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r: N T R o o u é e I o N •. 

. bes de el i reí.ció do este trabajo, ros preocupani~s .·. 
pb1' Hacedo .en una forma sencilla, para el fácil enten:-: . ·· 
.diiniBnto de la prevención de mdo.clusiones. Con el firi' 
de fonnar un libro de consulta para todos nuestros 

que nos ~ó·ucedan en la carrora de Cirujano Den- .. 

To1namos mucho en cuEinta que J.as maloclusiones, 
est.os tiempos y posiblemente más i:1delante tendrán 

muy alto en la sociedad, debido a la 
que rige a nuestros pacientes. 

A LCS CIRUJANOS DENTISTAS: 

Uno de. los impedimentos· para mejorar los servi-:-. 
ortod6riticos, radica en el fracaso de los dentls'--- .. 

frentB a su responsabilidad, con oujet:ci . 
planear el tratam.i.ento ortodontico·. -

E'.n ciertos casos quizás sea ra.zona!~J.e poariciner 
intervención a un tiempo m3.s eskr.:ut1ct1J 1 pero e1 cli,19_;;. 

· ricSsttco y el plan ele tratamj.ento dBberán deli nsarse df'I 

· inmedié:i.to. Estos 2on tan import¡;,ntes parn el bieneste.r· 
futuro del paciente que cuando se esté in .. -:apacitado Pi'!.-.· 
ra tornar decisiorE5 difíciles, la regl¡, más segur·a é. 

. ·guir se1°6 J.a cie pedir consejo. 

De otra manera se adquiere 
diagnóstico inad8cuado. 





· \Vein Berger hace notar que s>d.stía 
lEimala apariencia de los "dientes torcidos11 mutl1os -

siglos untes. Esto se menciona en los escr:L tos de Hipp-;- . · . 
crE!.te~ (460-367 a.c.), Ar:ist6teles (384-:-322 a.c.), Celso 
yPÜnio, contemporáneos deCr:i.sto, decían que los dien-. 
tes podían moverse por presi6n digital. . 

La ortodoncia como especialidad data a prircJ.pJ.os 
siglo. En el año de 1900 fue arbi trariaments elegido 

· .. como ei ·año en que comenz6 la especialidad más antigua -
de la Odontología ya que en este año se fund6 la Socie­
dad Americana de Ortodoncistas. El libro de texto de or .· 
todoncia, de Angle, füstema de regulaci6n y retención 
del tratamiRnto de la tierra de los dientes de las prác'."" 
:ticas de maxila, el cual .se encontraba en su quinta edi-

. ción. 

El nombre de la especialidad Ortodoncia pro11iene_ 
de dos vocablos griegos Drthos: que signi. fic;:i enderezar_ 
o corregir y Oons: que significa diente. Parece ser que 

: el término "Ortodoncia" fué utilizado pm· el francés Pi~ 
.rr13 FaL1chard) con frecuencia denominado El Padre de la -
Odontología Moderna, al cual se le atribuye la primera -

sobre la regulaci6n de dientes. 

Desde Fauchard, muchos ortodoncistas 
· Eicerca de las irregularidades .de los. dientes, los cuales 
h:i.éiieron contribuciones significath'.as al desarrollo de · 
esta Ciencia •. 



Dr.todoncistas coma. Huxlock, Hunter, · Fox Delabe::­
Jiarris, Kingsley1 Brown, Mortimer, Forrar; y Tal-~ 

están muy ligados con el désarrollo de la Ortodon--:--
. ·en los Estados Unidos de Norteamérica en el siglo -

La publicación .del l:lbro de Angle en 1887 culrriin6 
estas contribuciones, las cuales sirvieron para organi­
zar los conocimientos existentes acerca de la Ortodort'­

durants los 30 años siguientes ejerci6 profunda i.r:f 
en el desarrollo de lo que habría de ser la . -­

reco n::icida en Ocio ntologia, · 

las continuas discusiones entre Angle, Cose, 
publicadas en la Literatura Contemporánea,· den--:--

:füera de reuniones en sociedades odonto16gicas . 
para aumentar el ir:iterés y fomentar. la dedica 

devoci6n l~e s•Js. discípulos en la ortodoncia. -

NORMAN WILLIAMS KINGSLEY (1829-1913). 

Kingsley fué capaz de .restaurar el hé:lbla norrnal 
de sus pacientes con paladar hendido así como 

la apariencia facial con restauraciones prosté-

Los capítulos sobre pr6tesis para paladar hendi"­
réemplazo artificial de partes fal tantes e inmovi­

de fundanÍentO · 

EDWARD HARTLEY ANQ[ (1855-1930) 

Ele·..i6 6 lo. Drtodon::ia al al t;o rtl.vel como 
odontológica. La primera edición de su libro so•> 

· Ortodorcia fué publicada 



~orreQtda y aumentada 
este libro ha ~erVido de referencia 

. · bho más tiempo que cualquier otrn. 

En 1900 Angle fundó la primera Escuela de Orto,,_ 
doncia, independientemente de cualquier Universidad; 
·además de inventar .la clasi ficaci6n de la mala oclusión, 

· universalmente, Angle perfeccion6 gran número_ 
aparatos: el arco "E", el aparato de pi vote y tubo, - . · ··· 

. sparata de arco plano y el aparato de "Edgeweise11 • -

Actualmente su aparata "Edgeweise es utilizado más . que •.· .· 
otr'.O aparato fijo. Su sostén (bracket) de arco en cin-

. ta ha sido modificado y es parte integral de la técnica 
· de Begg. En el mundo de la Ortodoncia se uti.liza su -

clasificaci6n para la mala oclusi6n. Su excelente des'."'; 
. oripci6n de la oclusión es tan importante como su olas;!; 
. fícaci6n de la malaoclusi6n, y su oposición a .la éxtrab . 

. ·.·.• bi6n de dientes como parte del tratamiento cÍrtodóntico -- ' 
ha servido de freno a la extracción :,indiscriminada. - : 

CALVIN S. CASE (1847-1923) 
. ;,_ '·,:.::·· 

Fué una de los grandes precursores de la o~todori ·:: 
.de la mecanoterapia ortodóntica. Destac6 l~ im ,... 

del movimiento radicular (1842); fue uno de -
primeros en utilizar elásticos de goma en el trata­

miento (1892), también L!tiliz6 alambres ligeros de es--· 
·trecho calibre para la alineación de Dientes (1917), 
. U'na de los primeros en utilizar retenedores para estabi 
J.izar los resultados de la Ortodoncia. 

Otra contribución muy importante fue su trabajo 
sn el campo de la rehabilitaci6n del labio y del pala-:­

~ ·dar hendido.. Se le oonside.t•a como el hombre más sobre­
saliente de .su época en la rehabilitación protética de. 



: .. : . . .·.. . :.. . . . .. .. 

;Las deformaciones causadas por el paladar he~didó~ 
Ol:itu~ador de Case aún se aplica eh el tratamiento 

de hendidura . 

. MARTIN DEWEY (1881-1933) 

En 19151 con la ayuda del Doctor. C. V, .Mosby, 
y editó la rev-lsta Internacional J~urnal· cif 

(actualmente es la revista Americana J6u~ 
of Orthódontics, la cual se ha convertido en el me~ 
literario ortodóntico más completo que existe). be 
hizo hincapié en la importancia de und mezcla de 

biológicos y mecárri.cos en la Ortodoncia. 

ALBERT H. KETCHAM (1870-1935). 

Completamente objetivo, Ketcham publicaba el re­
.: ~ult.ado de sus tratamientos, favorables y desfavorabies. 

'Debido a que le preocupaban las secuelE!S dañinas de la 
mecanoterapia, investigó el problema de la resorción r~ 

'd:¡.cular. Su estudio puso en alerta a la profesión acer­
los resultados patológicos de los tratamientos .. 

hechos y despertó Lln sentimiento de sentido bio169i_ 

MILO. HELLMAN (1872·-1947). 

Hellman estudió el desarrollo de la Dentadura Y. 
con técnicas antropométricas prec:tsas. En 1900 

.la relaci6n oclusal sntre molares superiores. e 
en el hombre, e hizo notar la tendenci.a evo"- · · 

de la i nterdigi taci6n de las cúspides. 

• •• J. 
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En 1920 hizo su primer análisis paleontológico 
de la clasificaci6n de la malt-i. oclusión de Angle. An-­
gle insisti6 que el pi:i.mer molar era la "clave de la .· -

,'\ .· oclusi6n", H~llman demostró el alto porcentaje de rot~ 
ci6n encontrado en el primer molar suped.or y aconsej6_ 
fijarse .en la tendercia a la rotaci6n de este diente an 
tes de categorizar la mala oclusión. Hellm~n fué tam~ 
bién uno de los primeros en utilizar radiografías de la 
mufí 0 .ca y de la mano para determinar la EJdad de creci- -

·. rid.enfo y el estado de sus pacientes . 

. DEFINICIONES• 

Ortodoncia Prsvsn~iva.- Es la acción 
-rS:. cb~servar la integridad de lo que parece ser .oclu.,- ":" -
. si6n .rormal en deteminado momento. Bajo el encabezado ·. 

Ortodoncia Preventiva están aquellos procedimientos...; 
que i nteiítan evitar los ataques indeseables del ffflclio - .. 
ambiente o cuéilquier cosa q.¡e pudiera cai11biar el curso_ 
normal de los acontecimientos. La corrección oportuna 
de lesiones cariosas (especialmente en áreas proxima- : 
les) que pudieran cambiar la longitud del arco, res tau..: 
raci6n correcta de la dimensión mesiodistal de lo.s dien 
tes 1 reconocimiento oportunu y eliminación de hábitos -
que pudieran interferir en el desarrollo rormal de los 

y los maxilares; colocación de un manteni:.dor de 
. > 8Spacio para conservar las posiciones correctas ele los_ 

di.entes contiguos. La Dentición es normal al principio 
. · .. y el fin priruipa1 del dentista es conservarla igual. 

