluealee de loe premolares y m~ 

lares. El desgarre lo roaliznn loo caninos. 

3) Insalivación ~ formación del bolo alimenticio. 

4) La deglución, que por eu importancia on ortodoncia -

la estudiaremos más detenidamente. 

3. DEOWCIOll 

Eeta ea una serie de movimientos oomplicadoe do la muo­

oulatura de la faringe, esófago y el extremo cn.rdiaoo del º.!. 

t6mago. 

Deede tiempos de Magendie, oe acostumbra dividir la de-

glución en treo etapas& 

1) Etapa oral (voluntaria). 

2) Etapa faríngea (refleja). 

3) Eta!"" eeof.<gioa. 

Recientes investigaciones con cinefluorogratía, han ºº!! 
firmado loa poetulbdoe de Ma.gendie, siendo el primero que e; 

plio6 la deglución como una función integrada por una eerie 

de aooionee oombinadae de los distintos órganos de la cavidad 
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bucal, quo empujan la ealiva o el bolo alimenticio hacia el 

esófago. 

OwinllJ"-Evane, pene6 que la deglución anormal era una r_! 

minieoenoia de loe orígenes viscerales de la musculatura or~ 

~aoial y olasifioa la degluoión como somática o normal y vi.!, 

oeral o anormal. 

En loe primeroo meaee de vida la deglución visceral es 

la que persiste y se considera normal, ya que el niño coloca 

la lengua entre loa bordee alvoolarea en el acto de la suo­

oiónJ con la erupción de loa dientes la punta de la lengua -

se coloca en la parte anterior del paladar, por detrás de las 

oarao linguales de loe inoiaivoe superiores. Esta deglución 

cuando persiste en el adulto será anormal. 

Wild.man y sus oolaboradoroo, llaman teoría de la función 

integral a la forna en que se efectúa la deglución normal, -

ea una ampliación de loa conceptos de Magendie, que explican 

la dogluci6n como la aooión de una serie de vál"TUlae muscul.!_ 

rea unidas o einoronizadae por un control reflejo. 

Bt&p& oral J. 

Inmediatamente ~ntee de que empiece el aoto de la degl~ 

ción, la lengua está en posición de descanso pasivo, oon la 

punta en contacto con loe inoieivoe inferiores, el maxilar -

inforior está en posioi6n de descanso fieiológioo, con loe -

arooe dentarios separados y loe labioe en contao~o uno con -

el otro pero sin ninguna aooiÓnJ el conducto reopiratorio ee 

encuentra abierto a través de las fosas nasales. 

Etapa oral 11 

cuando comienza la deglución los dientes ee ponen on -

contacto oolueal y el bolo alimenticio queda sostenido en el 

dorso de la lengua por breves inotanteef la punta de la len­

gua ee coloca en contacto del borde alveolar superior en la 

mucosa pala.tina, cerca a la cara lingual de loe inoieivos. 
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El dorso de la lengua adquiere una forma cóncava, como 

de cuchara, para sostener el bolo alimenticioJ quedando cir­

cuneoripto un verdadero sellado tomado por delal1te por la -

punta de la lengua y el borde alveolar a loa lados por loe -

bordee laterales de la lengua que ee cierran con loe dientes 

pooterioreo y el borde gingival de la muooea palatina y por 

detr~e, por el extremo posterior del dorso de la lengua quo 

se eleva en rorma de arco para encontrar el paladar blando, 

el cual desciende al mismo tiempo para facilitar el contacto 

con la lef18UB• Eete cierro posterior, conocido como nl.lvu­

la palatolingual, tiene el papel de impedir que el bolo en­

tre pre•aturamente a la faringe. Ea interesante anotar la 

importancia do la válvula posterior, de la cual se encuon- -

tran pocas reterenoiae en la literatura, al contrario do lo 

que ocurre con reepeoto a la posición del extremo anterior -

de la lengua, que ha sido muy estudiado en ortodoncia. 

BV.pa oral e 
El bolo alimenticio ea impelido hacia atráe por un =o~ 

miento también en dirección posterior de loe múeculoe de la 

lengun, la cual ee oprime oontra el paladar en eu parto ant_! 

rior y el dorso deeoiende acompañado por un descenso también 

del paladar blando, para mantener contacto con la lengua. 

Ardran, ha comparado la presión conjunta que hacen el -

dorso de la lengua y el velo del paladar para empujar hacia 

atrás el bolo con la aooión que se imprime a las paredeo del 

tubo de paatn dantrítica p~ra sacarla fuera del mismo. 

BV.pa 1'aríagu 

Al ser empujado el bolo alimenticio hacia la parte pos­

terior de la boca, estimula zonas reooptiTne del reflejo de 

deglución que rodean al istmo de las fauces, especialmente a 

nivel de loe pilares amigdalinas¡ de ahí salen impulnoe ha­

cia ol tallo cerebral, para desencadenar la siguiente serie 



29 

de contracoionee musculares ~aríngeaa. 

l) El paladar blando ee eleva para ocluir las ooanae, -

evitando así que l.os alimentos refluyan a las foeae nasales. 

2) Loo pliegues palototaríngooe de ambos lados de la f~ 

ringa se aproximan a la línea media y ee forma así una hend.!. 

dura longitudinal que loa nlimentoe habrán de atravesar para 

llegar a faringe poeteriorl esta hendidura permite el paso -

de alimentos convenientemente masticados, paro impide el de 

trozos voluminosoe. 

3) Las cuerdas vocales se aproximan notablemente y la -

epiglotis bascula hacia atrás sobro el estrecho laríngeo su-

perior. La aproximación de lao cuerdas vocales ce el mBe -

i~portantee de estos meoanismon, pero la opiglotio impide -­

que loa alimentos siquiera lleguen hacia ellas. 

4) La laringe en eu totalidad es lleva.da hacia arriba y 

adelante por loe múeculoe quo ee insertan en el hueeo hioi­

des. Este movimiento tiene por reBultado ensanchamiento -

del orificio superior del esófago. Al mismo tiempo, loe 3 

o 4 centímetros ouperioree de ea6tago, la zona esfínter fa­

ringoesofágioo, se relaja permitiendo que el alimento se de.!! 

place libremente desde la raringe poeterior ba.oia el inte- -

rior del esófago. 

5) Al ocurrir la elevación de la laringe y relajaoi6n 

del esfínter faringoeeof~gioo entra en acción el oonetriotor 

superior de la faringe¡ ee produce una. onda peristáltica rá­

pida que viaja haoi~ abajo e intoroaa el oon~triotor infe- -

rior y luego el esófago, que también impulsa el alimento. 

Reoumiento loe mecanismos de esta etapa raríngoas la -

tráquea se oierra, el esófago se abre y la onda peristáltica 

rápida empuja el bolo alimenticio hacia la parte superior del 

eeóragoJ todo el proceso dura de uno a dos eegundoe. 

Btapa eaorar!ngea 



La runoión principal del esófago ea conducir loe alime_!! 

tos de faringe a estómugo, sus movimientos están coordinados 

para ese fin. Normalmente tiene dos movimientos peristálti 

ooe, loe perietaltiemoe primario y secundario. Rl primario 

es la continuación de la onda peristáltica que empieza en r.!. 
ringa y oe extiende hasta ee6fago en la etapa faríngea, du­

rando de 5 a 10 eegundoe en Yiaja.r de faringe a estómago. 

Sin embargo, suelen llegar loe alimentos antes que la onda -

perietúltioa por efecto de la gravedad, tardando de 4 a 8 ª.! 
gundoo. Si la onda periotáltica primaria no alcanza a - -

transportar la totalidad de loa alimentoe que han penetrado 

on esófago, la distensión de éete por el reato de estos ali-

mantos origina una onda peristáltica secundaria. Estas on-

das aon similares a las primhriaa, salvo por su origen en la 

porción distendida en lugar de la farínge. Lan ondas oecu~ 

dariae ae siguen produciendo baota que el esófago baya V'Oci~ 

do la totulirlad de eu contenido a eet6mago. Lae ondas peri~ 

táltioaa de eoófago dependen casi enteramente de retlejoe ~ 

galea que son p~rte del oonjunto reflejo de la deglución. 

Loo impulsos viajan de esófago a bulbo por ribras vagaloe 

ater~ntee y regresan a ee6fago por fibras vugales eferentes. 

La musculatura de faringe y superior de esófago eetá -

conetituída por tibrae estriadas y por lo tanto las ondas p~ 

rietáltioae do estas regiones ee encuentran siempre bajo oo~ 

trol de nervios espinales. 

DEOLUCIOB ~NOIUIAL. En esta no hay contacto oolueal º.!!. 
trD lou dou arcos dentaleof la punta de la lengua se coloca 

entre loe incisivos superiores e inferiores y loe bordea la­

terales entre las auperfioies oclusalee de loe premolares y 

molares. Esta es la forma típica de la deglución anormal -

descrita por la mayoría de loo autores, pero todavía son ne­

cooariae investigaciones más amplias. 
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cuando ha.y grandes progn.utiemoe alveolares superiores, 

el labio inferior también interviene en la deglución coloo4,E_ 

dooe entre los incisivos ouperioree e inferiores para poder 

cerrar la cavidad oral por la parte anterior¡ eBto se hace -

por .contracción del músculo mentoniano que obliga a subir al 

labio inferior, el cual ejercerá una preoión sobre loe inoi­

sivoo superiores agravando la veetibulovereión de ~etoeJ al 

mismo tiempo hay una tendencia a llevar loe incisivos infe­

riores hacia atrás en linguoversión. 

Aunque es evidente que en la deglución anormal la lengua 

7 el labio inferior juegan un papel importante en el deaarr..2. 

llo de anomalías de loe dientes y de los maxilares, no puede 

asegurarse hoy que ella sea siempre la oauea primitiva de d_! 

chas anomalías. Es también posible, que la deglución oc -

torne anormal por loe órganos anormales do la oa.vidad bucal, 

debido a otrae caueae como euooión del pulgar, reepiraoión -

buOii.l, etc. 

4. RBSPIR.lCIOI 

La respiración como la maetioación y la deglución, ea -

una actividad refleja en la cual el papel de la musculatura 

ea menos importante que en estas doe últimas funcionen. La 

respiración normal ee efectúa por lae fosas naealeo, cuya tD!!, 

ooea tiene f'unoionoe bactericidas 7 de calentamien1;o del ai­

re¡ la cavidad bucal sólo interviene la ronpiraoión en loe -

esfuerzos tísicos, cuando el aire inspirado por las fooae n_! 

salee no ea suficiente. Cuando la reopiración oe haoo con-

tinuamente por la boca y hay reopiraoión anormal, que indica 

la preaenci~ de obstáculos reopiratorios que, a eu vez, ori­

ginarán anomalías importantes y muy comunes. Loa obetácu­

loa a la respiración normal en las fooas nasales, puede ser 

debido a hipertrofia de cornetes, desviaciones del tabique, 



pólipos, rinitis crónica, inflamación de la mucosa naeal, 

etc. 

5• KICJRACIOH DEliTA.RI.&. PATOLOCJICA 
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La migración dentaria ptr.tológica ee refiere al movimie_!! 

to dentario que se produce cuando la enfermedad periodontal 

altera el equilibrio entre los factores que mantienen lapo­

sición fiAiológica de los dientes. Esta raigraoión ocurre -

con mayor frecuencia en la región anterior que en la posterior 

y su migración puede eer en cualquier dirección y puede ir -

acompañada de movilidad y rotación. Se puede presentar en 

dirección oclusal o incioal (extrucción o alargumionto). 

Pudiendo estar afectado uno o muchos dientes. 

La migración patológica representa ol efecto acumulati­

vo de una combinación de faotoree. 

La posición normal de loe dientas se mantiene mediante 

el equilibrio de varioa factores que oon1 salud de loe teji­

dos periodontales, f'uerzae de oclusión, preeencia de todoo -

loe dientes, morfología dentaria, inclinación ouepidea, pre­

sión de loe labios, carrillos 7 lengua, tendencia tieiológi­

oa haoib la migración meeial, la naturaleza y localización -

de las relaciones de contacto, atriooión proximal, incinal y 

oolueal y lu inclinación axial de loe dientes. Una altera­

ción de cualquiera de estos ~actores, provocan una eerie in­

terrelacionada de cambios del medio circundante de un diente 

o un grupo de diontee, cuya oonaecuencia es la migración pa­

tológica, que a eu vez consta de dos componentes: 

1.- Destrucción de loa tejidos de soporte del diente 

por la enfermedad periodontal. 

2.- Una fuerza que mueva al diente debilitado. 

6 • MIGRJ.CIO!í POR DIEliTES AUSBJITES 
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~uohae Tecee el deeplazaciento ee haoe bacin loe espa­

cios crcudoa por dientes ausente3 no recmplazadom. Bl des­

plazamiento difiere de la migración patológica en que no ee 

coneecuoncia de la destrucción de los tejidos periodontales. 

Sin embargo, el desplazamiento orea condiciones que ºº.!! 
ducen a la enfermedad periodontal, de modo que ol movimiento 

dentario primario ee agravado por la pérdida de soporte pe­

riodontal. 

Por lo general, el desplazamiento ee produce en direc­

ción meeial combinado oon la inclinación o la extnioción más 

allá del plano oolueal. 

desplazan hacia distal. 

Con frecuencia loe premolareo ee -

Aunque el deeplazamiento oea una. -

secuela común del no reemplazo de dientes ausentes, no eiem­

pre ocurre. 

En el caso de los primeros molares permanentes que ee -

han perdido, los cambios que se siguen al no reemplazo son -

muy caraoteríetiooe. En oasoa extremos eon oomo sigue 1 

1) Inolina.oión de loa segundos y terceros molares, ouyo 

resultado ee la disminución de la dimensión vertical. 

2) Loe premolares ee mueven hacia distal y loe inoisi­

voe inferiores se inclinan o desplazan hacia lingual. Loe 

premolares inferiores al desplazarse hacia distal, pierden -

su intorouepideaoión con loe diente• superiores y pueden in­

clina.rae hacia die tal. 

3) Aumenta el entrecruzamiento (ovar-bite anterior). 

Loe incisivos inferiores tocan a loe superiores cerca de la 

encía y en ooaeionee la traumatizan, por la p~rdida de dime.!! 

ei6n vertical. 

4) Loe inoieivoo euperioreo son empujados hacia adelan­

te o a loe ooeta.doe. 

5) Loe dientes anteriores se extruyen, porque el contac­

to inoieal se ha perdido. 
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6) se orean diastemae por la separación de los dienten 

anteriores. 

Las deearmoniae oclueales generadas por las posiciones 

dentarias alteradas, traumatizan los tejidos de soporte del 

periodonto y a.gravan la destrucción que produce la in~lama-

ción. La disminución del soporte periodontal lleva a una -

m~yor migración dentaria y la mutilación de la oclusión. A 

continuación mencionaremos cuatro factores que int'luyen en -

la migración den~~ria1 

1) Truuma por oclusión, óste puede causar un cambio en 

la pooioión dentaria por sí miBmo o combinado por la presen­

cia de enfermedad periodontal degenerativa o inflamatoria. 

La dirección del movimiento dependerá de ln fUerza oclueal. 

2) Presión de la lengua, ésta ea capaz de originar el -

desplazamiento de loa dienteo ein que haya enfermedad perio­

dontal ~ contribuye también a la migruoión patol6gica de los 

dientes con soporte pcriod.ontal reducido. 

3) Preei6n del tejido de granulación inrlamatorio or6n_!. 

oo en dientes debilitados por la deetruooión periodontal. 

LB. presión de t~jido de granulación de las boleas periodont.!. 

lee puede contribuir a la migración patológica. Loe dien-

tea pueden volver a su posición original unu vez eliminadas 

las boleaeJ pero ai hubo mayor destrucción de un lado que de 

otro, loa tejidos de oioatrizaoión tienden a ba.cer tracción 

en dirección de la deotruooi6n mayor. 

4) Alteraoionee del ainoroniemo 1 entre eru.poi6n activa. 

y pasiva.. aeottlieb 1 consideraba que la migración patol6g_! 

ca era causada por una alteración del equilibrio entre la -

erupción activa y pasiva. Esto oe presenta cuando loe die.!! 

tes no erupcion~n con ritmo p~rejo y unos son m~e desgaeta­

doo por la atriooión que otros. Loe dient~e con la mayor -

atriooión deben soportar la totalidad de la tuerza de oolu-



alón y eon m~s eueooptiblee a la migración patológica. 

7, l!ETBJICIOB DR DIEllTRS PRl!MAliEllTES 

H&7 ocaeionee durante el cambio de loe dientes en el que 

ee pierden loe dientes deoiduoe, pero lee parece al padre y 

al paciente que loe auoeeores perraanentes nunca harán erup-­

ción. Además de la posibilidad de un problema endóorino 

(hipotiroidismo), o.q~izá la falta de un diente congénito y 

la presencia de un diente supernumerario o raíz deoidua (ob.! 

táoulo en el camino), es ractible tnmbián que exista una ba­

rrera (de tejido). Sl tejido deneo generalmente se deteri~ 

ra cuando el diento avanza, pero no siempre. Si ln tuerza 

de la erupción no es vigorooa, el tejido puede frenar la --

erupción del diente durante un tiempo considerable. ~mo-

la form~oi6n rlidicula.r y la erupción van de la mano, eete r.! 

traeo reduce aún más la :f'U.erza. eruptiva. Se considera bue­

na odontología preventiva, la extirpación de esto tejido -­

cuando el diente parece que Vl:*. hacer erupción 7 no lo haoo. 

La revisión del estado comparativo de la erupción del mismo 

dionte en otros segmentos bucales, ayudará al dentista a de­

cidir ei interviene quirúrgioamente o no. 

La pérdida prematur~ de un diente deciduo puede reque­

rir observación cuidadooa de la erupción del euoeeor perma~ 

nente, oe huya o no colocado un mantenedor de espacio. Con 

trecuonoia la p6rdida precoz del diente deoiduo, eignitioa -

la erupción del diente perm~nente; poro en ocasiones oe for­

ma una cripta 6eea en la línea de erupción del diente perma­

nente. Al igual que con la barrora de tejido que impide la 

erupción del diente debemos realizar un estudio radiográfico 

ouidadoeo y revisar la erupción en loe segmentos restantes -

antes de intentar elirainar esta barrera óeea quinlrgicamente. 