Ortodoncia I ntercepti va, - Es aquella fase de la. · 
y arte de la Ortodorx::ia empleada para reconocer 

'eiiiilinar irregularid~des en potencia y malas posicicí...,._ 
complejo dento facial. 



. ORTODONCIA CORRECTIVA . ..:. Como la Ortodoncia Inter 
i::epfiva recoroce la existencia de una mala oclusi6n y -
ia necesidad de empleaX' ciertos prncedimient,os técnicos .... 
para reducir o eliminar el problema y sus secuelas. Es· 
tos .procedimientos son generalmente mecánicos y de ma_;. ~ 

· .. yor aleares que las técnicas utilizadas en la Drto.dón-...; 
cia Interceptiva. 

Este en el tipo de ptoblemes 
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sistema se basa en las rGlaciones anteropos 
ambos maxilares. Originalmente, Angle lo :.; · · 

a la rele.ci6n de la mandíbula con el arco deílt~ · 
superior. Hoy se usa generalmente para relacionar la -
¡ilandíbula con los maxilares. Más específicamente, la re 

. laci.on entre los prlrneros molares permanentes auxilia_: 
y mandibulru•es es la clave. 

a) , - CLASE I ( f\IEUTRDCLUSION) • 

Son aqUellas maloclusiones en las que se observa 
una relación anteroposterior normal entre los maxilares. 
y la mandÍbL1la 1 pertenecen a esta clase. El borde 
triangular de la cúspide mesiobucal. del primer molar -

._ p~rmanente superior articula en la fisura bucal del pr:!:, . 
mer molar permanente inferior. La base tfaea que sopor-

• . ta la. dentici6n mandibular está directamente por debajo 
·'. de la de los maxilares y ninguna de las dos es muy 

muy posterior en relaci6n al cráneo. 

b) .- CLASE II (DISTOCLUSION). 

Formen esta clase aquellas maloclusiones en las .:.: 
se observa una relación "Distal" de la mandíbula 
los La fisura mesial del primer molar ""'.·•.· 

permanente ss articula posteriormente a la "'."" . · 
mesiobuc&l del primer molar permanente superior/ 

··:-,·:, 



··• I).- Tipo I.- Es la distoclusi6n en la que los ~.· 
están típicamente en labioversi6r_ 

' ... 

' ' ' 

2).- Tipo 2. -·Es la distoclusi6n en la que ios -
imis:Lvos centrales superiores son casi normales en 

... relación anteroposterior o presentan li nguoversi6n 11~~ ' 
mientras que los incisivos laterales superiores 
inclinado labial y mesialmente. 

3}.- Subtipos.- Cuando las distoclusiones 
,en un solo lado del arco dental 

. c) CLASE III ( MESIOCLUSiíli'li) • 

maloclusiones · 
que existe una relación 11 mesia1 11 entre mandíbula 

La fisura mesial del primer molar perma77"" 
hiandibular se r.rticula anteriormente ~on la cúspf 

111.,.,.1.,_,u,,wc•.1. del primer molar permanente superior . 

. 3) • ..,. DE.NOMINACIDN DE CADA UNA DE LAS MALPf!. 
SICIONES DENTALES, 

describir las maJ.posiciones de cada uno 
generalmente se utiliza la nornsrclatura de ·.• 

. Corsiste en añadir el subfijo "versión" 
pm~a indicar la dirección de la posici611 

a).- Mesioversi6n-mesial a la posición rnrmal. 
. b), - Distoversi6n-dist:al a la posici6n rorrnal. 

. e)~-· Unguoversi6n..,.1ingual a la posición norma.l, 



,,el}.~ L~bio_;_bucoVersi6n hacia el labio. 6 ca:crilló; 
~).~ Ipfráversi6rrl8jos de la líneei de oclusión . 

. f).--: Supraversi6ri-que se extieride más allá de ia 
·· .. línea de oclusión, por ejemplo, abajo en . -, 

los maxilares y arriba en la mandíbul.a. 
g).- Axiversi6n-irclinada, en irclinaci6n axiBl · -

. incorrecta. 
Gíroversión-rotado sobrs su eje iongi tudi_:, 
.nal. 
Trarsversión-orden equivocada en el 
transposición, 

Estos téminos se combinan cuando un diente aqóp 
inalposíci6n que implica más de una dire~ción -

lo tanto, se tiene .un ejemplo de esto 
qu13 un diente está en mesiolabiovers:Í.6n. 



· .... ·' ,·::·. . .. ·, ....... ·:: 

E!'Upcián es un término que se aplica al movim:ie.11-
uh diente desde los tejidos que lo rodean hasta ;.., 

cavidad bucal. Este movimiento, en. gran parte v~rt!_ 
cal, comienza dentro del hueso maxilar después de que. - . 
se ha formado la corona del diente, de que ha madurado~ 

y de que se ha iniciado la. formación de la -:- ' 

La fase d::.l movimiento vertical del diente, que·· 
.·. ocurre dentro d.el hueso inaxl.lar, recibe el nombre de . 

• . erupción preclírd.ca, y el movimiento vertical del 
la cavidad bucal se llama erupción clírd.ca. 

La corona de un diente se desarrolla en el 
parti,cular en que se irú.ci6 sin cambiar de posición en. 
Eil espacio hasta que se completa su morfología general_ 
y se mudu1"a el esmalte y hasta que se inicia la fornía_:_ · 
ción de su rsiz. 

Durante el período de desarrollo de una corona ..: 
en sil si tia particular., aumenta la dimensión vertical -
de los cuerpos de la mandíbulcl y ciel maxilar p:::ir oposi .... 
ción de hueso en sus cre~rtas. Pal' lo tanto, las coro...::. 
nas de los dientes que se irú.cian en su desarrollo más_ 
tarde tienen que recoPrer una distancia mayor en la f¡:¡7 . 

se preclírtl.ca de su erupción. De manera significativa,·· 
la mayor trayectoria de la erupci6n clínica es la de -
·los card.nos permanentes, 

·· .Generalmente el incisivo central temporal 



. . . .. '. . . ' . ¡. .'· ' . : . ' . ~. ' : . : -~ . ". .· ·, {-

en brat~ y• ro tiene que pasar po~ el hueso en 
preclírtica porque el cuerpo vertical del hueso. 
ro se ha extendido en esá fose' más . -

cara in:::isal. Hay oposici6n de hueso a lo largo de 
•. crest.S del cuerpo del hueso maxilar, y los dientes que. 
'brotan después tienen que' absorber mayor espesor de hir~ 

so en la fase preclín:Lca de su erupci6n clínica. Ya en 
l.a fase p1°eclírti.ca se advierte h:i.sto16gicamente la mi~·· 
wación vertical porque hay formación de nuevo hueso en 

. ' el fondo y absorción en la cresta, si ya se tia formado .... 
hueso en esas regiones. La magnitud de oposición de ~ 

'hueso nuevo en el fondo de la raíz en fonnación tiene -· 
alguna relación con el grado de migración del diente. 

formándose la lo ngJ. tud de la raíz, -
entero se mueve verticalmente en gracia campa- . 

y sigue formándose nuevo ht¡eso en el fondo. Por 
tanto 1en el extremo formativo de la re.~?.: la vc;ina -

epitel:Lal se mantiene en una posición relativamente fi­
... jél, el.ernigi0 ar· verticalment8 el diente. 

Cuando ltt núgl:'aci6n vertical llega a la fasL~ r,lí 
rd.ca de la erupción se elimina la resistsncin y aumenta 

· ·.cónsidm'ablemente la migraci6n vertical, lo qJe indica_ 
que hay formación rápida de hueso para compensar. la ra"'-

• pi-dez de la m:í.gra.ci6n vertical del dionte; que d enco_Q 
:trfil' su antagonista en contacto oclusal nuevamente se ~ 
n1ani fiesta la resistencia y se restringe la migrac:í.ón -

· _,.vertical. Se solidifican las capas pm·alela5 de h'Etbé­

.. culas y otra vez ne vuelve compacto el hueso del Fondo; 
>En- consecuencia, ol grado variable de erupción o mi~T.ra­

. ci6n del diente está relacionado ·directamente CL1n el 
grado de resistencia que exi.sta y la naturaleza del .hu~ 

: so del fondo de un diente en una erupción. Si la resis 
tencia na cede1 la migración vertical se restringe com:.; .. 



En estos casos la vaina epitelial 
va del diente deja da mantenerse en una posición relat!, 
v¡ll1lente fija, La raíz penetra más profundamente en el 

' .. hueso "maxilar y hay absorci6n en lugar de oposici6n de 
hueso en el fondo. Si no se elimina esta resistencia,­

habrá migración verticL'll en le. fase preclín:i.ca ele la 
La raíz continuará formán:lose más profunda.,­

dentro del hueso, terminará su desarrollo y el ..., 
quedará impactado. 

a).- ERUPCION ACTIVA.- La migrac::i.6n vertical en_ 
.·la fase cl:l'.nica rncibe el nombre de e1'upci6n activa. El 

de la erupción activa no cesa cuan:lo se hace -
oclús1il con la antagonista. Intervienen dos -
para penni tir que continúe el fen6mero de la -
act-:i.va. El primero de ellos es el crecimiento •. 

. Al eumentar la longitud de la rama mandibular por oposi 

.ci6n del hueso en la región del ci:indHo, toda la mnndi-
bula desciende riS' la base del cráneo, y del plano oclu­
s.al. .. Con ella aumenta el espacio :Lntermaxi.lar y conti-
. n_úa la erupción activa. También el segundo factor se - · 
marlifiesta en la.s fasP.s deJ. crecimiento, d8spués de que 
termina el crecimi8nto de la rama. En esta fase, la 

· .· Bl'~pc::i.dn depende de la atrición de las án:ias masticato­
. rias, pues con la atr:i.cidn estss regiones el diente. ei'n.:!:_· 
. g:re: verl--icalnusnte para compensar la pérdida de. esh·uot!:I. 
Í"fi del diente por desgaste. 

b);- ERUPCION PASIVA. -. 

Esta· erupdón derota una. atrofia de los tejidos_ 
rodean al dümte, clirtl.camente recibe el rombre de 

'r.eceso. AJ. ret::i.rerse las tejidos, de la cavidad bucal_ · 
, se ve maywr cantidad de la corona anatóílÚ.ca y canti.da...;... 

des variables de raíz. La erupción pasiva no es un 



. ,. ' ·-·~;-

proceso de es un~ man:i. festaci6n patol~ ... 

VARIACIOf\ES DE LA ERLJPCION ACTIVA, 

lo. Grado de dureza de la estructura del diente,,... ·• 
estructura es blanda o rnafacosa la atrir..i6~ ser& 

...,-... ---.··-- ,rcipida y no habrá erupci6n activa para campe.!:! 
por lo que se reducirá poco a poco l.e longitud .­

Y la altura vertical del 

Cuando faltan los dientes antagonistas, continua 
activa y aumenta poco a poco fo longitud de 

V /lRIACIOl\lf.:S El\! LA ERLJPCION CUNICA. 

· lo; El retnJso e;i el crecimiento de :Las 
anteropostc:;l"iores o bilate:rales del cuerpo . 

11c:u.iu.1..uu.1.c1 o del maxilar afectarán :iecesa:d.ámente ld 
clín:i.ca de un diente individual. debido 

espaciales. 

La Herencia. 

Sexo. La edad fisiológica de las jóvenes '.eE!· 
la de los jÓvi,r.'2S P:ll edétd , 

compare.ble durante la adolescencia. 

La extracci6n prematura del diente temporal_ 
que los dientes contiguos al espacio desdent~ 

desdentada lo· S!:!,. 



', .·· .:'· 
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· .5o~. Los fragmentos retenidos de las raíces de 
1?~ dientes temporales y la anquilosis entre el cemento 
de una r8í7.. y el hueso retardarán la erupci6n clínica • 

. . c) RESORCION. 

De los estudios hechos sobre el mecanismo. de ~a 

r~sb:I"Ci6n .se desprenden varias co~clusiones: 

La resorción no solo depende de .factores. biol6gicqs. 
y. mec.ánicos. 
La pulpa no desempéña rd. ngún papel. 
El mscard.smo de la resorci6n se describe como: 

a) Estlmulaci6n de los tejidos por distintas causas;, · · · 
:tales como la inflamaci6n, la presión y la atrofia. 

b}Formación de osteoclastos. 
c} Formación de lag¡.inas de How ship en 
dEi los tejidos duros de los dientes. 

Ourfü1l:e los periodos de descanso en E!l proceo de 
resorCi6n, puede formarse hueso y cemento, a VSC!?.S lle'-

. gá a producirse una incisi6n s6íida entre la r.3.fz tsmpE_ 
ral y el hueso alveolar. El estado dG anquilosis puede_ 
-explicar la retención de un diente temporal cuando hay 
falta congérrL ta del suceSOl' pennanente. Por otra parte 
lci resórci6n ele un diente temporal que m hace erupci6n, 
se rota con frecuencia )" puede ser debida a la presión_ 

· · producida por los cF.trnbios en el crecimiento del ma'<llar. 
y la mandíbula. En estos casos los osteoclastos 

». nen de la membrana parodontal del di.ente y no del 
culo del diente. Estos osteoclastos 

co.njuntivo, 



. d} ERUPCION OC LA PRIMERA DENTICION. 
. . . . . . . : 

. '< .. , La primera dentici6n comienza .a clasificarse al­

re~eidor del cuarto y sexto mes de vida iritrauterina y -
:.la. eri.Jpci6n empieza en forma variable poco después de - .· 
. la5 raíces han empezado a formarse. 

En la época de aparición de los dientes no es 
tah importante como el orden en que se efeott'.ia la erup:­

:c:i.tSn, porque ayuda a determinar la posición de los dien . 
te~ en 31 arco. Aparece pr-1.mero el incisivo csntral7 : 
después el incisiva lateral, es to ocurre aproximádamerr .. 
te a los 6p 7 mesGs de edad¡ más tarde el primer moler 
y por último el carti.ro y el segundo molar. -

Los dientes mandibulares preceden a 
aproximadamente en unos cuatro meses. 

No debe ser motivo de preocupación lcis mnos en 
brotan algún tiempo después, 

estos sigan su orden normal 

e) DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMAAIA 

En la mayor pa:r•te d8 los casos la interdentacj_6(1 · 
de los c:'ientes temporales se lleva antes de 
de edad. Existe meros variación que en les relai::iones_ 

' oclusales er:i los ~ientes caducos que en los permanentes·, . 
' . ' . ,y,}}.¡' . . ·• 

sin embargo \algunciS de las manifestaciones observadas - .· 
· ,tienen gran signi. ficación clínica: 

a), - Relación de las anchuras: 
lo. El espaciamiento.- La mayoría 

·. : primarios 3on ovoides y parece que sufren 
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pes su forma . que los permanentes, Suele haber dias­
temáS generalizados en todos los dientes anteriores y -

.. ·pl.li:ide!1 deberse a dos razones: estrechez de los dientes o 
:. arcos archas, Se ha observado que generalmente no hay 

aumento notabl.e del espaciarrtl.ento después de que la prl. 
·.· ·mefa dentición se ha completado, después con la edad d; 

de manera continua el espacio interdental de · -

20, Crecimiento en. archura del arco primario . ...:.La · 
. dentición primaria 113 muestra ningún aumento en an:::hu-
. ra, los huesos que soportan la dentición apenas crecen.;;; 

en anchura· y la única forma para que la dentición pueda 
· · .. extenderse es adoptando si b.1aciones más bucales dentro • 

de 1os alvéolos. 

RelaciorBs anteroposteriores. 

.. lri. Longitud de los arcos pdmarios. - Sí ss mide ... 
longitud desde la cara distal del segundo molar tem::... 

derecho a la cara distal del segundo molar tempo'"" . 
· · ral izquierdo, disminu:i.rá descl8 el momento de la er.up-,­

. 61.ón de los segundos molares ( eprox, a los 2 años) has-· 
la época en que se complete la primera dent"loi6n, 

. a los 6 años), Esta dísmi nución se produce por 
la migración mesial de los segundos molares temporales. 

La presencia de cavidades interproximales por e~ 
pL18den acortar de manera notable la longitud del '-

20. Relaciones anteroposteriores entre los .ai'- ._: .. 

-- Cuando se completa la primera dentición, las su-· ·· · . 
perficies clistales de los segundos molares temporales ..,. 
(superior e inferior) generalmente forman un plano te::-:. 
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recto, este plano terminal niveladO puede perman;:; 
invarlable hasta que se exfoliém los segundos mo.la- • 

•res de leche. Lás caries interproximales, los hábitcis_ 
de succión o una deformidad de la base ósea pueden dar 
origen a Ltn esca16n en el plano terminal, este plan:i 

. ter:minal es recto hasta que EJparecen los primeros mola-· 
':' res permanentes; éstos tienen relaci6n de extremo con '."" 

extremo que se considera "rormal". Aparece uri patrón -
·.diferente en las personas cuyas dietas incluyan alimen­
.tos. toscos, esto es debido a que las superficies de 
oclusión de J.os dientes se desgastan rápidamente. La - . 
dssapa~ci6n de la~ interferencias cuspideas permiten a 
ia mundíbula, q.¡e crezca más rápidamente que el maxilar 

· y adoptar con mayor facilidad una pósici6n hacia adela.!'2 
·te, el resul tacto de esto se observa entre los 5 y 6 
años de edad, es una .relación ircisal borde a borde y :.,. . 

. un notable escalón mesial terminal. 

Cuando dichas condiciones prevalecen, los inds.:!:_ 
·permanentes aparecen con menos sobre mordida y loé 

' ·· prlmeros molares permanentes hacen erupción al mismo· - · 
tiempo en una neutro oclusión firme, aunque no se c:on.si 

· dera "normal", esta sucesión de hechos es muy ventajas; . ' 
· y quizás más natural, pÚesto que dicha pérdida de ~úspl 

.des por .. interferencia fac.i.li tan el desarrollo de las. r,§, 
laciones nonnales enb"e los primeros molares permanen--'­
.tes. 

c). - Relaciones vc;:rticales. - Normalmente los in-· 
cisivos temporales borde a borde son perpendiculares ai · 
plano oclusal. 

Sis inmediatamente después de la erupción de los 
incisivos se observa una obre mordida excesiva, d.sben -

· sospecharse alteraciones de la relación vertical del .. 
queleto facial. 



.· .. · ..•. ·.·.·•· .. · ...... · '. . /< 
. f) DESAAROLLD DE LA DENTICID~. PEPMAf'E.tm:, · 

... .. : Formaci6n de los dientes'permanerites,- Desdé. 
p~nfo ct.e vista de ia ortodoncia, posiblemente la fase 2 
máS importante del ciclo vi tal de un diente es el 

El tiempo de irrl.cieci6n de la calcificaci6n es •. 
importante por su utilidad para decidir sobre la presen 
6ia o ausercia de dientes, los diez p¡:¡ríodos de calcifi • 

· .caci6n de ('.Jolla proporcionan un iretrumento crítico y : 
:furaco muy útil para apreciar la calcificación. . 