6. API!IAllIE11TO Y FALTA DE ESPACIO 

Al ennum~rar las causas posibles de lae maloolu•ionee, 

no olvidemoa la poaibilidad de que exista una vía anormal do 

erupoi6n, que puede tener un patrón hereditario de apiñamie~ 

to y !alta de espacio para acomodar todos los di~ntee. La 

doaviaoión de un diente en erupción puede ser un mecanismo -

de adaptación a las condioionee que prevalecen en el arco en 

que ee presenta. Además del factor beroditario puedo haber 

barreras tísicas, dientea supernumerarios, raíces deciduue, 

fragmentos de raíz 7 barreras óoeas. Sin embargo, hay ca-

sos donde no hay problema por falta do espacio y sin presen­

cia de algÚn otro factor, pero loo dientes adoptan una posi­

ción anormal. cuando hay datos de un traumatismo por eje.!_ 

plot en un diente anterior deciduo, éste puede quedar inolu.f 

do en el hu.eeo alveolar y aunque baya erupción posteriormen­

te puede obliea.r al ouoeaor en desarrollo a tomar una direo­

oi6n anormal. Otro factor que altera la erupción y poai­

oión dent.u.l oe el tratamiento ortodóntico, como en mover loe 

dientes superioroe hacia atrás, originando que ol segundo m.2_ 

lar ouperior permanente baga erupción en poaición de mordida 

cruzada e incluir más al tercer molar en desarrollo. Otra 

causa pueden eer los quistes de oaráoter ideopátiooJ tambi6n 

ee puede presentar la posición de un canino o premolar en -

sentido vestibular, lingual o en tranepoeioión sin oa.uoa ob­

via. Ocasionalmente, encontramos incluídoe loo primeros y 

eegun1\oe mola.res permanentes, mientra15 que los terceros ai -

están más frecuentemente incluídoa, caso que no siempre se -

debe a la falta. de espacio y con trecuonoiu. plantea un pro­

blema difícil de corregir, que solamente eoluciona.rá el oi~ 

jano bucal, pero antes debemos ver cual es el diagnóstico d.!, 

ferenoiul para saber si se endereza o es preferible eu extra.!? 

oión. 
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Se habla también que la erupción eotópioa es una mani­

tas taoión de dofi ciencia de 101181 tud marcada; ooneti tuya una 

buena clave para la extracción ponterior de unidades denta­

riaB, ai ee deseu mantener una relación correcta entre loe -

dientea y el hueao. Puede también indicar la necesidad in­

mediata de extracción en serie. 

9. B'ECBSIDAD DE UTILIZ.1.1! IUJITElfEDORES 

Sl término mantenedor de espacio significa evitar la -

pérdida de espacio en la longitud del arco dental, debido a 

la pérdida prematura de un diente temporal o bien la pérdida 

de un diente permanente en dentición mixta o permanente. 

Para mantener eetoe eap~oioe ee utilizan mantenedores -

de espuoio en forma de restauraciones fijao o removiblee, o~ 

ao una corona y anea, banda y anea, arco lingual soldado in-

rerior y aparato de Nnnoe superior. El empleo de mantene-

do.rea de espacio no implica la corrección de la posición de 

loe dientes movidos por ausencia de dientes contiguos. 

Como ya ea conocido, la párdida de longitud del arco en 

la dentición mixta. o permanente, puede producir una maloclu-

eión. El denouido en mantener loe eapaoio8 sobre todo en -

niños, noo puede conducir a problemas muy eerioe, que sólo -

el ortodonoista podrá abordar. 

- PROCEDIKIE!ITOS IlllTEl!CEPTIVOS 

En el estudio de las maloolueionee, debemos tener en -

cuenta dos términoe báeicoe que nos darán lae primeras tres 

alteraciones de la oolueión. 

El OTer-Je'\ 1 ee la distancia. horizontal de la ara la­

bial del diente anterior, con la cara lingual del superior. 

El Qyer-Bite, ea la distancia vertical que exiate entre 

el borde inoiRal de loe dientes anteriores inferiores, con -



el de los dientes superiores. 

1. MORDJJl.I. ABIERTA 

Basado en lo anteriormente descrito, ésta ea la primera 

alteración que se presenta cuando hay un espacio entre loo -

bordee inciealee en anteriores o de las caras ooluealee de -

loa dientes poeterioree. 

MORDIDA CERRADA 

Ea la segunda alteración básica y ea cuando loe bordee 

inciealea de loe anteriores in~erioree tienen un punto de 

contacto en sentido vertical muy arriba del cíngulo de la O;!; 

ra palatina. de loe superiores, llegando a veces a tener con­

tacto con la encía, dando una distancia exceeiva de los bor­

dee incioaloa (ovar-bite), en la relación céntrica. 

MORDIDA CRUZADA 

Ea la tercera alteración básica y oe preRenta cuando 

uno o más dientes eetán mal oolocadoe en la misma arcada, ya 

sea en sentido bucal, lingual o labialmente, tomando como ro 

~erenoia al diente opuesto (over-jet}. 

2. DISPLASllS DE OCWSIOJr 

La dieplaeia ea un tranetorno de la actividad plástica 

~ormativa, que dentro de la odontología, la olaeifioamoa en 

tres tipos, de acuerdo a loe tejidos que abarca como eon1 

dieplasia dental, dieplaaia esqueleto dental 7 dioplasia oo­

queleta.l. 

1) Displasi& Dental, ~eta oe presenta cuando un dien-

te individualmente dentro de uno o ambos maxilares eetá -

anormalmente relacionado oon otro. Esta condición puedo ª.! 
tar limitada a un par de dientes o puede incluir la mayoría 



de los dientes presentes habiendo una relación normal de loa 

maxilares, un balance raciul bueno, así como una tunoión mu!?. 

culhr buena. En esta dieplaeia se presenta, falta de espa­

cio debido a factores locales como1 pérdida prematura de 

dientee temporarios, retención prolongada de loe miemos o -

inapropiadae reoonetrucoionee, pero es más probable que sea 

producido por un patr6n báBioo hereditario que puede o no -

ser modificado por los raotoree ambientales, en las diepla­

eiae dentales ee imperfecta la relación de loe planos incli­

na.dos y la conformación de loe dientes con relación a la fo.!, 

ma del aroo que está dada por la oonfiguraoión de maxilar ~ 

perior e inferior. 

Loa incisivos pueden estar rotados, loe caninos pueden 

~ener espacio insuficiente pura erupcionar en su lugar nor­

mal en el aroo dental, los premolares pueden estar parcial­

mente retenidos o pueden erupcionar bucal o lingualmente con 

respecto a su poeioión normal, los molares se pueden haber -

corrido meeialmente forzando a loo dientes que están adolan­

te de elloe a poeicionee de malooluei6n. El conoepto quo -

el odontólogo debe tener, es que el deearrol1o facial puede 

eor bueno a pesar de existir una desarmonía en la relación -

dental y eu hueso de soporte resultando aoí irregularidades 

individuales de loe dientea. 

2) Diapl&aiae Esqueleto Dentales. Eeta desoribe malo­

olueiones en donde no sólo están los dientes aislados o en -

grupos en malposioión, sino que existe una anormal relación 

entre el maxilar superior y la mandíbula o de éstos con la -

baso craneal. A la irregular posici6n de loe dientes se le 

861"egará el prognatiamo, retrognatismo de la mandíbula con -

respecto al maxilar superior y con la base del cráneo, como 

también puede present.a.ree prognatiemo y retrogno.tiemo del m~ 

xilar superior, con reopecto a la mandíbula y el cráneo. 
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Como se pueda observar, estas dieplaeine eon más oompl_!. 

cadas y requieren una terapéutioa diferente que las dentales. 

La función muscular puede ser o no ser normal en este -

grupo. Mucho depende del tipo y grado de la mala relación 

eequeletal. En la práotica ortodóntica, el mayor número de 

pacientes pertenece a este grupo. 

3) Dieplasiaa Eequeleta.loe. A pasado un largo tiempo 

desde que el dentista pensaba que loa problemas ortodónticoo 

involucraban solamente a loa dientes. Ahora, se reconoce -

que la relación anteroposterior del maxilar y la mandíbula -

entre sí y oon la baso del cráneo ee de vital importancia. 

La.e irregularidad.ea individualeo de loe dientes pueden 

estar presentes o no en esta categoría particular¡ pero la 

relación del maxilar con la mandíbula y de ambos con el crá­

neo, tienen una influencia muy grande en loo objetivoe orto­

dónoicoe y en la ejecución terapéutica. 

3. CL.\SIPIC.lCIO• DE XALOCLUSIOJllES 
Uno de los mejorea estuerzoa heobos oobre la clasitica­

oi6n es el de Simón, usando el sistema gnastootátioo y orie_!! 

tando la dentición a marcas antropométrica.e en un intento ~ 

ra mostrar una mejor relación de la dentición con la cara. 

Han ourgido diversas claeiticaoioneo, pero todao han e~ 

centrado solamente limitaoionee debido a lae infinitas vari~ 

oionoe de las anomalías ora1es y ooluealee, hacen ou deecri2 

ción difícil, oomploja y nada manejable. 

Quizá la claeifioa.oión máe universalmente usada, fue d~ 

da por Edward u. Anglo en 1899, que se basa en la hipótesis 

que el primer molar permanente eo la llave de la oclusión, -

hipótesis que por estudios actuales cefalom6triooe, han de­

moatrado variación considerable en las relaciones de todao -

laA estructuras. Pero la olaeificaoión de Angle dá muy út_! 
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les eervicioe al deecribir las relaoionee anteropoeterioree 

de loe arcoe dentales, tanto superior como interior. Loo 

que comúnmente reflejan las relaoionee de loe maxilares, mo­

dificada por nuestros mayores oonocimientoe, sobre el creci­

miento y desarrollo y el rol de la función¡ la olasificaoión 

de Angla os todavía una. herramienta de diagnóstico mu~ impo.!. 

tante para el dentista. A.ngle divide en tres amplias Cla­

ses a las maloolueionea. 

CLASB I ( llEOTRO OCLUSIOB) 
La ooneideración más importante ea que la relación ant.! 

ropoeterior de loa molareo eupcriorea e interioreo ee corre.2 

ta, con la cúspide meeial del primer molar superior ocluyen­

do en el eurco meeiobuoal del primer molar inferior, estando 

áete en relación anteropoeterior normal con respecto al aroo 

dental superior. Por lo quo se considera que el hueso de -

eopOrte maxilar y mandibular están en relación normal. La 

maloolusi6n ee eeenoialmente una dieplaeia dental, las rota­

ciones, lae malpoeioiones individuales de loe dientes, la -

falta de dientes, las disorepanoiae de tama.iio, eto., oaen -

dentro de eeta olaeitioación. Un normal t'unoionamiento mu_! 

cular está unido a este tipo de.problema. Unas veoee a pe­

sar de que la relación meeio-dietal de loo primeros molares 

superiores e inferiores es normal y la interdigitaoión do 

loe segmentos bucales es correcta, sin mordida abierta, loo 

arcos dentales están adelantados con reopeoto al perfil fa-

oial. 

lar. 

A esto loe ortodonoistae le llaman pro'U'ueión bimaxJ:. 

CLASB II (DISTO OCLUSIOB) 
En este grupo el arco dental inferior está en una posi­

ción distal o posterior en relaoión al arco superior, como -
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reflejo de la relación del primer molar permanente. 

co meeiobucal del primer molar permanente inferiOr, no reci­

be la cúspide buoomesi~l del primer molar permanente aupe- -

rior, pero comúnmente contactan con la cd.opide buoodietal -

del primer mol~r superior o puede ee~1r aún más ntráe. La 

interdigitación de loe dienten restuntee es un reflejo de la 

relación posterior, por lo que ea apropiado decir que el o.r­

oo inferior está dietalmente colocado, con respecto al supe-

rior. La Claee II tiene dos divisionee1 

D1via16n l 

La relación del primer molar en las malocluaionee Clase 

II, DiviRiÓn 1 {dietocluoión), son las deecritas anterior­

mente con algunas características. La forma del arco infe­

rior y la poeioi6n de loo dientes individualmente pueden o -

no ser normales. Frecuentemente el segmento inferior ante-

rior muestra una sobre-erupción de loe inoi~ivoe, una tendel! 

oia al aplanamiento y algunas irregularidades. La forma -

del arco superior ea raramente normnl. F.n lugar de la for­

ma redondeada de 1'lJ" toma la de una. ''V". Un estrechamiento 

en las zonas del canino y de los premolares eon loe reopone~ 

blee de esto, junto con una protruaión o labiovereión de los 

inoioivos superiores. Una oignificativa. diferencia compa­

rando la Clase II, División 1, con la Clase I (neutroolu-

sión), os la tunción mueoular anormal. En lugar de la mue-

culatura servir de balance y estabilizar, se transforma en -

una fuerza deformante. Con el aumento del entrecruzamiento 

horizontal (protrusi6n horizont~l del segmento inoiaal eupe­

rior), loe labioe inferiores presionan hacia lingua1 estos -

dientes. La. poeioión habitual en loa casos más neveros -

se presenta con loo inoieivoe superiores deecaneando sobre -

el labio inferior. Durante el deecanoo, la lengua no ea a­

proxima al paladar. En la acción de tragar, la actividad -
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anormal del músculo borla de la barba y del buocinador junto 

con la runoión compensa. toria de la lengua y el cambio de po­

sición de la misma tienden a acentuar el estrechamiento del 

arco superior, la protrueión, la inclinación labial do loe -

inoieivoe superiores, la curva de Spee y el achatamiento del 

segmento mandibular anterior. Dependiendo de la posición -

do la_lengua y su fUnción, loe incisivos inferiores pueden o 

no sobre-erupcionar. Frocuentemonte lo hacen. La rela- -

oión distal de loe molares inferiores y del arco mandibular 

pueden sor unilateral o bilateral. 

D1rtB1.6n 2 

Lo mismo que la Clase II, División l, la Divieión 2 crea 

un cuadro de las relaoionee dentales y faciales. Loa molares 

y el arco inferior están en una poeioión posterior con reepe2 

to a loe molareo y al arco superior. El propio aroo inte-

rior puede o no tener irrogularidadee individuales, pero ge­

ner8.lmente tiene un.a exagerada curva. do Spee y el segmento -

interior d.nterior ee oomdnm.ente irregular con una eupraver­

e16n de loe 1noie1vos. El tejido gingival labial eetá t're-

cuentemente traumatiza.do. El arco superior rara vez ee eo-

trecho, habitualmente mdo ancho de lo normal en la línea in­

tercanina y la oaraoteríotica constante que distingue aeta -

División, ea la excesiva inclinación lingual de loe inoiei­

voe centrales superiores, acompañados por una enorme inolilJ!:. 

ción labial de loe laterales. El entrecruzamiento vertical 

ea muy grande (mordida· cerrada). F.n algunos caeoe existen 

variaoioneo en la posición de loe inoieivoe superiores. Ta_!! 

to loe incisivos centrales como loe laterales pueden estar -

inclinados lingualmente y loe oaninoe inclinados labialmente. 

Eota eo una oclusión traumática que puede oauear gravee 

perjuicios u la estructura de soporte del segmento incianl -

mandibular. Estudios oe~alométriooe muestran que loe ápi-
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ma~ilar ee eetrecho, la lengua no ee aproxima al paladar co­

mo lo b~ce normalmente, la longitud del arco eR deficiente y 

eon comunes lae irregularidades individuales de loo dienteo. 

Como en la Clase II la relación molar puede ser unilateral o 

bilater~l. Loe incisivos euperioree están máe inclinados -

linguulmente que en la Clase I o Clase II, División l. 

Rn algunos caeos esto llevd a una pseudo Clase III, con 

loo incisivos euperioreo inclinados lingualmente deelizándo­

oe al cerrarse sobre la cara lingual de loe incioivos infe­

riores cuando la mandíbula ea desplazada b~oia adelante. 

Estos problemas responden a simples procedimientos co­

rrectivoo ortod6ncicoe y no deben ser oonfundiaoe con loe -

verdaderos Clase III. 



V PAPEL DE LOS DIEliTES PRIMARIOS Elí EL 

ESTUDIO DE KALOCLUSIO!íES 

- PRD!CIPIOS DE .ll!ALISIS DE LA. OCLUSIO!í 
El examen dental integral del niño que está creciendo, 

incluye una evaluación do la oclusión. El período entre la 

infancia y la adolescencia, está marcado por cambios conti­

nuos en la dentición y en las eetructurae anexa.e. Estas m~ 

dificacioneo pueden progresar normalmente dentro de gamas 

aceptabloe de variaciones o pueden verse afecta.dan adversa­

mente por inrluenci~e perjudiciales, genéticas o del medio. 

si ee tiene una maloolusi6n adulta uceptable funcional 

y estéticamente es un objetivo primordial de la odontología 

para niños, entonces el pronto reconocimiento de lao pautas 

anormales de crecimiento y desarrollo, pasa a hacer una con­

sideración esencial. 

En eet.e capítulo, nos ocuparemos del eatudio de divor­

eoe medioe, auxiliares de diagn6etioo, útiles para evaluar 

el estado oolueal del niño. 

La interpretaoi6n inteligente de la inrorm:ación aporta­

da por estos procedimientos, será la baee de la planifica- -

oi6n del tratamiento ordenado y racional. 

- •ODELOS DE DLlO!íOSTICO 
Aparte del examen olínloo, los modelos de estudio o dia~ 

nóstico constituyen loo registros más importantes para ol -

análisis de la oclusión. Siendo éstos auxiliareo indiepon­

eables cuando se busca asesoramiento para el plan de trata­

miento por parte de otros dentistas. 

La obtención de loe modelos de aetudio pravion a algún 

tratamiento, deben ser cuestión de rutina. 

Thurow, urirma "no se ha de iniciar procodimiento algu­

no que pretenda inrluir sobre la posición de loe dientes, -

sin un juego de modelos correctamente recortados o marcados, 
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para registrar las relaoionne entre las arcadas y dentro de 

ellae". Eato ee tan válido, tanto para la extracción ino-

teneiva. de un diente primario, como para una terapéutica or­

tod.Óncica mayor. Dan al odontólogo una reterenoia tal, in­

med1~ta y grátioa. en cuanto al progreso de su tratamiento. 

Finalmente, loa mode1oe de estudio son invalorablea co­

mo ayuda visual para educar al paciente o durante las visi­

tas de coneul ta. con loe padree. 

TOILI. DE IllPRESIOS 
Loe materiales y el equipo requeridos para tomar las im­

presiones sena 

l.- Material de impresión. El material da elección -

preferentemente será de un tipa de fraguado rápido. Las -

inetruooionee del fabricante para la me~ola deben de ser es­

trictamente observadas. 

Para las impresiones de bocas dentadas, 

son las de styrotoam deaechablee, no pertoradae o en su de­

tecto las metálicae. La cubata de tamaño correcto eerá la 

que tenga largo suficiente para incluir la almohadilla retr~ 

molar o la tuberosidad y que eea bastante amplia para exten­

derse dentro del fondo del surco vestibular con varice milí­

metros de despeje por vestibular para que no presione sobre 

los dientes o las ap6fisie alveolaree. Es preferible la -

distensión m~xima de loe tejidos veotibularee y el registro 

de la zona del pliegue muooveetibular. 

3.- Cera para guarnición. Tanto laa cubeta.8 euperio-

rea como a lae inferiores, se lee truele aplicar una guarni­

ción en toda la peri~eria con cera blanda. 

Este procedimiento sirve para retenor el algina.to, ase­

gurándose también que es de la medida del paciente. 

4.- Cera para regintro de la mordida. Esta sirve para 

registrar la relación de las arcadas entre sí y se toma me-
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la interp1•etación de la cera, ee colocará entre loe modelos 

durante la operación de recorte, reduciendo aeí la poeibili-

dad de ruptura de loe dientes. Durante la impresión loo -

dientes deben de estar oecrupuloeamente limpios, antes de i.!! 

tentar la toma de lao improoionee. Un enjv.ague vigoroso -

oon un oolutorio ayudará a eliminar la saliva excesiva y ae! 

reducir la tensión superficial do los dientes, para lograr -

una impresión bien detallada. 

La ubicación del paciente para la toma de la impreoión 

ea un tema algo controvertido. A loo estudianteo, tradici~ 

nalmente, se lee advierte en lu facultad que el paciente de­

be estar sentado erguido para reducir el reflejo de urcadae 

y la posibilidad de que extruya material hacia la faringe, -

mientras as toma la impreaión superior. Sin embargo, muoboe 

paidodoncietae argüirán que sus pacientes responden máo tav~ 

rablemente al procedimiento de impresiones, cuando eotán ru-

olinadoe o nemirreolinadoe. Las bases racionaleo pura coto 

enfoque ea que cuando un paciente que está bien preparado y 

relajado oc ubica en la posición reclinada, la lengua oao n.!_ 

turalmente hacia atrás para ponerse en contacto con el pala­

dar blando y sellar la zona tarínaea durante la toma de im­

presión. 

Lae impreeionee representan una experiencia penoea para 

ciertos pacientes (incluidos niños) pese a los ee.fuerzoe si,!! 

ceros de parte del proroaional par~ que eeu de otra manara. 

Para reducir al mínimo las incomodidades del paciente, ol -

odontólogo debe eomeraree por rerinar las t~cnicas y loe m6-

todoe de manejo. El odontólogo que transmita un aire de -

firmeza y competencia, tendrá más posibilidades de ganarse -

la confianza del paciente. Si el paciente empieza a moe­

tra.r aprensión o tensión mientras fragua el material, ea pr.!. 
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torible permanecer tranquilo o distraerlo, en vez de extraer 

la cubeta con la mitad de la masa de alginato geli!ioada, a 

sabiendas de que habrá que hacer otro intento en condicion-

nea menos favorables. Las cubetas llenadas en e:i:ceso y el 

tiempo de fraguado prolongado del alginato son factores que 

aumentan la probabilidad de ~racaso. 

Ea más ~áoil tolerar la impreeión inferior, por lo cual 

ee la suele tomar primero. Después de llenar la cubeta, se 

pincela una pequeña cantidad de algina to sobre las cara ool~ 

ealee con el dado o un bajalenguae. Se le pide al paciente 

que relaje loe carrilloo y se ubica la oubeta retándola den-

tro de la boca. Una vez colocada apropiadamente sobre la -

arcada, ee retrae el labio y se asienta primero la sección -

anterior. Se retrae entonces la zona vaatibular y se aeie~ 

ta la poroi6n ~ooterior de 1a cubeta. al tiempo que ee pide -

al paoiante que levunte la lengua. Está indicado un ref'ue.!:_ 

zo on rorma de elogio mientras se espera que t'ragile el algi-

De manera similar se obtiene la impresión superior. 

Para evitar un exoeeo de alginato, deberá cargarse bien 

la oubata an la porción anterior para reducir gradualmente -

hacia el borda posterior. ffueVllmente, se retrae el labio 7 

es asienta primero la sección anterior de la cubeta. Se r2. 

ta entonces la cubeta~diota.lmonto, basta que el operador ob­

serve que el alginato comienza a desalojarse del borde post.!. 

rior. Cuando la palpación del exceso de material indica -

que el fraguado concluyó, se rompe el sellado perif'~rioo ve.! 

tibular posterior, mediante un suave hundimiento del tejido 

en el veatÍbulo al tiempo que se retira la impresión con un 

rápido chasquido. La impresión debe de oetur libre de hue­

cos o burbujas y ha de mootrur un suave reborde veetibullir. 

Deben quedar evidentes todos loa detalles anatómicos de las 

arcadas dentarias y las zonas adyacentes. Pa.ra llenar la -



50 

zona de la lengua en la impresión inferior se utiliza una P.!, 

queña mezcla udicional de alginato. 

VACIJ.DO DE MODELOS 
Para loe modelos de estudio se utiliza yeso ortodónoioo 

blando en una proporción de 3 partes de él por una de agua. 

se prepara una cantidad suficiente para llenar una impreoión 

y ee prepara el molde de su base. El empleo de un eapatul~ 

dor mecánico con un adicional de vacío facilita mucho esta -

parte de la operación. Hecha la mezcla, dentro de la taza 

ee vibra brevemente el yeso para liberar el aire atrapado, -

cuando no se hace la mezcla al vacío. Al yeso libre de bUE 

bujas se le introduce gradualmente en la impresión al tiempo 

que se le vibra. Cuando se comienza por un extremo de la -

impresión, se permite que el yeso añadido fluya lentnmento -

alrededor de la arcada y 11.ene por completo eólo uno o dos -

dientes por vez. CUmplido esto, ee llena rápidamente el -

resto de la impresión baota la periferia. Cantidades ex- -

tras van siendo a.gregadae a las zonas palatina y de lae tub_! 

roeidadee en la impresión superior y en la zona retromolar -

en la inferior. vuoiada la impresión ee deja a un lado, -

mientras se vibra el resto del yeso en un gran molde para b_! 

eee. Cuando el yeeo eotá bastante firme, se invierte la i_!!!. 

presión vaciada sobre el molde de la base y se deja que aeie!! 

te delicadamente. El yeeo debe estar f'ra.guado antes de in­

tentar el retiro de la impreoión y del moldo de la baoo. 

RECORTE DEL XODELO 

La operación del recorte del modelo oe limita a las ba­

aee (porción no anatómica o artíetica) de loe •odeloe. se 

orearon reglas normatizadae para el recorte de loe modelos -

de diagn6etioo que podrían parecer arbitrarias y de importa~ 

cia cuestionable; pero aparte de laa conaideraoionee estéti­

cas y la eatiefaoción personal por hacer algo bien, una can-
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tida.d de razones pragm~tioae justifican el tiempo invertido 

en la preparación cuidadosa de los modeloea 

1) Eo fácil determinar la relación céntrica. de los mod~ 

loe antugonietae. 

2) ::>e tornan m;!s notoria.a las aeimetr!ae de las arcadas 

3 las posiciones dentarias aberr~ntes cuando se lee observa 

sobre una base estandariza.da, simdtrica. 

3) Se evalúan mde fácilmente los resultados del trata­

miento cuando se prepara de modo similar una serie de modelos 

del mismo individuo. 

4) Se suele relegar el recorte de loe modelos al asiste.!!. 

te, reeultándole más cómodo y eficaz trabajar con un conjun­

to de regla.a. 

5) Loe padreo y los oolegao podrán apreciar loo avances 

del tratamiento con modelos de diagnóetioo bien elaborados, 

que con masas áeperae e inderinidae de yeoo. 

La deec.ripoión de la téonioa de recorte de loe modelos 

variará, oobre todo en cuanto a exactamente qué equipo se to!! 

ga a tal fin, pero loe resultados serán muy eimilares. 

Paao l. Se ereotúa un rocorte elemental de las parir_! 

rias de las baseo superiores e inrcrioree, no máo allá de 12 

a 13 mm. de la ouperrioie vestibular. Hacia atrás, se re-

corta hasta igual diet~noia del área de la escotadura pteri­

gomaxilar en el modelo superior y la zona de la almohadilla 

retromolar en el modelo inrerior. 

P"8o 2. Se coloca el modelo ouperior, con la base ha-

cia arriba, eobre una superficie plana. lisa. Rotándooe la -

base del modelo contra la punta de un lápiz horizontal ubi~ 

do a una altu.ru de 38 mm. sobre la euperrioie oclueal. para 

evitar que se dañen loe dientes, oe puede colocar el modelo 

sobre una bojG fin~ de cara para baeee. Un soporte vertical 

con una grapa en Úngtalo rec~o para cootun&r el lápiz, oumpl_!. 
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Paeo 3. se recorta la baoe del modelo superior, según 

la línea marcada en el paso 2. 

Paso 4• se ocluyen los modelos, invertidos, oon el r.!. 

gistro en cera de la mordida. Se marca una l!nea alrededor 

de la base del modelo inferior oon el lápiz fijado a unos 

6.5 cm. sobre la ouperticie. Reoórteae la base del modelo -

inferior según eoa línea. 

Paso 5. Recórteoe el talón (parte posterior) dol mod_! 

lo superior. ~l corte terminado debe ser perpendicular al 

rafémedio y se extender~ a cada lado por la escotadura pte­

rigomaxilar. 

Paso 6. Ocluya loe modelan usando el regiAtro de mordJ;. 

da en cera. Recorte el talón del modelo inferior, para que 

coincida oon el superior. 

Paao 7. En el modelo superior se hacen cortes latera­

les en ángulo do 63º con el talón cortado. Dejando de reoo.!. 

tar cuando el corte llegue al surco vestibular. 

Paso 8. Loo cortos laterales del modelo interior, se-

rán similares a loe del paoo 7, excepto que los ~nguloe con 

el tal6n serio de 55°. 
Pa•o 9. Loo oortee frontales en el maxilar superior -

ee hacen en ~ngulo de 25° con el tal6n. El punto en que oe 

encuentren estos cortes en la porción anterior deben coinci­

dir oon el plano de la l!nea modia sagital del a.roo superior. 

'El frente del modelo interior simplemente ee redondea media_!! 

te recorte a mano libre como para que quede paralelo a la -

rorma anterior de la aros.da. 

Paeo 10. Loe ñnguloe a.godos formados por loe cortes -

laterales y del talón, ee reducen mediante cortes angulares. 

A éstos, se lee realiza mediante oclusión de loe modeloo y -

recorte simultáneo ouperior e inrerior en un ángulo de 120º 
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oon loe talonea. 

TERJIIJIJ.CIOB T POLIDO DE LOS MODELOS 
Las maroaa de la rueda abrasiva gruesa, pueden ser e1i-

minadas con lija tina, ya sea en seco o en húmedo. Loe bo~ 

des agudos donde se unen las porciones anatómica y base de -

loe modelos, se recortan con cuchillo para yeso. 

Después que ee secan los modelos, se lee puede sumergir 

en jabón líquido unos 30 minutos, enjuagarlos muy bien y pu­

lirlos con un paño suave, hasta darlos un acabado torno. 

Se identifican los modeloa con etiquetas que indiquen el n~ 

bre y edad del paciente y reoha. de la toma de impresiones. 

- PREDICCIOB DE LAS RELACIONES !:llTRE EL TAJIAi!O 
DEll'l'ARIO T EL ESPACIO DE LA .il!CADA 

El desarrollo de arcadas bien alineadas, depende de una 

relación favorable entre el ta.maño de los diontea permanon-

tos y el espacio disponible en la aroada. Lamentablemente, 

una proporo16n elevada de maloolusionee surge de que el ee~ 

cio en la arcada por meeial de loa primoree molareo permane.!! 

tes ea inaufioionte para acomodar lae dimensiones meeiodie~ 

lee combinadas de los dientes de reemplazo erupcionados. 

El apiflamiento dentario que resulta do esta circunstancia -

puede afectar adversamente la salud periodontal 1 la resiste.!!. 

cia a laa oariee 1 la función oclusal y la estática. 

Mu,- a menudo es ventajoso interceptar loo problemas po­

tenciales de detioienoiae en el espacio de la arcada en una 

etapa precoz de deoarrollo oolueal, antes de la erupción de 

todoe loo dientes permanentes. El reoonooimiento precoz y 

la evaluación exacta del problema pueden permitir la imple­

mentación de una eeleooión más amplia de métodos de manejo, 

que si la situación se mantuviera ignorada haota haber mndu-

rada como maloolusión adulta establecida. Loe di versos al'l;! 

lisie de la dentición mixta tueron creados como un medio pa-
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ra cuantiricar las soapeohadae discrepancias entre tamaño 

dentario y espacio de la arcada y en coordinación con otros 

métodos de diagn6etioo, formular planee de tratamiento upro­

piados par~ loe caeos individu~lea. 

DETERMIBACIO!I DEL TAllAÑO DENTARIO 

Ha.Y varioo métodos para determinar la dimenoión combin.!_ 

da mesiod.istal de loo dientes de reemplazo durante la denti-

ción mixta. La mayoría de lao técnicas emplean una madi- -

oión directa de loe anchoa msaiodi~talee de loe incisivos -

permanentes inferioreo ya. erupcionados y algÚn medio de eotJ:. 

mar loa anchoe de loa caninoa y premolares sin erupcionar. 

cualquiera que sea el mdtodo analítico empleado, el ob­

je ti~o es determinar los anchoa combinados de todoe los die!! 

tes de reemplazo en una arca.da o cuadrante {espacio requeri­

do). Se puede entonces comparar oon el espacio diaponible 

en la arcada, que ee obtiene por medición directa del perím.!,. 

"tro de la arcada de un modelo de estudio. 

JIE'l'ODO ESTADISTICO 

Las tablas creadae por Moyere en la Universidad de Mi­

obigan, son quizá las usa.das más rrecuentemente como medioe 

para estimar loa anchoe combinados de loe dientes oo.ninon y 

premolares no erupcionados. Este método está baoado sobre 

la observación de que existe una correlación de tama.ño ontre 

loe grupos de dientes pennanentea. Así, se puode obtener -

el ancho de loe segmentos de caninos y pramolaren en ambas 

arcadas, mediante la obtención de la suma de los anchoe de -

loe incisivos centrales y laterales inferiores. Como la º2. 
rrelaoión de tamaño entre estos grupos de dientes no ee abs2, 

luta, las tablas fueron formuladas para indicar la exactitud 

probable de la dimensión predicha. 

En tárminoo pr~otiooa, si los anchos meeiodistaleo com­

binados de loa incieivoe inferiores permanentee equivalen a 
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25.0 mm., el ancho predicho del eegmento inferior oanino-pr_! 

molar en el nivel del peroentil 75 corresponde a 23.4 mm. 

Esto implica que en una población de 100 niñea, de todos los 

que tengan una modición incisiva inferior de 25.0 mm. habrá 

75 que tengan una medición combinada canino-premolar de 23.4 

mm. o menee y babra 25 que excederán el valor predicho. Si 

ee suma la estimación para canino y premolares de un lado a 

loa anchoe del central y el lateral medidos de ese lado, se 

tendrá el eapucio total requerido para ese cuadrante. Se -

puede llevar a cabo un procedimiento similar para la arcada 

euperior ei se utiliza la tabla apropiada. 

JIETODO RADIOORA.FICO 

Los anchoe meaiodistalee de loe caninos y premolnree no 

erupcionados pueden oer medidos en lae películaa periapica-

lee de eatoo dienteo. Se debe emplear una téonioa radiogr_! 

fica ouidadoaa para asegurarse que laa imágenea de estos 

dientes no salgan dietoreionadae. No so deben doblar lae -

pelíc:ulae para ubicarlas dentro de la boca y ea preferible -

la técnica del cono largo, paralel~, para roduoir al mínimo 

la magnificaoión de la imagen. 

Si oe emplea el método de cono corto y de la biaeotríz, 

ea necesario corregir las imágenes resultantes magnificadas 

en la película. Esto puede buooree como sigue• 

l. Mida el ancho de un molar primario o canino en la p~ 

líc:ula y el ancho real del mismo diente en un modelo de eet.!:!_ 

dio. 

2. Divida el ancho real por el ancho aumentado de la -

imbgen en la película para obtener el factor de corrección. 

). El ancho corregido del auceeor permanente aubyaoente 

ee obtiene por multiplioación de su imagen en la película por 

el factor de corrección. 

El método radiográfico parece brindar algunae ventajae, 
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mentación. Con frecuencia, el diente permanente en deearr2 

llo está ro-ta.do dentro de eu cripta, lo cual torna imposible 

la medición radiográfica. exacta de eu verdadero ancho meoio-

distal. Esto ocurre más a menudo con loe segundos premola-

res. Si el diente correspondiente del lado opueeto no est~ 

viera rotado ae podría reemplazar oota medición. Otro pro­

blema frecuente con el método radiográrico os la dificult~d 

para obtener una imagen no distorsionada del canino inferior. 

METOD05 COMB Il!AD05 

En un ea.tuerzo por reducir al mínimo loe defectos o in­

corporar lao ventajas de loe métodos eatadíetico y radiográ­

fico, se ban propuesto métodos oombinudoa para determinar el 

t1:1.maño del diente no erupcionado. 

El análisis de Hixon y Oldtather, .fue oreado para ovi­

tar la dificultad involucrada en la obtención do unu. medi- -

oión radiográfica exacta del canino inferior y reducir la a~ 

plitud del error hallado en otros métodos eotadíoticos y ra­

diográficos. Por la suma do loe anchoa en loo doo premola­

res inferiores (medición radiográfica.) a loo anchoe de loe -

doo incisivos del mismo cuadrante, su tabla predicirá el an­

cho total del eegmento canino-premolar en ese cuadrante. 

Se puede señalar que este análisis, si bien proclama una 

exactitud superior, ea aplicable sólo a la arcada inferior. 

Asimismo, loe valoree proporcionados en sus tablao son 

y¡¡lidoe sólo cuando se uea un aparato de rayoo X oon el cono 

largo. 