C:l'Al>ll.O 11.fA. l.o• 10 l'F.RÍooos tffi cLASIFICACl<ÍN ü& Noc1.,, 10 

(:"1111.:.n"'I.(' la ro11lit1N;m[ia rnn lo' tliliujo\ )' nlhnt·w Ir. rdad drl ,Ht-nlC", Si 
rp1~l.1 t'llln· tlo .. prrindo,1.. (lllrrlrn di\r~lr \•;tlorrJ ni("tlin•. 

fii~ f f lW ffi.~~ 10. T":'cloaplcal complalo 

·JJ~ i i ~ ~ ~ i 9 R•i• mi co~pletoda, •olee •bledo, 

ffoí~na ~~.~~ 
~@~ü 

e§@© ~(}e Q 6. Ccronl'!I c:ompl•ta 

~H~ee 

~ ~G te; 4. o¿, tercios ita 1~ ..... " •• "-"'"'"' 

QQGG 

QOQO 
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p¡::¡DEN DE LA ERUPCIDN NORMAL Y FORMACIO.N 

DE ·LA DENTICION PERMANENTE. 

El .orden cronológico y el tiempo de erupci6n no ~ 
. , · son t'an importantes como unct sucesi6n normal en la erue. · · . 

. · , ci6r11 ya que esto proporciona una oportunidad 6ptima a · 

los dier1tes permanentes para que hagan erupci6n en el : 
· si ti.o adecuado ya que la alteraci6 n de dicho orden d,e -

erupción es causa d.e cerradura rápida del espacio y da¡:or · 
"resultado una maloclusi6n. 

Los factores más importantes que afectan a la 
·.erupción pueden ser una consecueneia de 1€;1. herencia, 
fermedades generalizadas o estados patológicos 

i.·- Primer molar inferior. 

Principio de la formación 
. de la dentina y el esmal'­
te . 

. Calci ficaci6n completa -

.del ~m61 te. 

P:d:ncipio de la erupción · · 

Formeci6n completa de la 
raíz 

.2. - Incisivo ci:mtral 

. Principio de la forma- ..,. 
ci6n de la dentina y el 

' . . . 

b}·Calcii ficaci6n completa··-
del esmalte . . . . 



de la erupción 

completa de la 

.de 6 ~ 7 años. 

3,- Pd.mei· molar superior. 

a) Pri nóipio éle la forma'."" -
·· 't:iÍ5n de la dentina y el 

Calóificacián completa -
del es mal te. 

Principie de la erupción; 

Formación completa de la 
raíz, 

9. 

.Al n~sr.• 

de 2.5 a 3 

de 9 

4 • .'."' Incisivo lat~ral ,inferior. 

Pri rci pio de la forma- -
cián de la dentina y el 

Calcificación completa -
del esmalte. 

la erupci6n 

completa dé la 

. 5. - Incisivo central 

de la forma- -
. cián de la dentina y el 

cálcificacián completa - . 
del es mal te. 

de 





'·, ·.···•.· .... 
. ' ' 

. '·· .. ···. > 
Prindpio de la srupd,iSn.·· · ... '·· de 10 a 12 

Formaci6n completa de la-""' 
~~i. de 12 a 13 años.' 

·· 9, ... Primer premolar superior., 

Print?ipio de .la fornaci6n_ 
y el· esmalte. de 1 1/.2 

completa del 
de 

la erupción. de 

comple~a de la -
de·l2 a 13 

premolar supel'ior. 

de la formación 
y el esmEll tG, 

completa del 

de la erupción, 

completa de la -

.de 2 a 2.5 

de 6 a.7 años. 

de 12 

premolar inferior, 

de la formaci6n 
y el esmalte. 

completa del . 
de 6 afias 

de la erupción 

.24 



,; ,· 

. .- ' 

..• 12,'- Caniri~ superior; 

Prindpio de lu formación de 
1actent:l.na y el esmalte; ·dé 4 ~ 

Chlcificación completa. del -

de la erupción. 

completa de la 

13.- Segundo molar. infei-1.0r. 

Principio. d.e· la formación de 
dentina y el esmalte. 

completa del -

de 6 a 7 años. ' 

de 13 a 15 

de 2.5.a 3 

de 

de la erupción. ··. de 

completa de la 
de 14 a 15 

.. J.4 .• - Segundo molar super,ior. 

Principio de la formación de 
·· la dentina y el esmalte. de.2/5 

completa del' es . 
de. 7a 8 

de la erupción. de 12 

completa de la raíz. de 

lq.- Terceros molares. 

la.formao:ión 



coinpleta'del :... 

de 12 a 16 

de. la erupci6n. 



herencia ha sido señalada como una causa im--- · 
' .· . . . . 

de la malciclusión desde hace tiempo, Las aite-
de origen genético pued~n aparEcer antes del. -· 

o varios años después; cualquier patron de ..;; .· 
facial será afectado por causas ambientales. 

y post-natales. 

a) Sistema neuromuscular. 

"Posici6n y conformación de la musculatura facial, 
Aquí se manifiestan las tendercias familiares y ra-:- . 
ciales. 

de la lengua. Este está regido 

potolÓg:i.cos mwJcularES raros. Ejemplo, 
ausencia cangéni ta da un músculo o parte ele .él. 

b) Hueso. 

Micrognucia y Macrngnacia. 

Fdrma. a) patrones familiares y raciales de 
'C:'LÓn Semejante. b) FiSUI'i;1S faciales de las 
'lJqEi. tercera parte son de origen genético. 

a) Prognatismo mandíbulf.11". 
b) Retrusión mandibular. 

Prognatismo mcixilar. 



Número. a) Acnar,ia .. 
b) Hemi ac nacía . 

c) Dientes • 

. a) Macri:Jdoricia 
b) Microdorcia 

Tubérculos de Carabelli; 

La caída de dientes en ciertos 
son de ori9·en genético. 

a) Oligodoncia 
b) A nodo ncfa 

d) Partes blandas. 

La mayoría de los autor.os atribuyeron la mayor 
de las maloclusiones a lo~ factores locales. Es~ 

factores pueden ser modificados por el ámbiente. pr~ 
n~tal y post-natal, presiones, hábitos anormales, y 

· ti·astornos nutriciomles, etc. Existe un determinante 
ge_néti.co que afecta a la nio1·fologia dentof.aüial, el pa­

" tr6n t:ie crecimiento y desarrollo posee un fuerte compo­
. ne nte hereditario . 

Existen características raciales y familiares, -
_tienden a recur·r.Lr; un niño puede poseer oaracteria 

Hcas faciales muy parecidas a las del padre o de la m.;:; 
> dre, dando como resultado una combina:;i6n ele los ca:r·e1c·-:­

fores ele cada paure. Es posible que herede e:¡. t.amáñc· y 
forma de los dientes de un padre y el tamaño forma de -

··los maxilares del otro. El estudio de los hermanas ma­
.. yores, proporciona la clave El las tendencias heredi ta;_; · 
· ...• rias, tanb nurmales como arormales. 



Al tratar e]. estudio de la herencia en la 
.las m.aloclusiones tratamos solo de probabilidades,· 

ya que ciertas características son dominantes y otras. r~ · · 
·cesivas. ·.Dos factorss recE'.sivos p~1erlen combinarse 

·., tornarse' en una CGracterístioa dominante y una cara 
dominante puede ser contrarrestada por 

del otro padre y así desaparecer ésta 

Influencia racial hereditaria. 

•. · .. · En grupos raciales homogéneos, la frecuencia 
.~BJ.oclusiones es baja. Donde existen grupos relativaine.!:! . 

-: ·fu puros genéticamente la oclusión es "normal", Donde.""'.• 
.l!ubo mezclas, las discrepancias en el .tamaño de los 
.lares y trastornos oclusales son mayores. 

Los est-ufü.os nos revelan que puede existir domi"" 
. nio de .la deficiencia sobre el exceso como resultado de 

. : mezclas raciales j pur ejempla, existen más maloclusii:Jnes' 
' ele ·clase II con desarrollo deficiente de la mandíbula 

malo.clusionss de clase III donde puecle haber un exc~ 
so en el crecimiento de la manrJíbul5.. Los antróp6logos. 
·:nas indican que los maxilares se están achicando, que 

- . 

hay más frecuencia de terceros molares inclL~idos, falta_ 
:congérd.ta de dientes y así como una tendencia retrognáti 

del hombrs al ascender en la escala t.J la evolución.-; 

Tipo facial hereditario. 

El tipo facial y las características individua,;_ 
los hijos reciben una fuerte influencia de la he­

El tipo facial es tridimersior.al; los grupos· ~±· .. 
poseen cabezas de formas diferentes: braquicefáli-:: 

(cab8zas amplias y redondas)¡ dolicocefálico · 



lfuiges 1· angostas) y mesoc~fálico (forma entre. las 
mencíioriadas anteriormente). 

Con caras anchas vemos huesos 
· aricf)as. Con caras largas y angostas observamos estruc­
turas 6seas armorú.osas con al'Cadss angostas. Hasund 
Siversten hacen notar la natLtrale2a ligad.a al sexo en .:.. 

. la anchura de la cara y foma de . la arcada. En las 
res a mayor.amplitud de cera, mayor amplitud de la 
dá. 

Influencia de la herencia en el patr6n del 
crecimiento y desarrollo. 