Sim 1 sugirió un medio muy simple de estimar el unobo t2 
tal canino-premolar. Señala que varice cuadros de tamaños-

dentarios indican que el ancho meaiodistal de un primor pre­

molar es casi un tercio de loo anchoa combinados meeiodieta-

lea del canino y loa premolares en un cuadrante. Esto en -
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válido p~r~ ambaa urcadaa. Por lo tanto, si el ancho del -

primer premolar puede ser determinado radiográfica.mente, al 

multiplic.u.rlo por tres se obtiene una estimación razonable­

mente exacta del requisito total de eopaoio para el segmento 

canino-premolar, 

DETERMillACIOJ! DEL ESPACIO EJI L.l ARCADA 

se podría decir, que en la primera dentición no se pre-

oentan mal posiciones o !'al ta de espacio. La etapa en la -

dentioi6n mixta que ee presenta de loe 6 a los 10 años, nos 

dará muy frecuentemente loo problemas de falta de eap&.oio. 

PROCEDIMIENTO. El espacio diBponible para toda la de.!! 

tioión permanente puede ser estimado en loe modelos de estu­

dio, dcspu~a de la erupción total de loe incisivos laterales 

permanentes. El crecimiento lateral de las arcadas denta­

rias queda virtualmente completo a eeta altura y ee puede B_!!. 

poner que no habrá más incrementoa en el espacio de la arca.-

d~ por delante de loa primeros molares permanentes. Aunque 

hay v-~riao maneras diferentes de medir el espacio do la ar°.!. 

da, por razones de comodidad y exactitud muchos olíniooe pr.!_ 

fiaren el método del alambre de bronce de ligadura. Un tr~ 

zo de este alambre, de alrededor de 0.6 mm. de diámetro, ee 

aplicado a un modelo de estudio desde mesial de un primer m~ 

lar permanente ha.eta meeial del primor molar permanente del 

lado opuesto, para simular la forma ideal de la arcada. Los 

dientes preeentea en el modelo sirven de guías para dar for­

ma al alambre. Si loe dientes mueetran relaciones de con­

tacto e inclinaoionee normales, el alambre pasará eabre las 

zonao de contacto proximales. Si existen rotGciones u atrae 

malpoeiaiones obvias, hay que ignorar loa dientee mal ubica­

dos en favor de moldear el alambre según la forma ideal de -

la arcada en oee oneo particular. Can una limu, u~ raspa -

una m~rca en el alambro ~ara indicar la línea media anatómi-



oa de la arcada. Se endereza entonces el alambre 7 ee mida 

ca.da cu~drunte, deeJe la marca de la lín~a medin bueta cada 

extremo. Se rogistran loe valoree oomo eepacio dieponible 

en un cuadro de análieie de ld dentición mi%t4L• 

Moyers, describe un método que ea rápido y exacto para 

da.r el espacio que ee requiere en Cdda cuudr11nte y ee conoce 

co~o Ánálisie de Espacio de Moyere. 

Este método predice loo eepacioe en loa niños durantft -

la dentición mixta 7 nos da la reepueeta, do si loe permane~ 

tes tienen BU!ic.iente eepa.oio pd.r& erupcionar en cada cua- -

drante y con esto loa odontólogos pueden aotuur preoozmentu 

en posibles ma.locluoionee detecta.das. 

Esto se b&.rá con procedimientos interooptivoe para man­

tener el eepácio, su recuperación o la ooneervación de eu 

lon.gitud dentro del arco anterior. 

Es~ sistema do análisis nos ayudará a predecir el ali­

neamiento de loe dientes permanentes en el espacio existente 

en el arco, predice también la cantidad de enpncio requerido 

en milímetroe para la alineación apropiada de loe permanen~ 

We. En eate •~todo oe emplean modoloe do estudio y un ca­

librador de Bole7, baeadoe en tablas de poeibilidadee deoa-

Eet.aa ea emplean midiendo el anoho -

m.esiodist.a.l de loe incieivoe inferioreo una vez erupoionndoe 

T a partir de 4otoa, ee predice ooa lae tablas de Moyero. 

c.u.W1.0 DE ESPACIO DB .lllCO Ilfll'SRIOR 

l. Se mide con el calibrador do Bolo7 el mayor acoho -

meeiodietal de cada uno de loo incinivoe permanenton inf'ari~ 

ree y ee euc.an .. 

2 .. La suau anterior, nos dará la longitud del enpuoio 

que ne r~~uier~ ¡x:..ra ~1 alineamiento dtt loe incinivoo inreri~ 

rtie y ~sto e~ ~plica. cuundo ha.y apiñamiento. Por lo tanto, 

,?41.ru conooer la longitud qu~ ee requiero para el incisivo oe~ 
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tral y lateral de un cuadrante, únicamente se suman las lon­

gitudee meeiod.istal y oe transporta al calibrador de Boley -

la medida. Una punta del calibrador se pondrá en la línea 

media oagital previamente marcada por el lado lingual y la -

otra punta ee utilizará para hacer una marca en el canino -

temporal del cuadrante que se ontá midiendo. ~ate punto d.!_ 

rá la posición de la cara distal del incisivo lateral. La 

mioma operación se repite en el cuadrante opuesto. 

3. Se mide en cada arco dentario el espacio que existe 

para el eanino y ambos premolares, partiendo de la marca - -

ereatuada del lateral permanente, basta la cara mesial del -

molar de loo seis años. 

4. Se emplea la tabla de predicción mandibular, donde 

compararemos la EJUlOª de tojos loe anchoa de los incisivoo i_!! 

feriares, buecúndoee en la tabla loa númeroe que máe oe ªºª.!: 
quen a dicha ouma. Posteriormente, hacia abajo encontrare­

mos el porcentaje elegido y tendremoe cuánto espacio ee neo~ 

oita para el canino y los dos premolares permanentes. Esto 

por lo general da un porcentaje del 75~, con eeta euma de i~ 

· oioivoe, tendrán eopaoio para su canino y premolares, la me­

dida oerá en milímetros. 

CALCULO DE ESPACIO EN ARCO SUPERIOR 

Loo procedimientos son idénticos al arco inferior, con 

doe oxoepcionee importantes que oona 

l. La tabla de probabilidades oe emplea también para -

encontrar el espacio que requieren los premolares y oaninoo 

permanente e • 

2. Debemos tomar muy en cuenta el eepacio que requiere 

el over-bite, debiendo agregar un espacio adicional en la z~ 

na anterior de la arcada oupcrior. 

AJUSTE PARA LA. RELACION MOUH ENTRE AMBAS ARCADAS 

Loe primeros molares pcrmanentoa erupcionan por lo gen.! 
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ral en una relación céntrica de cúspide con cúspide, con una 

interdigitación de Clase I, s6lo deepu6e de la exfoliación -

de loe segundos molares primarios, los primeros molaree per­

manenten se mueven meeialmente ocupando el espacio dejado -

por los segundoa molares temporales. Loe primeros molares 

permanentes inferiores, se mueV\3n normalmente hacia meeial -

más que sus antagonistas superiores, de modo que la cúspide 

meeioveetibular del molar superior, cae en una relación ver­

tical con el surco vestibular del molar inferior. Tales ul 
teracioneo de posición deben ser planifica.das para determi­

nar el esp~cio totdl disponible en la arcada. Una manera -

común, aunque algo arbitraria oe preveer este deoplazamiento 

meeial tardío, ee restar dos milímetros al espacio disponi­

ble en 1a arcada inferior en cada cuadrante cuando prevalece 

una. oolusión de cúopide con cúspide de los primoree molareo. 

Loe cambios en la arcada superior por ser mínimos al -

respecto, suelen eer ignorados. 

IllTEll'Pllli:'l'.\CIOIJ DE LOS RESULTJ.DOS 

En genora1, una predicción favorable de la dentición -

mixta será aquella en que el espacio diaponiblo sea igual o 

mayor que el espacio requerido. Sin embargo, eeto por e! -

solo no representa una seguridad absoluta de una dentición -

permanente bién alineada. Ya que pueden influir hábitoa, -

traumatiomoa o p~rdidaa dentaleo no previstas, por lo consi­

guiente párdida de espacio que comprometan la evolución oep~ 

rada. Ninguno de los análieie estudiados en perfecto y los 

errores introducidos de dos o tres milÍMetroe son fáciles de 

estimar en el espacio requerido o disponible en ambas arcadas.. 

Por 1o tanto, no ea prudente poner una conrianza extre­

m~ en ol reoultado de un análieie, ya que debe de ser canto~ 

plado como un auxiliar del diagnóstico y deberá de ser usado 

con discreción clínica. 



61 

Muy a menudo ee presentará un niño con inoieivoa inre­
riores apiñadoo y rotados, pero sin embareo con una predic­

ción favorable de la dentición mixta, encontraremos exceso 

de espacio disponible en los segmentos posteriores. Será -

un error suponer que loe inci8ivoa apiñados se alinearán eo­

pontáneamente, aprovechando la ventaja de ente exceso de es­

pacio posterior. 

J.1oorreee y Cbadha, demostraron que a menos que ee tomen 

medidas aotivae para conRervar ese espacio y alinear los in­

cioivoa, se lo perderá, por el movimiento Mestal de loo mol~ 

rea permanentes y el apiñamiento inciaivo persistirá en la -

dentición permanente. Ea necesario, un conocimiento de loe 

m~todoe de supervisión del espacio, para aprovechar la vent.!. 

ja del espacio marginal libre pooterior y resolver el apiña­

miento anterior. 

- DIAONOSTICO DE LA. DEl!'I'ICION MIXTA 

~1 anúliaio de la dentición mixta, ee convierte a veoee 

en un instrumentoo de diagn6etico importante cuando ee eosp.! 

cha de un problema del tamaño dentario y el eepaoio en la ar 

cada. La aplicación apropiada depende del odontólogo exam.! 

nador, quien debe de ser capaz de reconocer los indicios in­

cipientes de f"uturoe apiñamientos dentarioa. 

Ee necesario que el odont6logo distinga entre dos tipos 

principa.loo de inadecuación del eepacio do la arcada. La i!!, 

euficioncia adquirida ea aquella en que el paciente sufrió -

la pérdida de espacio por un desarrollo desfavorable o por -

fa.otoreo patol6gicos. El ejemplo común de este tipo, ea 

cuando los primeros molares permanentes se inclinan o deepl~ 

zan mesia.lmente, por pt'irdida. prematura de algÚn diente prim1; 

rio. Eeta pérdida de espacio a menudo puede ser recuperado 

con aparados adecuados. La insuficiencia intrínseca catá -



62 

representada por la falta de concordancia genética, entre el 

tamaño dentario y el espacio disponible en la arcada. Este 

tipo no suele ser susceptible de un tratamiento simple y ea 

aconsejable la consulta ortod6noica. Los primeros indicios 

de una poeible.ineufioiencia intrínseca del espacio en laª.!: 

cada, origina apiñamiento en loe incisivos centrnlee y late­

rales permanentes inferiores o la exfoliación prematura de -

loe caninoe primarios inferiorea, por la erupoi6n do loe la­

terales permanenteo. 

se puede resumir un diagnóstico bueno, para detectar -

maloclueionee menores, en doca puntos báoicoos 

l. Examinar el perfil taoial de loe tejidos blandos -

del niño, para ver si el perfil está de acuerdo con las rel~ 

oionee de loe arooe dentarioe. 

2. Contar loe dientes, tanto en la boca del niño como 

en lae rad.iografíao eoriudae o panorámica.e. 

3. Preoisar la relación del plano terminal de loe se­

gundos molares temporales, si el niño ea menor do eeie añoo. 

4. Examinar la relación de loo primeros molares porma­

nen tos, ei el niño eo muyor de oeie años y anotar a la Claeo 

que oorreeponde según Angle 1 ya sea I, II o III. 

5. Examinar la relación de loe caninoe de ambos lados 

del arco dentario. Loe caninos permanentes inferiores apn-

recen entre loe 8 y 10 años, mientras que loe euperioree BU_! 

len eer loe Últimos en erupcionar, excepto loe terceros mol,!! 

rea permanentes. 

6. Establecer las relaciones de lae líneas media dent~ 

ria superior e inrerior, con respecto al plano sagital medio. 

La posición de la línea denta.ria media debe eer compar!: 

da con el pllino sagital medio, tanto en boca abierta o boca 

cerrada. La booa abierta deberá estar entre dos a cuatro -

milímetros. 
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7. Observar cualquier hábito del niño que pudiera estar 

creando malpoeicionee dentarias, pudiendo ser éstos, la suc­

ción digital, interpoeioi6n lingual, hiperactividad del mús­

culo mentoniano durante la deglución, eta. 

8. Examinar las relaciones de sobremordida, entre inc,i 

oivoe euperioroe e inferiores. Si existiera mordida abiar-

ta anterior, ee medirá como eobromordida negativa. 

9. Verificar la relación de resalte, entre incisivos --

ouperioree e ini'erioroo. ~n ol caso de una mordida cruzada 

anterior o una mbloolusión de Clase III, es medirá como re­

sal te negativo. 

10. Obeervar loe ángulos aproximados de loo ejeo longi­

tudinales de los inoioivoe centrales inferioreo, oon reepeo­

to al plano mandibular (borde inferior de la mandíbula). 

En la mayoría de loe ca.sos, el ángulo estará alrededor 

de loe 90 grados. 

11. Determinar el perímetro apropiado del arco dentario 

inferior, para poder estimar más certeramente d6nde estarán 

mejor ubicados loe bordes inoiealee de loe incisivos perma­

nentes inferiores. 

12. Baoer un análisis de eopaoio que incluye la verifi­

cación del eapucio existente entre loB segmentos poeterioree 

de loe cuatro cuadrantes, pt:i.ra determinar si existe espacio 

que permita la erupción no obstaculizada de los caninos per­

manentes y primeros y segundos premolareo. Eote análioie -

se puedo llevar a cabo exactamente, cuando hayan hecho erup­

ción loe cuatro primeros molares permanentee y loe cuatro 1,!! 

oieivon inferiores. 

Estos doce puntos origin~n un dia.gn6stico llaQado CUA-

DRILATERO DE DIAONOSTICO. El cual se basa en la relación -

que existe entre loe planos terminales de loe negundos mola­

res temporales, primoree molares permanentes y de loe caninos 



superiores e inferiores entre e!. Este sistema divide la -

boca en cu~tro partee, dos superiores y dos inferiores. El 

eiotema tiene cuatro paooe principales donde el paso uno y -

dos estudia únicamente la relación que existe entre los die.!! 

tes, llam~ndoeele evaluación estética. 

En loe paoos tres y cuatro, se estudia la relación den­

tal durante la apertura y cierre de la boca, deeplazamiontoe 

mandibulares, como el lateral, protrueión y retrueión, loe -

cuales se estudian en el niño para poder medir sus movimien­

tos, a esto so le llama evaluación dinámica. 

CUADRILATERO DE DllOllOSTICO 

l. Estudia la relación de loe molaren y el tipo do ma_! 

oclusión Clase I. 

cuando un niño en estudio, no presenta la erupción de -

loe primeros molaree permanentes, emplearemoo loo planco te.! 

minalee de loe eogundoo molares temporales, para establecer 

la posible claei!icaoi6n de Anglo. Si el niño tiene máe de 

eeie años y presenta loe primeros molares permanentes, se -

examinarán ambos ladoa del arco dentario, se hará la claeirJ_ 

oaoión eegÚn Ar.gle on Clase I, II o III. Si loe molares se 

prenentan en Clase I en ambos lodos del arco, entonces se -

ubicará al niño en una de las oinoo eubola.eificaoionoa que -

hicieron de 4ata Devey-Anderson y a continuación ae doecri­

bena 

TIPO l Y.uy poco eopacio disponible en lae zonas ante­

riores de loe arcoe dentales, dan como resultado incisivos -

permanentes apiñados y rotados. Etiología1 a) genética¡ 

b) bipor&otividad del múoculo mentoniano. 

TIPO 2 Incisivos superiores protruídoo y eepaciadoe. 

SU etiología1 a) hábito bucal, oomo la suooi6n digital o la 

interposición lingual. 

TIPO 3 Mordida cruzada anterior de uno, dos, tres o -
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ouatro incisivos euperioree. Etiologíar a) genética¡ b) 

traumatismo temprano en los inciRivoo temporales. 

TIPO 4 ~ordida cruzada poeterior de uno o ambos mola­

res temporales superiores, incluyendo quizá el canino tempo­

ral y el primer molar permanente. La mordida cruzada puede 

ser lingual, linguul completa o vestibular y ademáR unilate­

ral o bilateral. Etiologíai a) genética, complicada por -

factores ambientales. 

TIPO 5 Migración moeial de uno o más molaren do los 6 

años o erupción eotópica de loo mismos. Etiologías a) iatr~ 

génica¡ b) caries¡ o) genético. 

TIPO O Caso en el cual, según el mejor juicio del oda~ 

tólogo, no hay dientes en malpooici6n y los arcos dentarios 

están en buena relación dentro de la Clase I de Angla. 

A este tipo O, corresponde a cero dereotos. 

2. Determinar las relaciones cuopídeae, para 11 oonfron­

tar11 las poeioionee molares. 

Se examinan lae relaoionee de loe caninos superiores e 

inferioree de cada l~do del arco denturio del niño y se cla­

eif'ica cada lado independ lentamente en Clase I, II o III de 

Angla, según corresponda. Como no tienen tendencia a deepl_! 

zaree loe caninos como los primeros molares permanentes, luo 

posiciones relativa.e de óotoe on cada lado del arco dental, 

ee utilizan oomo prueba de que la relación molar tue analiZ,!. 

da correctamente en cada lado. Esta confrontación de loe -

caninos se emplea cuando un molar de un ludo eo presente en 

Clase I y el opuesto sea en Clase II. Cuando oe ha perdido 

prematuramente un molar temporal superior del lado do Clase 

II, el primer molar per~anente pudo haberse desplazado de una 

relaoi6n normal de Clase I a la Clase II. La relación can.! 

na, permite al odont6logo ver que el molar superior erupcio­

nó en Clase I, pero que emigró hnoia adelante, dando una fa.! 
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ea clase II· 
). Determinar la relación sagital media de los incisi­

vos superiores e inferiores. 

Para lograr una simulación e"XB.ota del plano medio sagi­

tal, sin recurrir al oefal6grafo frontal se puede uoa.r un -

trozo de hilo dental, de unos 40 centímetros de largo, oe le 

sostiene ante la ca.ra del niño; centrándolo aobre la frente, 

naríz y mentón. Con los maxilares del niño ligeramente -

abiertos, se observan lao líneas medias dentarias tanto sup..!. 

rior como inferior en relación con el hilo dental. Si al~ 

na línea estuviera a la derecha o izquierda del hilo (plano 

sagital medio), se supondrá que la línea dentaria media se -

habrá movido de su posición sagital media normal y la dieta!! 

oia que recorrió puede ser medida exactamente con un calibr_!, 

dor de Boley. 

Daepuée de haber verificad.o laa posiciones de las l!-­

neas medias superior e inferior en relación con el plano sa­

gital medio, se pide al niño que cierre la boca lentamente -

para llevarla a oclusión. Si se notara una deeviQo1ón o -

deoplazamiento en la mandíbula durante loe últimos tres mil.! 

metros del cierre, ee anotarán cuidadosamente las medidas y 

sentido de desplazamiento mandibular producido. 

Los métodos para hacer la medición son como oiguei 

XEDICIOll DE L.\ REIAC10ll DE L.!. LINEA DENTARIA SUPERIOR 'KEDIA 

Se mide on milímetroo ya sea a la derecha. o izquierda, 

reepecto del plano sagital medio simulado y se anotará en la 

fiaba si se aprecia un cambio de más de tres mil!metroo en -

la línea denta.ria superior, loe dientes euperiores mootra.rán 

una pronunciada inclinación en el nentido de la alteración. 

Habitualmente faltará el canino temporal del lado hacia 

el cual se desplazó la línea media. 
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JIEDICIOJJ DE LA REL.l.CIOI! DE L.I. LINE.\ DENTARIA INFERIOR MEDIA 

Como ya se dijo oo muy· importante verificar ésta, con -

respecto al plano sagital. Loe múeculoe masticatorios ao­

túan para equilibrar la posición de la mandíbula y la rela­

ción con la línea dentaria media inferior, pueden RBr anali­

zadas con exactitud. 

Tal como oon la arcada superior, ei se hubiese produci­

do una desviación mayor n treo milímetros, los dientes apar_! 

oerían torcidon en relación con el plano ocluaal de los die!!. 

tea inferiores. Ae1 mismo, habitualmente oa habrá perdido 

el canino inferior del lado de la desviación debido a la -

erupción eotópica del incisivo lateral. 

La dirección y la cantidad exacta de la desviación se­

rán consignados en la ficha en el dngulo inferior izquierdo 

del cuadril~tero de diagnóstico. 

llEDICION DEL DESPLUAMIENTO MANDIBULAR .lL OCLUIR 

Esta también se mide en milímetroo y el deeplazamiento 

oe proctuce al ooluir y eo la modi:ficación a la posición de -

la línea dentaria media, desde la posición do boca abierta a 

bocu cerrada. 

Aunque los contaotoo premuturoa de las oúepidee denta­

riao pueden ocusionu.r deaplazamicntoo menores de un milíme­

tro, mientras que un gran desplazamiento de ~os a cuatro mi­

límetros al ocluir, indicará con certeza la presencia de una 

mordida cruzada. Las mordidas cruzadas anteriores causan -

un desplazamiento menor, las mordidas cruzadas poaterioreo -

originan un deopla~amiento mayor. 

~n la mayoría de los caeoa, el desplazamiento mandibu­

lar es notorio hacia el lado del arco superior que contiene 

loe dientes en malposioión, que contribuyen a la relación de 

mordida cruzada. 

Seto nos conduce a la siguiente Regla de la Flecha. 



66 

llEOL1 DE :U. !'LECHA. 

Esta pone énfasis en dos consideraciones importantes, -

referentes a la etiología de las alteraciones de la línea m~ 

dia y de loa desplazamientos mandibulares. Beta regla dice 

que si una. línea dentaria media se desvía u la izquierda, la 

raz6n para ello se encontrará en el cuadrante izquierdo. 

Eeto demuestra que si se observa una desviación aignifi 

cativa de la mandíbula a la izquierda durante loe últimos -

tres milímetros del cierre, ontonoos la mordida cruzada que 

causa esta desviación, también estará ubicada en el lado iz­

quierdo de la arcada. 

Se observará una excepción a la regla de la Flecha, 

cuando existe un diente supernumerario a un lado de la arca-

da. La aplicación de la reglu. de la FlechA. será cuando ne 

vea que una línea dentaria media, ya eea ouporior o inferior 

se deev!a a la izquierda o a la derecha. Ubique una. .flecha 

imaginaria sobre loa dientes que apunten en el sentido de la 

desviación. La racha señalará ol cuadrante donde ae origi-

na el problema, causante dal desplazamiento de la línea me­

dia. 

4. Dotormin.a.r la presonoia de ha"'bitoa buoalea. 

Un hábito buoa.l de larga duración en un niño, caoi con 

toda certeza ea indicio do que la modiricación ambiental bu-

oal contribuyó a las malas poeioionee dentariao. Muchao de 

eotae malposicionee no son duraderas, ei el niño aupara en -

el crecimiento dicho hábito antes de loe 4 a 5 añoe. 

Sin embargo, loo treo hábitos co!?nlnee (mJcoión digital, 

interpoeición lingual e biperfunción del músculo mentoniano) 

aparecen con elevada frecuencia en niños de más de 6 añoo, -

ocaeionando distorciones en el potonoiul genético de loe ar­

cos bien oonformadoe y denticiones bien diepuestne de Claoa 

r. 
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- ~RALISIS CEFALOKE'l'RICO 
En 1931, no~dhent introdujo lu tácnica de la cefaloma-

tría radiogr~fioa. El cefal6metro ee ha convertido en una 

de laa contribucionee mae importantes creadas para ayudar en 

el estudio del orecimiento y desarrollo dentofaoialee. SU 

t'onica fue refinada por muchos investigadores a lo largo de 

loe años y hoy la oefalometría ea un sistema razonablemente 

ex.acto, para estudiar lae relaciones dentofaoialoe y cranoo­

facialoa. 

Eote os un método de evaluación del crecimiento óseo y 

su posición, aei como para revelar la ubicación dentaria en 

el buoeo basal. Al revisar la literatura, ésta se encuen-

tra con muchos análisis, que de una u otra manera permiten 

distinguir entro desarmoníae esquelética.e y ooluenlee, may~ 

res y menores. 

Loe análisis cofalométriooe utilizan pelíaulaa radiogr~ 

fioae eetandarizadae llamadas ceralogramae. Las dos vistas 

utilizadas eon1 una lateral de perfil y la frontal o poote-

rior. La película later~l es utilizada con muoba trecuon-

ciu en el eotudio y diagnóstico de las doearmoníae oraneofa­

oialee y dentofaoiales 1 mientras que la frontal ea utilizada 

ooaeionulmente para evaluar las mordidas cruzadas posterio­

res. Es difícil determinar oon exactitud loe aspectos es­

queléticos de una maloolueión sin la información que se pue­

da obtener de un cefulograma. 

La mayoría de los clínicos que trabajan con cefalome­

tría, aprenden pronto que con una combinación de medidaa do 

diferentes análiaia, obtendrán una apreciación mas detallada 

de eotruoturaa craneofacialee. Los autoree encontraron que 

una combinación de las medidas de loa análisis de Downe, St_! 

iner y Tweed, les permiten llegar a una determinación prof'u_!! 

da en el problema de la oclusión. 
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El análisis de Tweed, eet~ basado en la posición denta­

ria y eu relación con el hueso basal. Loa análieio de Downe 

y Steiner, están orientados al perfil. Las modidae de cada 

uno, se presentan con méritoo clínicos sufioienteo. 

Para la toma de un oefalograma lateral, ee coloca el P.!!: 

ciente de modo que.su plano sagital medio sea paralelo a la 

pel!cula y perpendicular al rayo central proveniente del tu-

bo de rayos X. Esto se logra con un dispooitivo ubicador -

de la cabeza, llamado cefalostato. Esto permite tomar pel.f 

culas euceeivno con prop6eitoe de comparación, la distancia 

del aparato a plano medio sagital, será de 150 cma. con ol -

objeto de reducir al mínimo la variación resultante de la d_!. 

vergenoia de loe rayoo x. 
El cetalograma inicial establece referencias de creci­

miento del paciente, que servirán para fUturao comparaciones 

con películas eubeiguientee, que ee relacionará en una DUPª!:, 

poeioión para ver el crecimiento que se produce, tomando co­

mo guía el plano de Frankfort (Downo) o SN (steiner) permi­

ten una evaluaci6n de la dirección de las variaciones del -

ore cimiento. 

Se ha dicho que la cefalometría es máe un arte que una 

ciencia. La exactitud de loe trazos, depende de la calidad 

de la película y de la capacidad del operador para ubicar 

loe puntos de referencia. Por ejemplo; oi la cabeza no ea-

tuviera centrada exactamente en el cefalootato, ciertao ee­

truoturae aparecerán en el cefalograma como imágenes doblen. 

Como el lado izquierdo del paciente es el más pró~lmu a 

la película, la imagen más próximo al Porión será del lado -

izquierdo. La exactitud y congruencia de la táonioa, sólo 

se obtiene con la práctica. 

Para obtener el trazado de loo puntos cefalométricoe, -

se coloca una hoja de acetato sobre la película oefulomátri-
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oa, con el lado mate hacia arriba. so pega esta hoja a la 

película en sus bordee con cinta adhesiva. con lápiz 3H -

bien afilado, ae trazan las referenciao, el perfil del teji-

do blando, loe planos y loa ánguloo. Hay que trazar los e~ 

falogramae sobre una caja transparente de copia, en una sala 

con iluminación reducida, para permitir una mejor visualiza­

ción de las referencias poco olarae. 

La organización de un análieio cefalom6trico, exigo que 

primero oe ubiquen las referencias cefalométrioa.e y deopu~e 

sean unidas en planos oefalométricoe, los cuales una vez eo­

tnbleoidos prooedemos a medir los ángulos, para compararlos 

con las normas. 

RBFEREJ!CIAS CEFALOMETRICAS 

Pori6n (PO). Porión anatómico. El punto máo alto en -

el tejido duro del conducto auditivo externo. 

Pori6n mecánico. El punto más ouporior del borde de -

loo arcos met~licoe en lua varillas auriculares del cefaloe­

tuto. 

Silla turca {s). Punto medio de la cripta 6eea que ºº.!! 
tiene la hip6fisis. 

Nae16n {H). La terminación máo unterior de l~ sutura -

naoofrontal. 

Orbitario {Or). Punto m~s bajo del borde infraorbita­

rio izquierdo. Cuando haya proyoooionoa dobles, se utiliza­

rá el punto medio ontre los dos contornos. 

Punto A (subespinal). Punto más profundo de la concav_! 

dad en el premaxilar debajo de lu eepin~ n~sal anterior. 

FUnto B tsupramentoniano). Punto más profundo en la ~ 

concavidad del contorno anterior de la m3ndíbula. 

Pogoni6n {p). Punto más anterior en la línea media de 

la eínfiois manJibular. 

Onati6n (o). Punto de ment6n determina.do por la bieeo-
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triz del ángulo formado por el pluno facial y el mandibular. 

Ooni6n (Oo). Punto del borde inferior de la mandíbula 

ubica.do por la bisectriz del ángulo Co1-mado por el plano ma!!. 

dibular y el borde posterior de la rama ascendente. 

Po 

© 

REFERENCIAS CEFALOMETRICAS 

P~OB C!:P.lLOICB'!RICOS 

SI. Línea de la ailla al naaión que se extiendo poato­

riormente basta ln intersección oon el plano mandibular. E_! 

ta línea represeuta la base craneana. 

Horizonta.l de Pranktort. Línea del por16n al orbitario. 

Con ~ines do duplicación, ea utiliza el pori6n anatómico. 

Plano oolueal. Línea que pasa por el plano oolueal de -

los molaree y divide la euperposici6n vertical entre los bor-



d•• inoiaalon de 108 inoisivoa superiores e inferioroa. E.!, 

ta. línea deba extenderse posteriormente para su intoreecoión 

con el plano SN. cuando ee sospecha eobreorupoión de los -

inoieivoe interiores, entonooe ee utilizarán loe premolares 

como referencia. Un& curva de Spee muy empine.da será causa 

para eoha.r una mirada más profunda a la velocidad de erup­

ción da loe inoieivoe inferiores. 

Plano aandibular. Línea trazado. tangente al borde inf.! 

rior do la mandíbula que ee exti~nde ba.oia atrás a la inter-

eeooión con ol plano SN. La relaoi6n del plano mandibular 

ooo el SB proT8e una evaluación de la proporción vertical de 

la ca.ro. inforior. 

Eje de arooi•iento T. Linea trazada de silla a gnati6n. 

Ea la trayectoria del oreoimiento hacia abajo ~ adelan­

te de la cara desde debajo del cráneo. 

JU.. Linea da .,...i6n al punto ~. 

ID• Línea de naeión al punto B. 

PLAllOS CEFALOJIETRICOS 
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ANOULOS CEPALOX!!TRICOS 

l. Relaciones eaqueletalea. 

Xazilar oon base craneana (SNA). Este ácgulo queda ª..!!. 

tableoido por las líneas que conectan loe tres puntos silla, 

nasi6n y A. La dimensión del ángulo ea indicio de la posi­

ción anteroposterior del maxilar superior en relación con la 

base craneana. Bl areoi~iento hacia adelante del maxilar -

euperior hará que el punto A ee mueva hacia adelante. Loe 

ni~oe menores mootrarán un ángulo que ee hará cada vez mayor 

al llegar a la adolescencia. Bate hecho ea útil en la eva-

luaoión del crecimiento. El valor promedio de ente ángulo, 

oo~pletado ya el crecimiento, ea de unos 82°. 

xandíbula con base craneana ( SNJ3). Es te ángulo queda 

establecido por las líneas que conectan loo tres puntos si­

lla, naeión y B. La dimenei6n del ángulo es un indicio de 

la relación anteropoeterior de la mandíbula con la base era-

neana .. Desde el nacimiento, la mandíbula m~rcha detráe del 

maxilar superior en el crecimiento anteropoeterior .. La di-

ferencia es compensada por la continuación del crecimiento 

mandibular deepuáe que el maxilar complotó ou crecimiento. 

Como con el SRA, los niñee mde pequeños presentan un á_!! 

gulo menor que aumenta hacia la odad adulta. El valor pro­

medio de este ángulo cuando se completa el crecimiento ea de 

aoº. 
AJlB'Ul.o del plano oolunal. Este ángulo está formado -

POF la intersección del plano ooluaal con el SN. Este á~ 

lo muestra el crecimiento relativo dol esqueleto facial on -

relación con la base craneanu. Loe ánguloo más inclinados 

están asociados a las pautas de crecimiento de una Claoe II, 

División 1 y muy a menudo con la maloclueión de Clase III. 

Al aoeroaroe el tipo racial a la pauta eequeletal de -

Claee I, el plano ocluaal tiende a la horizontal. ~l va-
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lor promedio de eete ~ngulo eo de 14.5º. 

Angulo del plano mandibular. Este ángulo está formado 

por la intersección del plano mandibular y el SN. Loe ctno:!:!. 
los mayores que el normal suelen estar asociados Con un cre­

cimiento superior al promedio hacia abajo de la mandíbula. 

Este plano inclin~do os~ correlaoionudo con una estro-

cha superpoeioión vertical. Un plano mandibular borizonta-

lizado con un pequeño ángulo mandibular está asociado a una 

prof"unda superposición vertical. 

ángu.l o es de 32°. 

El valor promedio de este 

Eje de oreoimiento Y. Este ~ngulo está formado por la 

interoección del eje Y con el plano de Frankfort o el SN. 

La intersección de esta línea oon el SN forma un ángulo 

(67°) que da al odont6logo la dirección de orooimianto de la 

mundíbula. Downs mide el ángulo (59.4°) ~ormudo por la in­

teroecoión del eje Y y el plano horizontal de Frunkfort. 

Un ejo Y empinado suele ser indicio de tendencia al or!!. 

cimiento esqueletal de Clase II. Un ojo Y horizontalizado, 

indicaría un crecimiento de la mandíbula más hacia adelante 

que abajo con habitual tendencia al crecimiento esqueletal -

de Claee III. 

Maxilar superior oon mandibular (AlfB). P.e te ángulo -

queda eetnblecido por las l!neae que conectan los tres pun­

tos A, naoión y B. La diferencia numérica entre el SNA y -

el SNB, indica la relaci6n nnteropoeterior relativa del max_! 

lar con la mandíbula independientemente do la base craneana. 

Loe niños menoreo presentan un úngulo mayor, que se va 

reduciendo con una pauta de crecimiento favorable al alean-

zar la edad adulta. 

adulto ea do 2°. 

Sl valor promedio de este ángulo en el 

2. Evaluación dentoalveolar. 
Relao16n intra.aroo.da. Incisivo central AUperior oon -
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NA. ~eta ángulo ee forma por la intersección de una línea 

trazada a travéo del eje longitudinal del inoieivo central -

m~e prominente con la línea NA. Esta medición da la inoli-

nación anteropoeterior del incisivo central superior. El 

valor promedio ea de 22°. 

El inoioivo central superior con NA (mm). Se mide en-

ta longitud sobre el plano oclus~l desde el punto en que la 

línea NA establece au intersección con la punta incisal del 

incisivo central superior. Esta medición indica la canti­

dad de retrueión o protrueión del incisivo central superior. 

El valor promedio es de 4 mm. 

"Sl inciaivo central inferior. F.ete ángulo está forma.do 

por la intersección de una línea trazada por el eje longitu­

dinal del incisivo inferior más prominente oon lu línea lffi. 

Esta medición da la inolinación anteropooterior del in­

oioivo central inferior. El valor promedio eo de 25°. 

El inoieivo oontral inferior con NB (mm). Se mide ae­

ta longitud sobre el plano oolueal deedo la intersección de 

la línea NB con la punta inoioal del incisivo central infe­

rior. Esta medición indica la cantidud de retrueión o pro­

trueión del incisivo inferior. El valor promedio ea 4 mm. 

IllPA. Este ángulo está formado por la intereecoión de 

una línea trazada por el eje longitudinal de los inoinivoe -

inferiores con el plano mandibular. Esta medición relacio­

na la inclinación de los incisivos inferiores con el borde -

inferior de la mandíbula. La dimensión del ángulo indica -

la extensión en que loe incisivos están inclinadoo hacia la-

bial o lingual. Al hacerse máe inclinado el plano mandibu-

lar, se debiera reducir el ángulo para que loe inoioivoe in­

~erioree estén en una poeioión estable o aceptable. 