El patrón rnorfogenético final posee un cornpone°n"'· 
heredi tar:Lo muy fuerte, y la consecución de este pa-:­

.' .;trón se encuentra bajo la influencia r:le la herencia. 
·Por ejemplo, un nií'ío es lento en cambiar su dentadura y 
su madre dirá c¡L1e con sus otros hijos sucedió lo mismo; 

·obviamente el a'llbiente influye aquí en forma importan­
te, pudiendo modificar el factor hereditar~o predeterm~ 
nado, El advenimiento de la pubertad varía entre las -

>,• r~Zí:iS y según la división geográfica j la influencia del 
~;~\;- · ·· ... : ~exa· cámplica el asunto, ya que la- pubertad se presenta .. -· 
,:· · .. 'á menor edad en las ni.ñas que en los niños. 
-,~\:<_~:· .. 
<-:-_-',- .. ~ .. ' 
. ~ '·~ 
.. ,,'_• .. Características morfol6gicas heredi taris.s y 

dentofaoiales específicas. «::·:>:··:~·:;:. 

'- · •. Lundstrom realizó un análisis de estas 
e':~'' rlsticas en gemelos y concluyó que la herehcia 

¡ . ~" 

. : 'ser sigrú. ficativa en la determinación de las 
· .. ·.• 6.kracteristicas. 



los dientes. 
2 .... Anchura y longitud de la cara. 
3.- Altura del paladar.· 

. __ ·,, .... ' 

. • .. 3i 

· . 4.-: Apiñamiento y espacio entre los dientes. 
5.- Grado de sobremordida sagital (overjet-sobre 

' -
nordida horizontal}. 

influencia heredita- . ., 

1.- Posici6n y conformación de la musculatura p~ 
al tamaño y forma de la leng...1a. 

2.'- Características de los tejidos blandos (ca...:;. 
. y textura de las mL1cosas, tamaño de los frsrii"'.. - · · 
forma y posición). 

J.a influencia he:redi taria es lógico· 
papel importante en las sípuientes 

Anomalías congérd. tc1.S. 
2;- Asimetrías faciales. 
3.~ Micrognatia y macr~gnatia 

· 4• - Oligadoncia y anodonoia 
.5.:..Variaciones en J.a farma de 
, 6. - Paladar y labio hendida 
7.'- Oiastemas provocadas por 

· .. B.- Sobremordida profunda 
9. - Apiñamiento y giroversión de los 

)Di- Retrusión del maxilar superior 
'11. - Prognatismo mandibular 

Defectos congénitos. 

Paladar y labio hendido.- Los defectos 
desarrollo poseen una fuerte 
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han demostl0 ado que de una tercera parte · 
,la' mitad de todos los niños con paladar hendido po- -

·antecedentes familiares de esta anornalfa, Las han 
diduras faciales tienen menos predeterminaci6n heredit~ 
ria. Entrn las aromalías congénitas más frecuentes te.;. 
nemas: paladar y labio hendido; un niño de .cada 700 na­
cidos vi vos se encuentran afectados, 5000 niños cada 
uño en U.S •. A.; comparada con el número de nacimientos -
la frecuencia de esta anomalía es baja. 

' . 

El paladar y el labio hendido rbs dan oportuni...,.:.: 
. .. para que observemc>s las aberraciones de crecimiento 

y desarrollo, inducidas por el medio ambiente o inheren 
te de él. 

Lo que se consideraba un éxito quirurg'"lco para -
tratamiento de ·.estas anomalías a la edad de 2 años, -
convirti6 en fracaso total a los 20 años de edad. 

Ü:is operaciones de antaño demostraban el dominio' del -
·.músculo sobre el hueso y el potencial del control de la· 
matriz funcional modificada cuando las fuerza.s ambienta 
les .se aplicaban contra el complejo bucofacial. 

La intervenci6n quirúrgica demasiado prematura "'" 
.produce anomalías extrañas, pero el tipo de la lesión -
'original influye en el daño potencial. Mientras exi.sta ·.· · 
un puente óseo, según lo ilustran Monroe y Rosenstein,'-. 
las posibilidades de crear anomalías son casi nulas. 

. L~s pro¿editrr'lentos traumáticos no repiten ya los resul­
tados de las primeras uranoplastías. 

Las técr:rl.cas actuales evitan presione.s debidas .,.. 
acortamiento del mecanismo del bucci nadar. El cola.e, .. 
de los segmentos bucales es reducido, especialmente~ .··. 

puente· óseo creado por el injerto. · 



:-<~~:- '. •: 
.• . .': ... \.: 

·_,~> ~: ·: ... ·-
·_, __ ·:,·.:: .. ·- . 

.. } · . . La restauraci6ri de la función normal, con cierre 
; .• ·· · _: óo'rrecto de_ los lab_ios, produce efecto dramático sn 

premaxila. El cirujano trata de proporcionar uro. ma- - · . 
• ·triz funcional que restaLlre las presiones normales de -
<tejidos blandos y evite res-Í:rirgir el hueso y diente· '-

Aún cuardo. haya una deformat:i6n es posible obte"" 
• ner una mejoría notable eliminando los efectos morfoge-: 
.~éticos e iatrogénicos, En una hendidura uriilateral 1 -

,los dientes del lado de la hendidura están en mordida "".'. 
relación a los antagonistas inferi.o 

• .. Muchas veces la premaxila est~ desplazada hacia.:.;. 
. adelante o debido a un labio ajustad~ la premaxila está 
desplazada .hacia lingual. En la zona de la hendidura -

dientes están en desorden. 

EJ. incisivo lateral superior puede faltar, terer 
atípica o poseer un gemelo, Para mover los dien-· 

... :tes anteriores hacia adelante a su posici6n correcta ·se .• 
los c1iente.s contra un labio reparado 

Otros defectos ca ngéni tos. 

Aunque el paladar hendido es el defecto congértl.-: 
frecuente por provocar maloclusiones, problemas 

tumores, parálisis facial, tortícolis, dis~stosis":"" 
cleidocraneal, hemangiomas y sífÜis congénita, tambié-;:; 
provocan an:imalí as. 

Parálisis cerebral, 



una lesión intracraneal. Se cree que .8s el resultado -
... de.una lesión del nacimiento; el dentista puecle obser~ 

.var los efectos de este trastorno neuromuscular en la -
integridad de la oclus16n. 

A diferencia del paladar hendido, donde las es­
.. tructuras son anormales, los tejidos son normales, pero 

por falta de control motor el p<:tciente no pu[!de usarlos 
·correctamente, Puede haber diversos grados de función_ 
muscular anormal al masticar, deglutir, respirar y ha­
blar. Las Etetividades no controladas trastornan el 

<equilibrio muscular necesario para mantener la oclusión 
. n:i:r'mal. Los estudios en niños con parálisis cerebral '­
indican la Existencia de una cli ferencia en la actividad, 

· áún cuando los músculos no estén funcionando. Las de-:-. 
formaciones severas se presentan cuando los músculos 

· del sistema estomatognático son afectados. 

Tortícolis. 

Recibe también el nombre de cuello torcido y es_ 
resultado de fuerzas musculares anormales. El aoor-

. tamisnto del músculo esternocleidomastoideo puede cau­
sar cambios en la mlilrfología 6sea del cráneo y cara; la 
tortícolos es una lucha entre el músculo y el hueso, c~. 

dtendo este último. Si no se trata a t-lempo pue.de pro'­
vocar asimetría facial con maloclusi6n. 

Oisostosis Cleidocraneal. 

Defecto congénito frecuentemente hereditario que 
. provoca maloclusi6n. PL1ede haber falta completa o par-

cial unilateral o bilateral de la clavícula, junto con 
cierre tardío de las suturas del cráneo, retrusl6n de -
la mandíbula y prctrusi6n del maxilar. Hay erupción ta;s · 
día de los dientes permanentes y los dientes deciduos -:. 



muchas veces pe:0manecen hasta la edad· adulta • 
. ces de los p~rmarientes son cort1;1s y delgada"¡ 

,. cuentes los, supernume:t'arios. 

2 • .,.. Medio Ambiente. 

Influencia Prenatal.- El papel de la influ~rcia_ 
.:prenatal en la maloclusi6n es peqL1eño. Como causas po.;;. 

sibles .de la maloclusi6n son la dieta materna, an:irna- ,.. 
, lías i ndu~idas por dragas como la talidomida, daño o 
'.'trauma y VEU'ic::ela. La postura fetal anormal y los fi­
:bromas matern:is han causado asimetría de la cara y crá­
neo, pero desaparecen al final del primer año de vida;-

' En los casos de micromandíbula. o Síndrome de Pierre Ro".'. 
bin y Treacher-Collins ( disostosis de la mandíbula}, 
existen incrementos de crecimiento que eliminan esta .. ·. 

'malformación. La rubeola también puede causar maloclu..; ' · 
sienes. 

Influencia Postnatal.- El nacimiento representa~ 
pura el 1"ecién nacido un gran choque, pero los huesos ~ 
del cránec se amoldan más que las zonas r:lentarias y fa­
ciales. La piastlcidad es tal que cualqL1isr lesión es 
temporal. Se han publicado casos en que se ha lesionado 
la articulación temporoman:libuler en forma permanente -
durante el nacimiento. Lns malwclus:;.ones se encuentran_ 
asociadas con la pa:cálisis cerebral; otra posibilidad 
es la defo:rmación del mavilar causada por el paPto. 

Menos frecuente, pero capaces de provocar más 
·maloclusiori1'lS son los accidentes que presionan anormal­

.. mente la dentición en desarrollo. Las ca{das pueden 

.. provoosi" asimet!'Ía facial marcada. El tejido de cica­
üne. quemadura también pued1;i producir malo-



.. 3, - Fsl ta de desarrollo de origen desconocido 

Su. etiología son anomalías que se originan por 
ausencia de un tejido embI~lonario o que una parte ·de ;·: .. _ ·" 
ro queda bien difere1-Piada. Estas alteraciones en -
mayor parte aparecen prsnatalmente, E,iemplo, ausen­

c:i'a de músculos, fisuras faciales, etc. 

4.- Traumatismos. 

El traumatismo prenatal sobre el feto puede oca­
defomiaad dentofacial. 