El valor promedio ea de 90 ~ 5°. 

Relaoi6n interaroa.daa. El inoisivo central ouperior -
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con el incieivo central inferior. F.ete ángulo eetá formado 

por la intersección de lue líneas trazadas por el eje longi­

tudinal de loe incioivoe centrales superiores e inferiores. 

Loe ángulos menores indican una inclinación protnisiva 

de loe incieivoe. P.l valor promedio eo de 130º. 

ANOULOS CEFALOMETR!COS 
RELACIONES ESQUELETICAS 

\ 
ANOULOS CEFALOMETRICOS 
EVALUAC!ON DENTOALVEOLAR 

y 
TRAZADO TERMINADO 



VI ORTODONCIA REMOVIBLE 

En este capítulo trataremos de la historia, polémicas Y 

partes fundamentales de los aparatos removibles. 

También se hace hincapié, en la ventaja que nos propor­

ciona la veroatilidad de loo di~erentes elementos que pueden 

combinarse en estos aparatos, para adaptarloo con mayor éxi­

to a los pacientes. 

Se mencionarán los elementos más comunes y eficientes, 

que algunos autorea aplican, para determinar aní sus apara­

tos con su nombre, como la placa Hawley. 

Hacemos notar, que no se el tará especia.lmente a uno o -

varios autores, olno único.mente se señalarán como referencia 

o ejemploo. 

. - CIEJIERALID!l>ES 

Eoto tema tione por objeto moatrur el valor terapéutico 

de los aparatos removibleo. Debemos poner énfasis en su 

diagnóAtico exhauntivo 1 ya quo oa muy importante la inrorma­

ción de la malocluaión, que tendrá máo probabilidades de re_E! 

pondcr ravorablemcnte con un aparato romoviblo eopocÍfico. 

En la actualidad, una gran cantidad de ortodoncistaa s~ 

breealientee, se han interesado en el estudio do eotos apar~ 

tosJ yu. que han sido empleados como elemontoe preventivos, -

intercoptivos, correctivoo o conjuntamente con apH.ratos fi­

jos. se ha demoRtrndo que loo reaultadoo obtenidos con los 

aparatos romovibles son establee y oatisfactorios, aunque no 

se loere una corrección completa, condición que no siempre -

se obtiene con loa aparatoñ rijoa. Hay que tomar en cuenta 

el reducido potencial iatrogénico de los aparatos rcmoviblee 

para causar reabsorción radicular y daño a la cresta alveo­

lar. 

Existe sin embargo, una discrepancia significativa en -
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la filoAofía y objetivoA de Un ~~utam~~nto. Un ejemplo el! 

eico es Haynes, que en el ·24.~ .de ·sus ros.os recomendó un -

tratamiento con extracciones sin el empleo de aparatos¡ mie2 

trao que Rooe, sólo usó este tratamiento en 1.4~ de ous cn­

ooo tratados. 

En la Gran Bretaña se utilizan más placa.a, motivo por -

el cual un grupo de ortodoncietas norteamericunoo que emple,,! 

ban sólo aparatoo fijos, viajaron a la Gran Bretaña para es­

tudiar su sistema y considerar seriamente los resultados. 

El escepticiomo inicial y la crítica de 103 primeros -

años, dan como resultado un meditado análisis y honeoto de­

seo do conocer cómo estoo profesionales han enfrentado y r~­

suel to sus problemna. 

Existen críticas y mitos infundadoo por parte de eope­

cialistaa que nunca han transitado por la ruta de la ortado..!! 

cia coma son1 

a) Los aparatos removibleo neceei tan menos práctióa. 

b) Loa aparatos romovibles son más :fáciles de ajustar .. 

e) Los aparatos romovibles eliminan la necesidad do ex-

tracciones .. 

d) Loa aparatos rcmovibleo como son más :fáciles de uoar 

y requieren monoo entrenamiento, forman parte do la Odontol~ 

gía pediátrica y general. 

o) Loo aparntoo removibleo eliminan el empleo de apara­

tan fijos. 

f) Loo aparatoo removibleo pueden hacer cosas que lon -

:fijoo no pueden, como entimular el crecimiento condilar y -

del arco dentario. 

cu~ndo hemos tenido éxito en el logro de nuestros obje­

tivos con estos aparatos, podremos demostrar una validez so­

leotivu para lon siguientes becboss 

1) Puede tenurae una mayor cantidad de pacientes en tr_! 

ESTI\ 
SAUR 
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tamiento. 

2) El personal auxiliar baJo ol directo y continuo con­

trol del especialista en ortodoncia, puode tratar a más ni­

ños y mantener un alto nivel en el ejercicio de la profosi6n. 

3) Loa aparatos removibloG pueden utilizarse pura algu­

nos objetivos preventivos e intercoptivos, en lae denticio-

neo primaria y mixta. Las malocluaioneo cuidadosamente 

diagnosticadas y seleccionadas, pueden tratarse en una. forma 

completa, empleando únicamente aparatos removibloo. 

4) La inversión total del tiempo en el nillón y el 

pecto t~cnico se reduce. 

5) Los aparatos removiblos debido a que tienen una guía 

de tratamiento más prolongada, tienen mayor potencial para -

el control de crecimiento y el desarrollo. 

6) A menudo ae requiere una mayor cooperación del pa­

ciente, cuando se emplean loo aparatoo removibles, pura lo -

cual el ortodoncista y su equipo deberán tenor una ayuda es­

pecial y entréna.miento en las tócnicaa de motivación. 

7) Los apara toa removibles correctamente manejados y u­

tilizados, conjuntamente con los apnratoo fiJOD ayudarán a -

satisfacer las noceoidades de loa pacicntea. 

PRINCIPIOS BIOMECAllICOS 

Sohwa.rz, reconoce la íntima relnción entre la magnitud 

de unu fuerza y la respuesta de los tejidos, clasificando lan 

fuerzas ortod6ncicao en cuatro gradoo do eficacia. 

PRIMER ORADO DE EFICACIA. Son fuerzaa que eetán por -

debajo del umbral do estimulación para efectuar el movimien­

to dentario y por lo general son de poca duración (chuparse 

el dedo, etc.) 

SEOUlfDO ORADO DE ERICACIA. Schwarz, las considera co­

mo las más favorables para lograr un movimiento dentario ººE. 
tínuo y sin reabsorción radicular. F.stus fuerzan eon más -
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d~b1lee que la presión nanguínea en Ion vasos capilnreo, es 

decir, de 15 a ?O gramos por centímetro cuadrado, de la mem-

brana per!odontal comprimida. serán efectivnn si actúan en 

rorma permanente o con frecuencia on la mi~ma dirección, re­

quiriendo que la presión oea efectiva a6lo Bobre la díntan­

cia de 1Jn milímetro; o oca, la mitad de lo qu~ mide la mem­

brana. periodon tu.1 que Scbwarz supuoo de doa milímetros, por 

lo que la presión del tornillo oerá inocua. 

TERCER GRADO DE EFICACIA. Estas funr:!:a!'; i nterrumpon -

la circulación oaneuínea en la memhrann. p1?ri.o<l.ontal, tionon 

una intenoi:lad media do 20 a 50 grumos por centímetro cuadr~ 

do, los tejidoo aún no oatán npla!l tados y se recuperarán si 

la circulación se restablece antes de que caune daño perma-

nen te. Bn eotae circunstancias la aplicación do tUerzaa do 

intennioiad media interrumpidas por algún tiompo, llevan a la 

reabsorción y al depósito de hueso alveolar. Cuando la pr~ 

ai6n ea constante, provoca necrosis de la membrana poriodon­

tnl con daño a la nupHrficie del alveolo y al comento del -

diente, !';iendo ln. cauoa máo frocunnte do reabsorción radiru­

lar. 

CUARTO ORADO DE EFICACIA. Ea tao fuerzas son de tal -

m3gnitud que aplastan a la membrana perio,lontul, entro la -

raíz y ol hu~so alveolar on la zona de mayor prenión. CUa_!! 

do estas fuerzas non contínuas 1 provocan una extensa necro-

oiri del hueoo 'ilveolar y la reah~orción r.:.i.dicul..i.t·. Loo te-

jidos involucradoo pueden recibir un daño irreveraible. 

Schwarz, se bas6 en c1'1:Jificar estas fuerzas en la rel_! 

ción íntima de estas fuerzas con la reacción histológica 

di cha~ fuer~as. 

HU.upl, fue otra personalidad que dió forma a la concep­

ción eu:-opoa d~ la ortodonci~1 1 1ue ahora ao le llama "ortop!?. 

dia de los maxilares"; baoado en los eoc1~i to'J de Roux, cuya 
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teoría de la f'ormhción ósea, asignaba la- mayor impor-tancin. a 

los estímulos tr6ficon. Batos agitarían la suntancia ósea, 

aumentando lu. aoti•Jidad celular de los outeoblaetos, lleván­

dolos al depósito de hueso. Rn este principio, se basa el 

empleo de u.ctivador en un aparato, según el autor tnlupl. 

PLACAS T ACTIVADORES 

Los aparatoR i·emovibles actuales fUeron desarrollados -

antes de la segunda guerra mun-iial y sólo se conocían doa t,! 

pos que oran la placa activa a base de fUerzas interiores u 

originudas en el mismo aparato y el activador que neceoitaba 

de las fuorzas muscula.reo. El desarrollo posterior y la d_i 

vorsidad en la conntrucción de apar~tos mediante ol empleo -

de fuerzas extrínoecas e intrínsecas, los aparntoo se divl­

dieron en activos y funcionci.ltH3, siendo es ta divinión actual:, 

monte útil. 

Hiet6ricament~, es importante mencionar la placa de Co­

ffin, (1881) con el resorte que sigue formando parto de loa 

aparatos actuales y que ora hccbo de cuerdas para piano. 

N.W.Kingloy, es el precursor de loo aparatos funciona­

les modernos. 

Pierre Robin, en 1902 construye la primera placa bondi­

da con tornillo incorporado, que él mismo diseñó y tambi~n -

tenía una bisagra en el extremo posterior de la división, p~ 

ra provocar una expansión excéntrica y la empleaba para lo­

grar la inmensa distancia de 4 milímetros, para alinear un -

inciAivo nuperior apiñado. 

En Inglaterra J.H.Badcock, en 1911 describo unn placa -

con tornillo expunoor muy eficiente, que él mismo diseñó. 

En 1929, durante el encuentro de la aociodad europea de 

ortodoncia en Heidelberg-C.F.L.Nord. -present.n. un trabajo con 

placas hendl!las a tornillo muy simplen, pura tratar a un ma­

yor número de pacientes, desencadenando a.oí el deaa~rollo de 



las placan. En el noveno Congreao Dental internacional 11~ 

vado .'.i cabo en Viena (1936) M· Tischler, presentó placas ac-

tivadas sumamente oofioticadas. Dos años más tarde Schwarz 

publica un libro.enteramente dedicado al tratamiento con ~l~ 

ca.o. J~uchaa de lan placas que ahí se presentan con algunas 

modificacionea y mejora.o, actualmente se siguen empleando. 

PLACA ACTIVA 

Es necesario conocer los componentes básicos de la pla-

ca activa y así construir la más apropiada. 

Los elementos bdsicoo soni 

1.- Base 

2 .- Ro tenedores 

3.- Elementoa activos 

a) arco vestibular 

b) resortes 

e) tornillos 

d) gomas o elásticos 

Ademáo do eatoo elementos, ee llega a utilizar la trac­

ción extraoral, muy pocas veceo usada con loo dioeños origi­

naleo de la placa activa, la cual oc está volviendo cada día 

más importante. 

l.- BASE 

Se construyo generalmente do acrílico y tiene tres obj2 

tivoo principales& 

A) Como baoo de operaciones para llevar todas las par-

tes que trabajan. 

B) Sirve como a.nclaj e. 

e) para hacer una parte activo. del mismo aparato. 

La placa superior dtj'Leri llegar haBtn. la.a caras yalati­

nn.s de todos lor: dientes, excepto cuundo se le recorta para 

un fin enpecífico. Debe abarcar hasta la cara distal del -

último molar erupcionado, ~ara impedir que se desplace en -



aaí el contacto con lo~ tcji1oF blandos. ~ate retenedor 

conS-ta. d~' un.brazo anterior, que ::;e innertn en ]n pluca µa­

sundo por el punto da contacto mcsial do un molar primario o 

un premolar permanente. De ahí oe forman dos o tres flo­

c~as _con 5US pt.Íntas adaptadas a las zono.e interproximalea do 

los dientea .. Bl brazo posterior, correrá por distal del úl 
timo. diente erupcionndo, para insertarse una vez más en la -

placa. 

Un doblez·adicionnl en sentido apical puede ser necesa­

rio·· en alguno~ casos, para aumentar el agarre del retenedor, 

trata~do de evitar la presión excesiva sobre la papila. 

Unu :ventaj·a_· que nos presenta este retenedor, que mien­

.t~as múS longitud tiene, en más elástico y aumenta ~u· efica~ 

ciaf·'tu.mbián se pueden ajustar las flechan ligeramente eri d_!.-

receló~- an~erior_ a posterior. 

~. Cu~nd~ los dientes primarioo son cortos_-y c6ni·~·ºª-~ ·B& .­

les ~-tall~-_'un -eur.oo _poco profundo para lograr- la- reton~.iO_~-,- -~ 

siempre y cuando.estos dientes tiendan a oxfoliaree prorito. 

Cuando.,ol,-caso. no permita ya eata-~contingo~oia,~ el 'an_.;. 

claje_·a:e do1:JerE,t logra·r por me~io de band~-~ -·,~e~~n_tad~s_·,~ ;!-:m· -
bandao· vootibulures. 

Existen _o.troa 'tipoo de retenedores como es el ·ganchO -
triangular que es unb. riecha única d'e alambre q:Ue cru~a el;­

punto. de contacto, ,da una excel_enie retención si~· irr~-~~, t.!_ 

jidoa: gingivalea ,· ea de. rácil_ diseño y reemplazo ._~a~~·_ri ·:.~~~-:... 
1·ompe. 

E-~ el_ m~.rcado baY ganchos· Si~ilar~~ ·pf~rab~~~~~a'~;:,~'._··~o~-;, 
el retenedor perno- fl~cha,-que- es unO: fleÓha:m-ab·iz~~-~q~e>P~~e 

,- , . ~·· . , .·,.: ,: :'.-.'>·. ·.(~·. :\ .. --
tra en. el espacio ~.nterdentario, da~_do ur_i' agarre/f_~r~~~:,qú~ :· 

el paciente no puede desalojar f'ácilmeñte·~-

Otro retenedor es de oj~lillo,·:·qu·~. ~~<_~i-~'!:1.~~i-~··~~i~; .. ~~~~~~- , " 
gu'.!-·~i: y io ~tiJi_z·~ p~r".l_ -~qm~_r _u_~ -_s_O_:i._O~ ~~-~~P-i~~~'!~ __ p:~~¿.!~L~~·~~~ ~---
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ral se emplea como retenedor contiguo. Como ac diseña ain 

dobleces ngudoe, se puede construir con alambre duro elásti­

co, teniendo pocas probabilidades de rotura. 

El retenedor más prererido por los ortodoncintas actual 

mente ea el gancho Adame, por ser más versátil y nuministrn.r 

un anclaje muy ~uerto para la ~laca. So puede fabricar con 

alambre muy duro de acero inoxidable de .7 milímetros pura -

mol~res y de .6 milímetros para caninos. Bote gancho lleva 

por vestibular doo flechas con una eepnración determinnda -

por el ancho del diente, de modo que entre las flechas qucd~ 

un puente recto. No debe tocar loo tejidog blandeo y se a-

lojará entre loo espacioo interproximr1.les. Un paoo que de-

bemoo tener muy en cuenta, es que lao flechan se deben de i,!! 

clinar ligeramente en oentido vestibular, para que éotao co­

rrespondan con la vertiente de los márgenes gingivaloo. D~ 

berá caer entre loo diantes holcadamcnto, para cvitúr una nl 
teración en la oclunión. Cuando el diente no entá complet,.!! 

mente erupcion~do, en el modelo de yeso se desgaotará li~cr~ 

mente por debajo del margen gingival pura alcanzar parto de 

la corona, que solamente está cubierta por encía. F.o to ga_!! 

cho tiene una variante para dar mayor rntenci6n, que eo aer~ 

gando una flecha soldada para abarcar otro diunto. 

Debemos tener cuidado de que su uso no oen exagerado, -

ya que un gancho muy ajustado puede cauoar dañoo al dif1nto y 

deberá auxiliarse con un gancho circunferencial simple, para 

caninoo que conjuntamente con ol retenedor del molnr darán -

retención y eotabilidad R. la placa. 

Otro retenedor es el de Duysings, que ea un retenedor -

que emerge de la placa sobre los puntar. de contacto anterior 

y posterior del diento. Cada alambre se adosa al diente en 

máxima circunferencia hasta el centro de la cara vestibular, 

rcgroaando con un doblez por debajo de la zona retentivu del 
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diente, para regresar üDÍ a la placa nuevamente. 

Eete retenedor se puede dioeñar únicamente con una sola 

mitad, extendiéndola haeta la parte anterior o posterior del 

diente, oegún ooa el caso. 

Doblado de las flechas 

Flechas dobladao 

A falta de retención en dientes temporales, se tallan 
surcoc poco prorundos 



BB 
R E T E N E D O R E S 

Oancho triangular Gancho en punta de flecha 

Ganchos de ojalillo simple, doble y continuo 

~
~·.-:>-::: 

~ . ..:.· . - . ,_ . . . . )~ 

Gancho Adama 



3.- ELEMENTOS ACTIVOS 

a) A.roo vestibular. Bate puede tener dos funciones. 

Un ejemplo oe el contenedor de Hawley, que sostiene la 

placa en au sitio y contiene a loa dientes en una posición, 

o sea que tiene una fUnción pasiva el arco vestibular. Lo. 

otra función es servir como elemento activo para el movimie_!! 

to de loa dientea y simultáneamente estabiliza ol aparato. 

Por lo general, desempeñará una doble función, ya que -

unas partee del arco contendrán a loe dientes y otras los m~ 

verá. Según sea la necesidad del caso, el arco vestibular 

tendrá un grosor de .6 milímetros a .9 milímetros. Debemos 

tomar en cuenta que todo alambre par muy delgado que sea, es 

ca.paz de ejercer una presión constante suriaiente para prov~ 

var daño a la pulpa o a la zona perinpical. 

cuando se emplea el arco vestibular como contenodar, d.!!_ 

be abarcar loe seis dientes anteriores, con sus brazos uni­

dos a la placa entre el canino y el primer premolar o tener 

una mayor longitud de acuerdo al ca.oc. 

cuando vamos a producir un movimiento on loo dienten, -

se logrará activando loe brazoa y el arco vestibular, modin~ 

to el empleo de anea canina para girar el canino. Otro es 

el empleo de tornillo expanGor. 

b) Resortes. Los reaortea utilizados para el movimie,.!! 

to de los dientes pueden ser, resortea con aneas oerradae o 

contínuae o resortes de extremo libre, que pueden tener in-

corporada una espiral helicoidal. Botoa se utilizan oon m~ 

cha frecuencia, para ejercer una presión necesaria sobre el 

diente o dientes que deben movoroe, el resorte ao ha activa­

do en EtU punto preciso. 

Scbwarz, describe otro diseño de resorte, lla~ado de P.!: 

leta, que eo emplea ocasionalmente pero que oa muy ofoctivo. 

Los resortes en espiral helicoidal, aon aumamonte efiC.!: 



ELEllE!íTOS ACTIVOS 

Aro o e 

Arcos vestibulares 

~ 
~ 

vestibulares con resortes 

~ 
\] 

Resortes para movimientos meeiodietalee 

Resortes simples para rotaciones menores superiores de premolares 

90 
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cea para ol movimiento distal de caninos y premolares, hacia 

un espacio dejado por una extracción. Para activar la esp_! 

ral debe girarse de modo que cuando el resorte actúe, éste -

tienda a desenvolverse. Existen resortes palatinos o lin­

guales protegidos por el acrílico, que oon fabricados con -

alambre do .5 a .6 milímetros de diámetro; loa resortes ve.!!. 

tibulareo no protegidos, se diseñan con alambres de .7 milí­

metroo y ae emplean para movimientos de caninos dietalmonte, 

cuando éstos se encuentran muy vestibulnrizados. Para movl, 

mientas limitados de dientes aislados, loe pequeñoo resortes 

han demootrado ser Útiles, ya que solo necesitan un pequeño 

espacio para realizar los movimientos más precisos¡ como son 

el de rotar un incisivo contra el arco veetibular, se confo.!, 

man como aneas cerradas dobleo empleando una pequeña espiral 

recta o en forma do "Sº, so utiliza. alambre de .4 a .5 milí­

metros. 

Loe roeortea de mayor longitud y diámetro eerán de 1 a 

1.25 ~ilímotroe y se pueden emplear como:resortee de Coffin 

para expansión, con uno o dos resortes de eote tipo. 

Existo una gran Vdriedad de resortes, de loo cuales es­

cogeremoa el ~áe indioada para nueotro paciente en turno. 

o) Tornilloo. Durante loe años que Schvarz introdujo 

oua tornilloa en las placas, olmultñneamente aparece una -

·gran variedad do tornillos. En un intento de reunir loe -

diotintoe tipos que ae emplean en la actualidad en Europa, 

se encontró que hay no menos de 254 tipos de ~atoe. Algu-

nos eran casi idénticos, pero de diferente fabricante y con 

alguna diferencia o detalle. 

En la práctica, los ortodoncistao emplean una seleooi6n 

muy limitada, basada en eu tamaño y diseño para la acción -

partlcular de la placa. 

De loo tornillos más empleados, podemos mencionar al de 



92 

expansión encajonado, que ea fuerte y resistente a las ten­

siones. 

Loe tornillos tipo esqueleto, tienen una parte espiral 

inoluída en el acrílico, son muy superiores y por lo general 

son los preferidos. Se pueden obtener en distintos tamaños 

anchos, angoatoe, etc. El tamaño más pequeño también será 

muy efectivo para el movimiento distal da los dientes. 

Cunndo el espacio es muy reducido y requerimos realizar 

un movimiento distal, se emplean tornillos eapeciu.les di vid.!_ 

dos en parteo deaigualea, con toda la espiral de un solo la­

do. Batos tornilloa nos _permiten un desplazamiento haota. -

de 8 milímetroo y f\J.e diseñado por ~aise. 

Otro tornillo que se utiliza ea el de tracción, que es 

un tornillo expandido, encajonado que postoriormonto ao ce­

rrará para efectuar el ~oVimiento dentario nooeeario. 

Hauoser, diseña un tornillo que activa un resorte de ª-2 
oión limitada, el cual con una vuelta completa expandirá .7 

milímetros¡ lo que significa que un cuarto de vuelta dividi­

do entre ambos lados, expandirá un milímetro por lado y con 

el resorte incorporado eetn proeión limitada se mantendrá -

constante. Bertoni, diseña un tornillo de expansión forza-

da en tres direcciones, pudiéndoee hacer una expansión oxcá_!! 

trioa superior. 
t 

mm···~- Jfa 
... 0-. - ·O- .. \ ¡ ... 

- - - . . 

Tornillos tipo esqueleto Tornillo de Bertoni 

Tornillo esqueleto para una 
sección del paladar 

en tres direcciones 

Tornillo con resorte incor 
porado, para diente único-
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J. MOller, dispone un tornillo para la expansión infe­

rior excántrica, requiere de un componente sagital que ten­

drá una tendencia a deealojar los retenedores, por lo que se 

adaptarán en concordancia. 

Se han fabricado tornillos capacee de ~jorcar una pre­

sión limitada y precisa para dienten aislados, ástoa se pue­

den adquirir de diferentes longitudes para poderlos cambiar 

cuando una longitud pequeña ea ha agrandado y ee requiere de 

más movimiento dental. 

d) Gomas o elásticos. Se emplean con loo aparatos ro-

movibles para al movimiento de dientes aislados o grupoo de 

dientes y para tracción intermaxilar. Con loe eláoticos, -

también se puede dar cualquier dirección deseada a loe dien­

tes, ya que en sumamente efectivo y se utiliza on lugur de -

reeortee y tornilloei pero pueden proferiree éatoe últimos. 

Un elástico puede sustituir al arco vestibular, apoyán­

dose on doo ganchos, ya sea para retruir o retroinolinar in­

oieivoo con diaetemas¡ debemos tomar en cuenta que a la pla­

ca superior se le hará un reoorte por atrás do dichoe inoie.!. 

vos, para permitir el movimiento. El recorto oo hará paul~ 

tinamonte, hasta que se considere que el movimiento ha llog~ 

do a su final, sirviendo as! la placa de tope on el movimie.!!. 

to. Una placa inferior para el mismo propósito, debe de º..!. 
tar unida en su porción anterior oon una barra lingual, ya -

quo en esta zona el acrílico también servirá de tope a la r~ 

trución do los dienteo. El uao de eatao técnicas o apara-

toe, se limita a la dentición permanente y concomitante con 

tratamientos periodontales o en la preparación para una re­

rulización dental o en tratamientos aimilareo. 

La t~onica original de Sohwarz con elásticos on lao pl~ 

cae activae, nunca alcanzó un uso generalizado, aunque últi­

mamente se ha restablecido ou empleo con variacionos muy in-
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teligentes de algunos clínicos. 

Holtz, cita varias razones para el empleo de elásticos 

intermaxilares de un plano guía a bandas en molares, unidas 

por un arco lingual, quo son muy válidas. Hay atrae poeib_! 

lidadee interesantes en el uso de elásticos intermaxilares, 

junto con la tracción oxtraora). 

Con todos loe elementos que puede llevar unn placa act_! 

va ya deacritoe anteriormente, podemos construir in~inidad -

de aparatos, según sean las necesidades en el conoultorio. 

De las más conocidas y empleadas, mencionarorooo las si­

guientes. 

Placa Doble de Schwarz 1 so emplea en maloclusionoe Cla­

oe II diviai6n l. Esta tiene la poaibilidad de expandir in­

dependientemente la dentadura superior e inferior o ambas al 

mismo tiempo, con eue variantee que ee pueden agregar según 

el caso. 

Placa de Andreaocn, ee utiliza para que la mandíbula se 

doelice en sentido pooterior y reubicar el cóndilo en la ro­
sa glonoidea. 

Placa Hawley ouperior, se una en ca.sos de protrueión y 

diaotemas superiores. Otra aplicación es para ca.son de me~ 

dida abierta anterior, con arco veotibular de alambre adosa­

do a lao caras vestibulares, para ejercer presión sobre loo 

dientes. 

También sirven como mantenedoreo de posición de un tra­

tamiento terminúdo. 

Placa Hawley inferior, este aparato puede aplicar pre­

siones máo oelectivas y en determinadoo incieivoe si as! se 

desea. 

Sirve para recuperar espacio y fijador de pooici6n de -

un tratamiento terminado. 
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P L A C A S A C T I V A S 

Placa para movimientoo veati­
bularoe de dientes anteriores 

Placa on Y de Schwarz, pa­
ra alinear caninos y expa.!! 
aión eagital lateral 

superior e inferio 1 para 
por eláeticoo y tienen un 

roaida.d. de loa maxilarea 

Placa ouperior de expanoión 
con movimientos vestibulares 
de loe incisivos superiores 

Placa para mordida cruzada 
unilateral 



ACTIVADOR 
Andreesen, es el creador del activador. Ee un aparato 

diseñado para alterar la fUnción de los músculos faciales y 

maxilares. 

1.- Proporciona un medio más favorable pera la denti-

ción en desarrollo y loe huesos en tratamiento. 

2.- Lleva a un 6ptimo, el potencial de crecimiento. 

).- Cambia los vectores de crecimiento. 

4.- Inhibe el crecimiento en zonas eeleccionadae. 

5.- Guía a loe dientes en desarrollo a posiciones más 

favorables. 

Activadoroa que permiten guías en la erupción, 
en sentido horizontal y vertical, para lograr 

una buena oclusión 



VII ORTODONCIA FIJA 

- GENERALIDADES 

Bn ortodoncia fija, omplearemoo varion elementos para -

realizar movimihntos o tratamientos, loe cuales aon1 bandas 

con brackete, brackete de cementado directo a loo dientes Y 

con elementos activos que son los diferentes tipos de arcos 

ya. sean redondos, redondos lieoo y de canto, que sólo el pr2 

feeional podrá retirar. 

Loo ~paratoo ortodónticos :fijos, también nos dan la ve.!!. 

taja de aeleccionnrloa do acuerdo a laa anomalías que se pr..!?. 

oenton y junto con ol conocimiento de diveraao técnicas me~ 

nicae permitirá al ortodoncista. utilizar cuanto recuroo ten­

ga u su alcance, procurando que ofrezcan el menor poligro a 

loo tejidos peridentnrios. 

Unn gran desventaja del empleo de bandas ortod6nticaa, 

se presenta cuando ea diseñada deroctuosamente o no son bién 

ajuntadas, ya que originan la aparición de carios, deecalci­

ficación o irritación de loo tejidos blandos. Con las tdc­

nicas modernas de adaptación de bandas, estos hochoe se han 

disminuido al máximo. A los pacianteo que ae encuentran en 

tratami"nto, se leo recomienda una higiene minuciosa, con un 

control permanente, para evitu.r la deocnloificación dol es­

malte y la aparición de caries. 

Mencionaremoo cu~tro requisitos básicos de loe aparatos 

:fij OB f 

1.- No deben producir relacionoo anatómicas y :funciona­

les defectuosas. 

2.- Deben permitir la organización del hueso y evitar 

trans~ornoa dentarios y peridentarioe. 

).- Deben oer construídos con materiales inalterableo. 

4.- No deben causar lenioneo coronarias y gingivalon. 



98 

BANDAS 
En ortodoncia, se claoifican en bandas de molares y ba_!! 

das de los demás dienten, ya que difiere el milterlnl, tamaRo 

y la técnica de construcción .. 

Las bandas para molares pueden seri 

Bandas prefabricadae, que ofrecen un método perfecto, --

que ahorra tiempo y f'acilita su manejo. Los 'fabricantes 

elaboran bandas pu.ra a1aptase a loo molares superiores e in­

feriores, premolaren, C.'.l.nlnos e incisivos. La selección do 

ln banda será del tamaño adecuado, para lo cual nos auxilia­

remos con un dcntímetro y medir ol diámetro mesiodiHtu.l del 

diento o simplemente ~e escogerá por apreci.Lción directn. 

se adaptan con el e~pujador de bandas y ae procede a -

soldarle los tubos, brackets o aditamento necesario y poete­

riormonte se cementará la banda. 

Bandas fabricadao por e1 operador, de una manera direc­

ta o indirecta. 

construcción de Bandas para molares. 

Mátodo Directo. Ente método ofrece más rapidez y bue-

na adaptación de lan bandas y dobe de utilizarse rutinaria­

mente en la clínica, la técnica ea como sigue1 

a) Se sopara la corona del molar en que ee trabajará., -

dol contacto de loa dientes contiguos, empleando ligaduras -

de alambre de cobre o de latón, loo cualeo son maleables y -

no ofrecen peligro a loo tejidos blandos. se introduce una 

punta por el espacio interdental, dándole unC!. curvatura pre­

via hacia arriba, para que al salir por el lado liJ1Rual, no 

so innerte en la encía; uniendo las puntas por veatibular y 

realizando una torción con un aliente de How, para provocar 

una ligera separación de las caras proximales. Se recortan 

los excesoa de alambre y las puntas se doblan hacia el espa­

cio proximal, para que no estorben o provoquen lesión en las 



mejillas o tejido gingival. 

tea de conetruír la banda. 

Se deJan de uno a dos díua an-

b) Se corta un tramo de banda de 60 milímetroA do long_!. 

tud, con el fin de adaptarla bien con loo alicates de McCli_!! 

ton, quo requiere de un exceso suficiAnte para sujetar bien 

la banda .. 

c) Se coloca el tramo de banda en la boCl.I. y se adapta -

al molar, de tal forma que contornee a la corona y loo extr~ 

mas de la banda se sujetan en la parto medin de la cara ves­

tibular, para hacer su primer ajuf;te. 

d) La adaptación final de la banda, se huce con ol ali­

cate de McClinton, que obliga a 109 extremos de la banda a -

curvurae dentro do los picos del alicate, realizando así un 

ajuste íntimo alrededor de la corona del molar. 

e) Se lleva la banda a la punteadora, donde se van a -

unir loa extremoa con dos o tren puntos y recorta ente ex 

tr6mo on :forma de tri<!np;ulo, que a su vez so dobla y ndoEm a 

la banda, dánJolc doo o tres puntvn más. Con unas tijeran 

curvas ao corta y contornea ol borde ~ingival do la banda, -

que corresponde a la papila intcrdentaria mo:li.'J.l y d lo tal, -

para no causarle algún daño .. 

:f) Se contornou y so le da forma fin~l a la banrta con -

alicate de Jobnson 114 1 colocan.lo ou porción convexa dentro 

de la banda y la cóncava en la parte externa; Eotn opera-

ción ne hace en el borde gingival y ocluual de la banda. 

g) Se soldan los adi tnmcnton que lleva. la brinda ( tubon, 

bracketa, etc.), se pillo todo punto de solda.dura y corto gi_!! 

gi val. 

h) Se presenta la banja en la boca y si requiere oor ª!.!! 

pliuda, ua ensancha eón el ennanchador da banrla!'J, tal y como 

ne hacil en lan bi.l..n,las prefabricadas. 

i) Se coloca ln han.la on el mol<1.:r cvn el empujb.dor ?lo. 
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300 y se procede a cementar la banda, retirando lon excesos 

de cemento. 

Mátodo Indirecto. F\J.e el más emploado durante muchoa 

años por la dificultad que existía de construir las bandas -

directamente en la boca. Bn l'l actualidad sólo ee utiliza 

en casou especiales, como lo es la constr~cción de arcos li-1! 

eual es, de oro pla ti n<tdo o a.cero í no xi iable, 1ue quedan bien 

adaptatlon a loo arcoB dentarios. Pa.ra desarrollar cota té_E 

nica, tendremos que tomar una impresión correcta .. Una vez 

obtenido el moJelo, se tallan l~s caras proximales de los -­

dientes contiguos al molar en que se colocará la banja. Se 

ajuota el material con el cu~l se diseñará la banrta a la co­

rond. del molar cvn un itlicate de Pallen ó el 123 de Anglo, -

soldanclo la parte media lingual de la banda, posteriormente 

so soldará a la banda ol tubo lingual o vestibulu~ ocg-~n sea 

el aparato que oe conRtruya. Se contornea y pule la banña, 

para poderla llevar a la boca y colocarla en posición oorre..s, 

ta en el molar. Se toma una nuev-d impresión con las ban1las 

coloca~as, tal y como estarán en au posición definitiva. Se 

corre el nuevo modelo, donde colocaremos la bantia en su pool, 

ción exacta que ocup.1rá on la boca y sobre es te modelo cons­

truír el arco o loo arcos, pura que queden bien a.dos&.do.-:> a -

los dientes (sólo en la técnicl.I. vestibular y lingual). 

Conetruooión de Bandas para premolares, caninos e inci­

eivoe. 

Estas también se consiguen prefabricadas y eocoger~mos 

de la. mioma manera que l:is de los molares. Cua.nd.o ae cona-

truyen con material para banda~, s'! ru<:>rien ut..:.li::n.r lotJ mis­

mos alicaten que se usan para }3.S bandas molares, que permi­

tirán una adaptación satisfactoria a las coronas. 

El ancho y espesor del m~terial para laa bandas, varían 

aegÚn la aparatología que se emplee. 
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Técnica de Havlett 

l.- Se corta un tramo de banrla de 50 milÍmetroG de lon­

gitud para premol•tros y caninos, superiores e inferlores, -

así como para incinivoa superiores. Para incisivos inferi,.2_ 

rea será de 40 milímotroo. 

2.- Ya recortada la banda se solda al tipo de bracket -

que llevará. Cuando lleva brackets anteriores, para arco -

de canto el aoldado puede facilitcl.rse con una platina delª.!!. 

cho de la banda, en cuyo centro se deja una ranura del tama­

ño exacto del brack.et 1 para que ~ate quede bien soldado y -

ubicado .. Cuando 130 utiliza esta platina, el electrodo inf~ 

rior se sustituye con una placa redonda de cobre, que tione 

la función del electrodo y fncili ta lo. colocación de la pla­

tina. 