Traumatismo prenatal y lesión durante el nacimiento. 
1.- Hipoplasia mandibular. Etiolog-Ia: pre~ón o 

traumatismo i ntrauteri r;:i durante el parto. 
;:::. -. Micrognacia. Inhibic:L611 del crecimiento mandibu 

lar por anquilosis de la articulación temporoma.!:! 
dibular. Esta anquilosis puede ser un defecto -
·de desarrollo o debe;,se a un trauma en el mamen,.. 
to del nacimiento, 
Protracción maYilar. El ortodoncista considera -
abomi.nable la costumbre que tiene el obstetra de 
colocar• el dedo medio dentro de la boca del niño, 
debajo del proceso maxilar y así saca:c la cabeza.· 
Debido a que J.a sutura premwilomaxilar está 
abierta y el esqueleto facial es muy plástico, -
El resultado puede ser deformación aparente de -

·la parte superior de la cara • 
. .;_;Posición del feto. La rodilla o la pierna muchas 
' ·'veces ejerce presión sobre la cara1 ocasionando . · 

una asimetría en el crecimiento o l'etraso del -
desarrollo de la mandíbula. 

postnatal. 
de maxilares 
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Físicos. 

·. F'ostnatales, 

a) Nt1turaleza ele ·1a alimentf.lci6n. - Se ha observa 
muchE\S veces que la falta de alimenh:i duro y tosco,"" 
la .dieta que necesita de masticación cuidadosa es un 

. factor en la producción de :lnsuficie11Gia de los arcos -
dentarios. Las personas que se e.limentan a base de di.~ 

tas primitivas fibrosas estimulan los músculos a un t:ra 
· .. · . bajo mayor y aumentan así la carga de la fu nci6n de los 

dientes. Este lipe> p01· lo general, produc6 ;r,enos caries 
· .(mei1or sustrato para organismos cariogénicos) un grado_ 

···•_medio de anehura mimma del arco y un desgaste mayor de 
las. 13uperficies oclusicnales ele los diente.s. En una 

altamente refinacla, su;:¡ve y ds papilla tieno: un .:.. 
· pSpel dominante en la etiología de 01lgunas m,:i.10clusio-,-. 

La falta de función adecuada conduce a contrae- -
los arcos dentales, a insuficiente desgaste 
y a falta del ajL1ste oclusional normalmente ab­
en la dentici6n desarrollada. 

b) Métodos de crianza .. - Los raños alimentados al 
materno se dice qL1e tiP..nen rnero1· número de malo~ 

clusiónes qwe los alimentados con botella. Esti:i puede~ 
deberse al estímulo fis:lol6g-lco del tejido del pecho 
pues se necesita un::t :;icc:L6n mu.scular más vigorosa para , . . . -
la sucr.i15n; pera es posible que se deba principalmente_. 
· á:r hecho de que los niños pequeños alimentados en bota-:­
. · lla · de.sa:r•ro lla11 m,~s los hábitos de chupeteo del pulgar 

6. - Problemas Oietéhcos. 
([)efíoienci as Nutricio nalGo) 

se ha atribuido a la nutrición el 
un buen crecimiento facial. 86 
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tr.ado que los trastornos nutricionales graves como ei -
>. escorbuto J el beriberi y el raquitismo J tendrán cambfos -
. ·.~de importancia en las curva.'3 del crecimiento de niño~•..., 

- pequeños y a su vez ts.rnbién maloolusiones graves. Con 
freouen:::ia· el problema prircipal es el tl0 astorno del 

_ .. ·.itinerario de erupción dentarla. La pérdida pre11atura_ . 
. . .de lós dientes, retenci6n prolongada, estado de salud -

inadecuado de los tejidos y vía.<s de erupción anorn1ales 
- · .·pueden sigrti. Hcar maloclusión. 

: .. . . Los trastornos nutricioneles que se presentan en 
- . Estados Unidos de r~orte América y en otrns países con -

6ltos. rti.veles de vida, en los que loa alimentos son fá-:-
bilmente obterti.dos, se deben principalmente a la mala -
utilización de los alimentos ingeridos, no a la insL1fi­
ciente in.;¡esti6n de los mismos. El deseq¡;ilibrio hor.m2 
nal o enzimático puede ser tal que los alimentos ese~ 

- .,ciales son excretados en detrimento de los tejidos en ..;.. 
désarroÜo. 

7.- Dientes Supernumerarios. 

menos frecuente la presercia de dientes aupe.!.'. 
la falt;:i con¡j81cLt:a de dientes .• 

más a menüdo en la parte nuperior que en la .. 

1.) Herenciil. 

en la reg:Lón prema'<ilar. 
factores causales son: 

2) Restos epiteliales. 
3) Grandes an:imalías de desarrollo. 

Se les clasifica 

Dientes con coronas c6nicas o "gotas de "'"'""" .... ·~'"''.-:· 
Ge observan en la línea media de 



~ares1ya sean Bislados o en grupo. · Sue1en hacér 
.. érupc:i.ón ectópicamente y hasta pueden hacer erup-; - . 

ci6n hacia el piso nasal. 

de forma y t~naño normal que son suplement~ 
los que forman 1a dentición rorm<:tl. 

que muestran varlaciones en tamaño y forma 
las cúspides; puedon ser mayores o menores que -

lo normal, o tener fisuras sumamente profundas en· 
superficie de oclusi6r.. · 

8.- Tamaño de los Dientes. 

Dientes grandes,- Son aquellos que están em 
máximo de les medidas de anchura. Un diente 
para.un arco dental puede no serlo 

.. El alineamiento defectuoso y la rnezcia de dien~ 
constituyen frecuentemente una expresión de la fal­

da armoraa· entre el tamaño ele los dientes y las di_;;;;_·. 
del arco basal. 

bisntss pequeños, - Siempre deben medirse los 
··. 
::.dientes para estar seguro de que el problema es verdad~ 

ramente de diente8 pequeños. Ciertos hábitos de lengua 
· ciriginan en los dientes un espaciamiento semejante al -

· q1.rn se observa en los dientt::s pequeños; la diferencia - .. 
es. que en los dientes pequeños hay un diastema general:!:_ 

· .zado y en cambio con los hábitos el diasteme. es locali­
zado~ 

9~- Diversas Anomalías de Forma. 

·.· .. ,Entre las que pueden crear problemas 

"-' 
,., ....... 



Dientes gigantes y enanos •. 
Dislaceraciones. 
Odontomas. 
Gerrd.naci6n (gemelos) 
Fusi6n. 
Ircisivos de Hutchinson. 
"Dens in dente" 
Dientes hiperplásticos y 

'' cia de los tejidos dentales: 
qÚe produce al teraci6n de la forma 
gÉ\ste excesivo .del diente. 

10.- Anquilosis. 

La anquilosis posiblemente se debe a 
de lesión que provoca perforaci6n d131. 2.igamento parodon 
tal y formación de u11 puente 6seo uniendo el cemento 
la lámina dura. Este "puente" no requiere ser grande -

frenar la erupción rormal de un diente. 

Los accidentes o traumatismos·, así como ciertas 
Bnf ermeded es ca ngé ni tas y e nd6cri nas , como Lii sos to sis . ..:. 
cleidocraneal, pueden p!'edisponer a un individuo a la -

Sin embargo, con frecuercia la anquilosis_ 
· se .presenta sin causi'l. aparente. 

11.- Impactación de Dientes. 

Aunque existen patrones hereditarios q.¡e conducen 
impact<Jción de dientes, los factores etiológicos -

importantes son: retención prolongada de dientes e~ 
, lesiones patológicas localizadas y acortamiento 
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.12.- Restauraciones Inadecuadas. 

Un contacto proximal demasiado apretado causa 
.alargainiento del diente que es restaurado i:J los dientes 
pr6.ximos, provocardo puntos de contacto furcionales pr~ 
maturos y colocando una carga demasiado pesada sobre· el 
contacto, 

Sí se coloca más de una restauración con un pun- · 
· · to de contacto demasiado apretado, la longitud del 

es aumentada y por el contrario si ro se restauran. 
de contacto, hay pérdida de la longitud del arco. 

13,- Pérdida Prematura de Dientes Temporales. 

No sólo tiene in~ortancia la pérdida total ,de 
temporales sino también la pérdida parcial de -

coronaria debida a caries. Jarvis ha demos­
que las caries interproximales son muy importan­

en el acortamiento de la longitud del arco. Cual--' 
quier disminución en la anchura mesiodistal de un molar 
caduco puede ocasionar deslizamiento hacia adelante del 

· .·primer molar permanente. Se ha dicho que el aparato 
más importante en el campo de la ortodoncia profilácti­
ca es una restauración bien colocada y bien contorneada 

. -sóbre un moic.r temporal. Si esto es cierto, el eparato 
. que la seguirá en importan::ia será e1 mantenedor de es­
pacio, colocado para prevenir el deslizamiento cuardo -
ss ha. perdido la totalidad del diente caduco. Existe la 
tendercia a olvidar que el deslizamiento de los dien-

. tes puede efectuarse antes y durante la erupción, y tS!!! 
bHin luego que apar8cen por completo en SL1 posición. El 
problema de la pérdida prematura de los dientes tempor~ . 

· les no se pL1ede resolver sin conocimiento de la propen­
si6n ds los dientes al Jeslizarrri.ento. La pérdida de -
.los incisivos tomporale.s m suele ser importante, pues­
. to que se mantiene el espacio y, además, son los primé-



.roS clientes en hacer erupci6n. Sin embargo, en el caso 
··de que un diente caduco se pierda antes de que las coro 

nas de lbs incisivos permanentes estén en posición para· 
,. evitar el deslizamiento de un diente temporal colocado -

más distalmant:e, pueden resultar en maloclusión y para_ 
. e\Ji tarla el espacio ha de ser observado con regularidad. 