).- Se noldan loa extremos de la banda ya con el bra- -

clcet soldudo de manera que quode on forma de anillo .. 

4.- En el lado opuesto al brackot, se forma un tubo con 

la misma banda, donde entrará un extremo del alicate do Haw­

lett, que hará tracción en lu. banda y aaí n:daptarla a la ca­

ra liné,~n.l .. 

5.- Se ajusta la banda a la boca con lon dit'orontoe ti­

pos de alicate do Hawlett, como es el de premolares con un -

pico que se adapta a la cara lingual en forma cóncava. pa­

ra caninos, el pico tiene f'orrna. convexa, que se ajuata a lao 

caras linguo..las de caninon e incisivos. El aju~te do la -

banda. a lo. corona. del dionte se hará, separando loA extremos 

del n]fc;.it".!, o.cl:i:-.::i.ndo que el ex:t1•emo contrario de lon ali°.!!, 

tes son igual ca en amboo caeos. Mientras un extremo del a-

licate ajusta la banda a la corona del diente, el otro tira 

do la banda para lograr una buena adaptación de la misma. 

6.- Se solda la banda por la línea de unión, en la mi-

tad de la c:ira lingual. Se recorta el extremo sobrante en 
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forma de triángulo, se dobla y adosa a la cara lingual de la 

banda y se le ponen don ?Untos de solda.dura eléctrica. So 

pulen los puntos de soldadura y donde se haya cortado la ba,!!. 

da. 

7.- Se njusta la banda a la boca~ se cementa con la -

ayuda de los empujadores de bandas de incisivos o con empa~ 

dores de amalgama planea. 

Cuando se requiere ensanchar éntas bandas, se realiza -

con enso.nchadoreo enpecialec pal'a estos dientes. 

A. molaree aupa. B. molares infa. c. premolá~oa D. cnninoo 
E. incisi voa 

~ Banda ~ íl 
~ do~~~·íl' 
Pulido d&l borde gingival 

4~il3~ 
Separación con ligadura de cobre 

Etn.pujador de bandas automático, para molares 
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BRACJCETS 

Braolcete para Bandas. Citaremos loe más comúnmente e!!!. 

pleadoo. 

1.- Vainas linguales horizontales sin muesca de cierre, 

pura permitir la inserción de los extremos doblados de un B..!:, 

co de .9 milímetros. Util pura la conrccción de arcos lin­

guales, ancladoo horizontalmente. 

2.- Vainaa linguales verticales de Hotz, oe utilizan -

con los arcos linguales preformadoo de .9 milím~troo. 

3.- Tubo lingual simple vertical, do .9 mm, nin flancos 

para soldadura gingivo oolusaleo. se utilizan con loo ar-

coa linguales do Ellio y prefabricados seccionaleo. 

4.- Tuboe vestibulares redondos, éstos se soldan oláo­

tricamente a la.e carne vestibulares do lao bandas molares ~ 

porioroo .. En ellos se in3ortan loo alambree do loo arcoo 

vostibularee gruesos. A voceo pueden sor utilizados como -

tuboe lingualeo, para lo~ arcos linguales horizontales. 

5.- Braok.eto anter~oreo eimplee, para aroo de canto que 

oirve como punteo de ligadura para los arooe veetibularoe 

gruesos y como canales de extrema adaptación para loo arcos 

voatibulareo delgadoo. Eetos brackots pueden oer ooldadoe 

eláctricamento a las cara e vos tibulares de toda o lne ban1\ne 

anterioreo al oonfecoionu.r loa arcos vestibulnree de alambro 

grueso y delgado. 

6.- Braokete posteriores, para arco do canto (QUikWing) 

ootoe bracketo ee utilizan para ligar arcos veotibulares, -

gruesos y delgados y de canto a lae bandas de loo dientes -

~osteriores, en ocaaionen se los emplea para rotar lon lato­

raleo ouperioree. 

7.- Botoneo linguales, se utilizan generalmente con -

elúoticoa intermaxilares para. reducir las mordidas cruza.das 

posteriores de loo primeros molbreo permanentes. 
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Estoa botones son aoldadon eléctricamente a las bandas 

de· molares o premolares. 

8.- Ojales regulares, se utilizan para rotar loe incie_! 

vos laterales, pasando una ansa de alambre por el ojal y so 

le ata al arco vestibular para obtener la fuerza necesaria -

para la rotación. Estos ojales aon soldados a los lados de 

la banda para proveer un.segundo punto de ligadura que ayude 

en la rotación. 

9.- Topea eoldableo, estos son pequeñoa tubos de metal 

que pueden ser soldados eléctrica.mente o con soldadura a la 

flama a los arcoo de alambre, para permitir que se mantengan 

en una posición cuando éste tiende a deslizarse n travén de 

un bracket do tubo. Eatoo topes pueden aer utilizados en -

arcos de .9 mm. de diámetro. Para colocarlos, primero ae -

introducen al arco basta la posición deseadn y se los pinza 

a presión para que no se muevan y poderlos soldar. También 

puodon ser añadidos al arco intrabucal de alambre de 1.1 mm. 

de un aparato de fuerza oxtraornl. 

10.- Tubos T8etibule..res dobles eoldablea, éstos permiten 

que un aparato servical do tuerza extraoral, eea utilizado -

por la noche, mientras en la boca ne encuentra un arco veat! 

bular delgado. Lon tuboe pueden ser ubicados en los mola-

rea euperioreo, de manera que el tubo mayor esté hacia oclu­

eal o hacia gingival. 

11.- Tuboe ooneotoree pa.ra aroos lingualea socoionalee, 

se emplean para conectar dos mitades de un arco lingual oec­

cional, donde éstas se encuentran por detrás de las ca.rae -

lingualee de loa incinivos centrales inrerioroo. Se desli-

za el tubo en torno de amboe extremos de laa aoccionea del -

arco lingual; se les eolda eléctricamente primero y deapuáo 

con soldadura a la !'lama en el modolo. 

Braolcete de cemontado directo. En loe últimos añoe ee 
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ha. extendido en ortodoncia el ueo de brackete cementados di­

rectamente a las coronas dentari~s por medio de la técnica 

del grabado de la superficie (Etching). 

euotituyendo a las bandas tradicionales. 

Este método ha ido 

F.Rtoe nos ofrocon las ventajao en cuanto a la eotéticn Y 

facilidad de colocación. Al emplear eetoR bracketa no se -

recurro a la colocación de bandas, reduciendo el tiempo de -

trabajo en ol sillón, au colocación es más fácil y menos 

traumática pura el pnciente, además de coloco.rae con mayor -

precisión. Evita la retención de residuos alimenticios en 

loe eopacios proximales que una banda sí predispone a que -

aparezca un proceso carioso interproximal. También ln ven­

taja de conservar loa contactos intorproximalos que en lno -

bandas denapareoen. Para que eu empleo aea efectivo, se d.!!_ 

be tener el conocimiento de las fuerzas que pueden ooportar 

los bracketo de cementado directo y realizar loo mismos movl 

mientoe que con la tácnica do multibandaa. 

Su desventaja es el frecuente desprendimiento del dien­

te, dejar huellas indelebles por el grabado del enmalto, ºº.!!!. 
prometiendo la integridad dol diente, sobre todo cuundo so -

omplean cementos ácidos que despuóa de un contacto largo en 

el esmalte lo deemineralizan; dejando manchas y una mayor i_!! 

oidencia de carien. A este respecto no hay que olvidar que 

también las bandae pueden causar daños al diente, deocalcifJ:. 

cándalo sobre todo en lao auperficiee del esmalte y causar -

irritación gingival. 

En la actualidad, existe un cemento diacrílico composi­

te noutro, que reduce mucho la agresión al eomalte. 

Para colocar 108 brackete de cemento.do directo, nos ba­

saremoo en doa tipos de adhesiónt a) física (mecánica) y b) 

química. 

Ortodónticamente, ne prefiere la adhesión física, quo -
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ee un~ adhesión limitada al contacto con ol iiente, que en -

:nuchaa ocaaionco ee obtiene con un simple pulido de pasta a­

braoiva que producen rueocidados en la superficie, incremen­

tando la adhesión nl esmalte. 

La adhesión química implicaría una reacción entre el -

adhesivo y el esmalt'3 del diente. 

Se debo tener prooente quo no se busca una adhesión pO_! 

m11nente, sino una que se puedn retir~r con el menor trauma­

tismo una vez terminado el tratamiento. 

Rn la actualidad, no exiote un muterial capaz de formar 

una adboaión en el esmalto, ain que éste ne acondiciono pre­

viamente. Lo mejor para acondicion~r el eamnlte, ea ol ácl 

do ~osf6rico al 5()1; durante l a 2 minutoo. A este hecho ne 

le conoce como ol grabado del esmalte. para que ée to tonga 

efecto, el diente deberá estar extremadamente limpio y oeco, 

ya que do lo contrario el ácido no actuará. So debe tenor 

presente, que otros factores pueden alterar el grabado y co~ 

duoir a un fracaso de la adhesión. Estos pueden ser, cont~ 

minaoión por Baliva, por la jeringa triple, la cual ei no -

tiene ln trampa de aceite puedo impregnar del mismo al dien­

te, pluca dental, cutícula y la aplicación do flúor poate-

riormonto del grabado y antes de la adhesión. Clínicamente 

deapuéo del tratamiento y retirados los brackota en oieto o 

diez días, los dientes tratados con ácido microscópicamente 

recobran eu apariencia natural y cualquier penetración al e~ 

mal te eo ino.proci;1.ble. 

Bracketa plásticos. Están indicados en casos de coté-

tica necesaria, en movimientoo ligoroo y en pacient~e con -

muy buena higiene. Tiene como desventaja que la adhesión -

tiende n debilitarse progresivamente y en ocasiones se frac-

turan por las f'uerzae de la torción. En la t~cnica oon -

fuerzas ligerao y arcoo redondos no se presentan estos inco.!! 
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venten tea. En ou primara introducción loa brackete de plá~ 

tico eran similares a loa de metacrilatos, por lo que se 

fracturaban al ser utilizados con loa miamos propósitos. 

Algunos fabricanteo han hecho brackete de pl,stico eop_! 

cialee que disminuyen loa inconvenientes antes mencionados. 

T'cnioa para colocar bracketa de plástico. se utili-

zan dos roeinns eollantea y dos p~stae que serán el adhesivo. 

a) El diente a tratar se limpia con un cepillo do profJ:. 

laxio, paota abrasiva y agua. 

b) Se coloca un retractar de mejillas y dry-guard9 y un 

aspirador de saliva. 

e) Una vez asco y limpio el diente, se aplica el ácido 

fosfórico con una eoponja o torunda do algodón, oxtondiéndo-

se haata loe márgenes gingivalea de 1 a 2 minutos. Se lava 

con agua aspirando al minmo tiempo, para que no oo contamine 

con la saliva el diente. 

d) Se eeca el diente con una pera de aire, haata que -

aparezca un aspecto blancuzco. 

e) Se aplica una capa de aellante con una esponja. 

r) Se prepara el ndbeoivo, colocando una minúscula. por­

ción en la base del bracket y ee procede a colocarlo con una 

presión firme, auxiliándose con unan pinzas. F.xiate unu V_! 

riunte en la colocación de brackete 1 que ea mediante un por­

tabracketo, que permite colocar en una sola operación varios 

de olloe, los cuales han sido colocados proviamonte en un m~ 

delo do ycoo, don:!o no cor.~truy6 una. cut.eta. individual que -

loe llevará a su posición on la boca del paciente. 

g) El excodo.1 tG se recorta con freen.s de carburo o tun­

gsteno o con un oscabudor bien afilndo. 

A estos paciantee oe len recomienda un programa de pre­

vención, utilizando colutorioo y pastas dentríficaa fluorn­

dae, acompañndne do una tácnica de cepillado adecuada. 
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Retirado de los bracketa. Una vez terminado el trata­

miento, para poder retirar los brackets de cementado directo 

se emplean loa alicates E.T.M. y fresas de fisura de carburo 

o tungsteno de baja velocidad. 

El empleo de fresas de diamante o discos de lija, orig_!. 

nan nurcos o rayaduraa en el esmalte que ~odrían ser puntos 

de retención de placa bacteriana, que cuando so tiene una -

buena higiene no ca.usará ningún daño. Se ha demo~trado con 

un microeoopio electrónico que deopuée de doce meses, clíni-

ca~ente el eamalte eatá ~emineralizado y normal. se debe -

tener muy en cuenta ~ue el esmalte no deberá ser agredido i_!! 

disoriminadaaente. 

~ ~ OQ¡ ~ 
l. 2 3 4 

~ ~ CD ~ 
5 6 1 8 

~~ ~ ~:: ~ ~ 
9 l.l. 12 

l. Vaina lingual horizontal con muesca 2. Vaina lingual hori­
zontal sin muesca 3. Tubo lingunl simple vertical 4. Tubo veo 
tibulnr redondo 5. Bracket anterior eimplu ?a::-n. nrco dr. cantO 
6. ~racket posterior para arco de canto 7. Dotón lingual 8.o­
jalee regulares 9. Topes soldables 10. Tuboo vo~tibulnrea do­
blea aoldables 11. Tubo conector para arco lingual aeccionndo 
12. Bracket Fordlook con ranura para alambre doble 
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ARCOS 

En Ortodoncia fija ne emplean don tipos de arcos, los -

vestibulares y linguales con sus diferentes accesorios, am­

bos puedan realizar loa miomas movimientoeJ poro cada uno -

puedo ser más floxiblo para determin~dos movimientos, por lo 

quo ou empleo aorá eopecífico. 

F.n la tácnica labiolingual, se utilizan conjuntamente -

para dentición temporal, ya que sólo se pondrán bandas en -

loa segundos molares para corregir mordidaE cruzadas poote­

rioren, laa cualeo en ocaaioneo pueden ser cauoa de desvia­

ciones laterales del maxilar inferior y tratar tempranamente 

cuando está indicado el prognatiomo inferior Clase III o ca­

eos extremos de retrognatiAmo inferior con prognntiomo nlvc~ 

lar superior Clnoe II di viaión 1. La técnica labiolingual 

puede aervir en lu dentición mixta y en la dentición perma­

nente se puede utilizar siempre que no sea necesario el mov.!_ 

miento total del diente, tanto en su corona como en su ra!z. 

Los arcos oe pueden confeccionar con diferentes tipos -

do alambrea y groaoree. Tendrán acceeorioo o modificacio-

nee como oona topea, ganchoa para eltlsticoe, cierres poste­

riores, ligadurae para eatabilizar el arco en la arcada, ta~ 

bión lleva en ocaaionea resortes en forma do 11U 11
, espolones, 

etc., que darún áxito al arco. Adomáe, deberá tener unn -

confección adecuada al arco natural de las arcadas dentarias 

siguiendo su miamn curvatura, quedando bien adosados. 

De los dos tipos de alambreo que ae emplean, tnnflmoR P-1 

de oro platinado de .040 de pulgada o el de acero inoxidable 

do .036 de pulgada. 

El arco veetibular, servirá para realizar diferentes m~ 

vimiontoe en los di~ntea, de loe máo importantes tenomoe1 

a) Sirve parü. confeccionar un patrón ideal del arco de.!! 

tal, cuando realiza movimientos en sentido lingual de loe i_!! 
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cisivos con el miemo arco. 

b) Sirve para conformar el arco dental en eentido vaot_!. 

buldr, ya aea por la acción de un resorte posterior del mio­

ma arco o por la acción de un arco lingual. 

e) También ayuda a la erupción de loe incisivos, ya sea 

con resortes, bandas con bracketo, brackete de cementado di­

recto o simples ligaduras al diente. 

d) Corrige rotacioneo de incisivos (aparato do Johnson) 

para rotaciones de molures, se coloca en sentido contr,!. 

ria al do la rotación del molar de anclaje y lograr así ou -

corrección. 

e) Distaliza los molares empleando elñoticoa intermaxi­

lares o de anclaje extraoral. 

f) Sirve como aparato do retención de los movimientoo -

hechos. 

Loe arooo linguales, ee pueden usar conjuntamente con -

cualquier arco vestibular y de aun principales aplicucioncn 

tenemoss 

a) Cuando es pasivo, será un buen medio de anclaje para 

estabilizar los molares y evitar su meaializaoión. 

b} Sirve para expander dientes poeterioree sobre todo -

loe del anclaje del aparato, actúa por sí aolo o con rcoor­

tes auxiliaros para premolares. 

c) Realiza movimientos vestibulares, por inclinación de 

las coronan de loo incisivos. 

d} Loo movimientos mesial y diotal de premolares y dio!! 

tes anterioreo, se realizan con resortes auxiliares soldado 

al arco. 

e) Para corregir sobre erupción de incisivos, el arco -

actúa a nivel de cíngulo, ya sea directamente o auxiliándose 

de resortes, siendo eate movimiento más fácil con un aparato 

mul ti bandas. 
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f) so puado corregir rotación de molares de anclaje, M_! 

diante el doblado del perno del arco en sentido inverso a la 

rotación del molar. 

A continuación se enuncian los dos tipos de arcos, más 

empleados y conocidos• 

Arcos 

Veotibulareo 

Arcos 

Lingualeo 

Arco vestibular y lingual 

Apara.to cundrihelicoido.l 

Liso 

A t.kinson {universal) 

Johnoon 

Arco de canto 

Arco de cinta 

Redondo ¡>nra fuerzas ligerao 

~
orson 

Cuadriholicoidal 

arra palo.tina 

( Quad Helix) 

Arco vestibular de 
:Johnson 

Arco lingual de F.llie -
con dos tipos do cierre 



e o N e L u s I o N E s 

El objetivo principal de la Ortodoncia, es devolver fu!!, 

cionnlidad, estética y readaptación esqueletodental. 

Se debe tener mucho tacto y sentido de reaponRabilidad 

para aplicar loa divereoo recursos quo nos ofrece eota espe­

cialidad y evitar crear problemas severos, que en ocasionen 

son irreversibles. qomo lesionea de loo tojidoo de acoté~, 

por exceso do fuerza; dañoa n las estructuran dentariuo, co­

mo deomineralización; etc. 

Deberá hacerse un diagnóatico lo más preciso poaible y 

saber hacer len movimientoa, una vez hechoo éstos, contener­

los para que no baya recidivas y poder decir que oe bn logr!!:_ 

do la finalidad de la Ortodoncia en beneficio del paciente. 
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