Es un problema la pérdida de los CANINOS tempor~ 
Los caninos permanentes hacen erupción tardíamen'­

maxilares, y si los caducos se pierden antes_ 
. :de que los incisivos central y lateral se hayan movido-­
.· juntos, pueden dar lugar a un diastema constante de los 

die11tes anteriores. En tal caso los caninos permanentes 
son alcanzados en labioversi6n. Aunque parezca extraño, 
el cliastema de los incisivos y la labioversi6n del ca~ 
no pueden ocurrir en un nd.smo paciente. La pérdida del 
canino temporal en la manciíbLtla es más frecuente y más_ 
grave; Cuando dichos dientes se pierden fuera de tiem­
po se 'produce inclinación lingual de .los 4 incisivos 1 .. "'.' 

rnantlibvlares 1 que a SLI vez. 1 causan sobremOl'dicitJ. hOriZ0,!2 
tal y vertical, Ha sido muy recomendada la extracci6n_ 
de los cani ms temporales, con objeto de facili ter en -
la mandíbula el a.lineamiento de los incisivos permanen­

. tés. Esta costumbre clínica s61o es beneficiosa cuando 
se usa un aditamento para mantener el arco en su lor,gi­
tud total. La mayor parte de los caninos mandibulares_ 
bloqueados exteriormente deben su posición a la extrae.:... 
ci6n mal planeada del canino temporal. A su vez, nume­
rosos alineamientos defectuosos de los dientes anterio­

cleben a la retención de dicho diente. 

Algunos autores corsideran de i;nportaroia clírrl­
ca la pérdida de los PRIMEROS MOLARES pe1'!Tlanentes. Es­
to se debe a que el problema no se manifiesta has ta de;:! 
pués de algún ti.empo de la extracción del diente. El -



que mesiodistalmente es algo más angosto que el 
primer molar temporal. Si este .último se pie1°de témp1"2; 
namente 1 el segundo molar caduco puede deslizarse hacia 
adelante. Esto es particularmente cierto CL1ando el pri 
mer molar permanente está haciendo erupci6n. Si el -
primer molar temporal se pierde después ele que se ha BE_ . 
tablee.ido una neutroclusi6n patente de los primeros mo­
lares pernanenb3s 1 existen menos probabHidades de que_ 
se. pierda este espacio, sin embargo, el ca:iino caduco -
puede moverse distalments y en·bJnce¡:¡ desvía al canim ..., 
pern1anente en ernpción al mismo t:Leni¡~o, el primer premz 
la:r aparece antes de lci· espe1'ado, y motiva el bloqueo ,... 

canino inferior en labioversi6n. 

La pérdida prematura clel SEGUNDO MOLAA temporal_ 
posible que el primer molar permanente se deslice_ 

e.n seguida hacia adelante, aunque no haya hecho erup- -
ci6n. El segundo molar temporal tiene mayor anchura m.:;: 

··.siod:i.stal que SLI sucesor, pero la d.i.Fer::mcia en sus an-. . . 

... churas se utiliza en la parte antei"icJr del arco. para -
dar e:t. espacio suficiente a los caninos permanentes. 
Por esta razón, en la dentadL1ra superior la pén:Jida pr~ 
ms.tu1·a del segundo molar temporal m ss da en un segun-

. do prewJlar bloqueado r:ifuera o :Lrnpactado, sino i::in le.-. 
· bioversi6n d8l canino. Así ocurre la causa de q.Je el -

·nariLno ha.:::e E:1rup:::i6n en dl Arco superior, después del -
primero y se~¡undo premol':!res, qJ8 i:::ienen la oportunidad 
de Ootipa-C' el es¡Jacio cli3pon:i.ble. En la mandíbula, don­
de el orden de er'UfY:::i6 n es diferente y el segw1dc prem!?_ 

últirno :js los tres en hacer erup.:;:i.6n, en c3so 
se obse!''Je.r(;. di::.sviado hacia afuera de su pos;b_ 

DOS O MAS MOUlRES ·ternpon:1les se pierden ""'. 
el d8si3!'rollo de la. d8nt:i.c:i.ón, 

efectos acurnulaclos de ciesl:i.zarn:i.ento 



. . 
· cionados anteriormente hay probabilidades de qLte ~e pr!?_ 
' duzcari otras modificaciones. Al perderse el soporte den 
tal poster.i.or, la mandíbula debe came1'vr;;rse en éllguna_. 

· posición que permita cierta clase de furción oclusional. 
De esto pusden resuH;ar el deslizamiento antedor del. -
cuerpo de la mandíbula y una relaci6n incisiva, borde -
'con borde, o en mor>dida cruzada anterior. Con la pérd.:!:_ 
·da simétr1.ca de J.os molares temporales puede haber des­
lizamiento lateral de la mandíbula que resulta en 111ord.:!:_ 
da· cruzada de posic:Lón1 . y el crecimiento de los huesos_ 
faciales y la posici6n final de los dientes permanentes 

_,.tienen efectos de largo alcame sobre la musculatura 
. temporomandibular. 

· i4. -Trostarnos en el Orden de En.ipción de los ,... 
Dientes Permanentes. 

Lo y Moy1::rs han demostrado que el orden normal -
erupción de los uientes permanentes proporc:ictnará. el 

. mayoI' porcentaje de oclus:Lones mrmales. Un orden de -
apm'ici6n anormal hace posible que los dientes se desli 
éSn con la consiguiente pérdida ele espacio. La p8>"'di.d~ 
prematura de cualquiar cJiente temporal significa la ap~ 
,ric:i6n también prematura de su s1Jces01~ permanente. La -
patologff! periapical de los diente..s G'=idUt.:~Js acele!'a par._ 
ticLllarrnente:< este prticeso, det:.rldo a lf:t µét·d:i.db dEi hueso 

y al aumem;a di; la vascularidad en la r1~gi6n. En casos 
'graves la coron~1 perrnamnte puede hac2r erupción hacia...; 
su pasici6n1 ;;1ntes de que se haya estabilizado, debidCJ _ 
a suficiente dl'l3tJ.l'rollo de la raíz. Los t:..1mores y l1Js 

. dientes suparnumerarios pueden transfarn1ar o impedil" ·~l 

' curso de la en.1pción y, par la tanto, trastornar el 01:-. 
den de aparición. 

La retención prolongada de los dientes tempara'.7 
porque las raíces m se abso¡;bano 
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menten anquilosis con el proceso alveol~, son ot~s. 
factores que .trastornan el orden de la erupci6n •.. 

. 15. - Pérdida de los Dientes Pennanentes, 

La pérdida de un diente pennane.nte motiva un 
trastorno grave en la función fisiológica de la denti- . 
ci6n, puesto que la destrucción de los contactos mesio­
distales permite el deslizamiento de los dientes, Son 
de interés, al respecto, los primeros molares permanen- . 
tes 1 a causa de su suceptibilidad a la car.i.e.s. 

16.- Vía Eruptiva Anormal. 

Una vía anormal de erupción es generalmente la.·-:- .·· 
marri.festaci6n seoundaria de un trastorno primario. 

Por lo tanto existiendo un patrón heredi tsrio de 
apiñamiento y falta para acomodar todos los dientes, la 
desviaci6n de un diente en erupción puede ser s61o un ":" 

•mecanismo de adaptaci6n a .las conclicionss que prevale­
cen, Además pueden existir barreras físicas que afec­
tan a la dirección de la erupci6n y establecen una via_ 
de erupción anonnal. Como dientes supernumerarios, raf. 
ces deciduas, fragmentos de raíz y barreras óseas. Sin 
embargo, existen casos en que na hay problemas de espa­
cio y ni::J existe barrera física, pero los dientes hacen_ 
erupción en dirección anormal. Una causa posible es un 
g¡jlpe, De esta forma un incisivo deciduo puede quedar_ 

·incluido en 8l hueso alveolar y aunque haga erupción 
· posteriormente puede obligar al sucesor en tornar una 

rección aromal, 

Los qi~istes también pueden ocasionar vías de 
erupción anormalp,s J tales quistes suceden con rriás: 
cuercia y requieren tratamiento quirúrgico 
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Otra forma de erupción arormal se denomina ERUP­
CION ECTOPICA. En.su forma más frecuente, el diente 
-p8rmanente en erupci6n a través dsl hueso alveolar pro-. · . . 
:;\Íqca resorci6n en un diente deciduo o permanente conti.,. 

no en el diente que reemplazará. 

Con frecuercia el primer diente afectado. es el 
molar supl"riar que al hacer erupción provoca 

anormal bajo la convexidad distal del 
superior. Pero les causas se deben prircf 

dientes en ectopia son ligeramente mayo ... 
· res que ·los norm"ales. 

2.- Que el gérmen dental estaba colocado anorma,!:. 
mente. 

. 3~ ;...; La langi tud de los maxilares . es mrmal 
el crecimiento de la tuberosidad puede 
uri ret-ra.so importante. 

. . 

Estos se. originan ·de!ltro del sistema neuromuscu.,-
puesto que 5011 patrones reflejos de contracción ' . 

que se aprerden. Algunos hábitos actúan est:i.~ 

el crecimiento f'Ol'!mal de las mandíbulas ; ejem-- .. ' > 

masti.caci6n adecuada y la acción normal de 

consecuencias de una presi6n inadecuada se - .. 
. crecimiento anormal o retardado del hueso, en • 

dentarias, hábitos de respiración, di fi~ 
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. 'bultades para hablar, etc. Los hábitos de pres:i..6n arcr 

. mal pueden ester i~elscionados con hambre o uh deseo de 
'··llamar la e:tenci6n. Los niños alimentados con botella 

presentando hábitos de succi6n1 sobre todo si ésta se -
ha usado para inducirlos al sueño o tiquietarlos. Des-
pués el niño aprende a cf1upetearse el dedo, Estos hábi­
tos se aprenden debido al sistema neuromusculsr y desn­
paJ.<'ecsn a los 4 años, Posteriormente un dentista olvi­
da que la interrupci6n de un hábito bruscamente tiene 7 

·· 'gran influencio:\ psicol6gica sobre el niño~ Los hábitos 
.: de presión de la succi6n son la causa directa de las 
peores formas de maloclusión. 

a) Chupeteo del Pulgar u Otro Dedo, 

cuando están careados, hambrientas a de.= 
deun regaño. El tipo de maloclusi6n depende de .~· 

· la posición del pulgar, de las contracciones musculares 
de los crorillos y de la posición de la mandíbula dura_Q 
te el chupeteo, La mordida abierta constituye el pro­
blema clírico más frecuente, La mandíbula adopta una -
posición de reti1.1si6n si el peso de la mano o el 

, . la fuerzan a adoptar esta posición. 

·cuando los incisivos son empujados labialmente ... 
sroo mandibular se cierra posteriormente y la lengúa 
mantiene contra el paladar, La fuerza de los m•.'.iscu-

los de los carrillos prodt.rcen contracci6n del arco m~ 
· lar¡ al existir es ta al teraci6n se impide que el peso .., 
dª la5 fosas nasales baje a la posición adecuada. El la 

. superior se vuelve hipotónico, y al inferior se le 
aprisionado bajo los incisivos maxilares . 

.. La ·mayoría de las maloclusiones producidas 



hábitos de chupeteo necesitan tratamiento ortod6ntico ~ -. 
Hábitos accesorios típicos so11i estirar uil mech6n dé P3 
lo, acariciar'Se J.a nariz con el Índice O dar tirones al 
lóbulo de la oreja. 

El hábito de chuparse el pulgar es importante -
por l'a preocupación que causa a los padres¡ a ellos se_ 
le5 dificulta ayudarlos a calmm' sus angustiasi, Necesi 
tan saber qué daííos pueden provocar, qué factores. cond!:!_ 
cen al desarrollo de este hábito y qué medidas tomar p~. 
ra manejar la situación en forma adecuada. 

William James escribió: 

Un hábito adquirido, no es más que un nuevo cami. · 
descarga formado en el cerebro, mediante el cual_. 

tratan de escapar cor:rlentes aferentes. Los hábitos de-'. 
berán clasificarse en: 

a) útiles y b} dañinos. 

Se consideran útiles los de furciones nonnales -
6omo: posición correcta de la lengua, respil'aci6n y de-­
,gluci6n adecuada, tambil)n .el uso normal. de los labios -
para. hablar. 

Los dañinos son: hábitos de bóca abierta, morde_:: 
labios, chuparse los labios y los pulgares. 

Frecuen::ia y Daños. 

La frecuercia de chuparse el dedo pulgar varía 
desde el 16'/a hasta el 49'/o; variardo también los datos 
de maloClusión dependiendo de la duración del hábito, 
Óclusi6n original y la fuente de donde provienen. En '"" 

. un estütlio de 167 chupadores de dedo, el 87'/o presenta-
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. bári maloclusi6 n. El daño c~.usedo 
perrriahente. 

b} Lengua Pror::tát·il. 

. . . Queda corno residuo del chupeteo de algún dedo o ' 
· táffibién es causado por amígdalas hipertróficas o hiper:· 

sensitivas. Cuardo el rd.ño traga rormalrnente los dien-' 
<t.es. entran en contacto, los labios se cierran y la len-

. .gua se coloca sobre el paladar; cuando las amígdalas es.· 
'tán inflamácia..s los lados de la base ele le' lengua rozan: 

· .. · los pilares y las fosas inflamadas. Esto produce dolor, 
.. la mandíbula desciende por un movimiento reflejo, los 

dientes quedan separados y la lengua se coloca e.ntre -
• . ellos en el momento de la deglución. El dolor .de la 

.garganta origina le .formación de un nuevo reflejo de d.!:: 
gluci6n y los dientes se acomodan a la nueva presi6n. 

El hábito de proyectar la lengua hacia adelante_ 
·' · ' indica la reterción del mecard.smo infantil de mamar. 

Con la erupción de los incisivos a los 6 meses de edad, 
· ··. 1.f'l lengua na. sé reb'as en forma adecuada y se proyecta_ 

cada vez más hacia adelante. 

Al proyectarse la lengua hacia 
rnordida abierta y lm porciones periféricas 

las cúsp:Ldes linguales de los 

Al erupcionar li.'!S piezas 
espacio libre inb~rocl1.1sal. 
ocluoi6n y la dimensión vertical di: descanso se 

con los dientes posteriores en contacto .en todo 
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· c} ~~ardida de Uñas. 

La maloclusión asociada con este hábito es de na 
· tural.eza más localizada que la obse1•vada en los otras -
.·hábitos de presi6n. Este hábito es propio de rd.ños muy 

nerviosos, y casi siempre ocurre en ellos un desajuste,;;. 
social psicológico, que es de mayor importancia clínica· 
que el hábito, 

.. d) Hábitos de Pres16n Anormales. 

El hueso. es un tejido plástir~o que reacciona. a -
sabre él. El papel de la muscu 

obvio, 

El efecto rod de h1 activicbc! de la musculatu .. . . -
asociada en la dentici6n no es nuevo¡ Simon escri- ":' 
: "La ortodoncia no se ocupa .de la función sino de -
fonna de la8 dsntaciurss •.. El papel desempeñado por 
furción es algo plat611Lco 11

, La furción ha sida con­
siderada dependiente de la estrUGtUra, y el ortodoncis­
ta la considera secundarla. El tema del ortodoncista -

una·.dentadura en descanso, no uria dentadura en ac- -
pues nurca habla de articulación siro de oclusi6n. · 

Alfred PaLÜ Flogers, desarrrJlló una serie de eje!: 
para ayudar a elim:i na:r las perversia nc:s muscu.la­

mal.oclusión, estando consc:ientc-i de 
función muscular, 

La electn:rnti.ograf:!'.a es el estudia de la activi...,­
eléctrica muscular. Los medios E1ctuales para reg:Ls 

. ~ar, la actividad muscular, so·n la grabadora de cinta,: 
. ei OSciloscopio de rayos C'Jtódicos )' la grabadora de ..., 

cinta magnética. Como dent-:i.stas tendemos a pensar en-'·. 
lo¿ .músculos primordialmente como elementos de mastica-:-



, c16n. Además de la masticaci6n, degluci6n, respfraci6n, 
i habla, existe la postura, que es el papei de mayor im 
po'J:'tarcia. Aún en la posición postural de descarso , sl 

, múscL1lo está en fuer za acl"i va, manteni. endo un estado de 
equilibrio entre los tejidos blandos y elementos 6ssos., 

Si hay una mala relaci6n entre los maxilares, ~ 
ficultando la funci6n muscular normal, puede presentar­
se una adaptaci6n de los músculos, De manera que se e~, 
tablees actividad fur.cional muscular de compensación pa 

... ra satisfacer las exigercias de la masticación, respi:c~ 
ci6n, degluci6n y habla. Buenos ejemplos de esta acl"i;;.. 

, viciad de compensación se observan en las maloclusiones 
de. clase II y III. 

Norm:tl.mente en la posición postural de descanso_ 
eX:i.ste una especie de equilibrio de las fuerzas muscula 
res intrabucales y extrabucales, con la musculatui'a bu-' 
cal y peri bucal pasivamente evi tándo el desplélzamiento _ 
anterior de los dientes. 

En las maloclusiones de clase II divisi6n 1 1 en 
, q..ie existe. una sobremordida horizontal excesiva es difí ·· 
· cil cerrar los labios correctamente, los labios ya no ;.... 
: sostienen la dentición. Por el contraria, el labio in-

' feriar se coloca detrás de los imisivos superiores en 
descanso, y cada vez que se deglute la contracción anor 
mal del músculo bor1e. de la barba y la funci6n compensa 

· .. 'dora de otros músculos peribucales desplazan J.os incisI 
.vos superiores en sentido labial. El segmento anteroin-

. 'f erior está aplanado por la an:imalia posturá.l y funcio­
del labio inferio1', por lo tanto la maloclusi6n or;h 

puede ser el resultado da un patrón hereditario,"'" 
pm~ la malposici6n de compensaci6n1 y rila! 

de la musculatura ,asociada. 



> . .. A. mayor sobremordida horizontal, mayor i ntsrposi 
.·· .. · ''.(::i6h. del labio inferior entre el aspécto labial de 

'l. incisivos inferiores y el aspecto lingual de lo.s supe_:.; 
·\:':··•dores.· 

En las maloclusiones de clase III el labio infe-
.1fi~J/~;.x;ior es redundante y frecuentemente hipofurr.:ional. 

'r •. < ,
1

,., 

·'.·~· : . Con protrusi6n severa de la mandíbula o defícien 
· . ·.·.·ch! c!el niaxilar. Se establece un patrón de actividad : 
J·/ · ~4¡:ié1.Jlar en la degluci6n; la lengua descansa en la por­
,,,.... 'ci6n inferior de la boca y la punta se levanta y hac.e .., 
'.>':·~: ' contacto con el bermellón del labio superior al coloc~ 
· ,. ~ se detrás de los in:::isivos inferiores. El cierre de la 

':;:· ·, .. : boca es realizado por la lengtJa y el labio superior. 

· ... \.::·,; 

En las maloclusiones de clase II, divisi6n 1, el 
labio inferior desplaza a la premaxila hacia arriba y -

afuera contra el labio superior hipotónico. Si hay rno_:: 
.dida abierta la lengua ayuda a crear esta deformaci6n.­
En las meloclusiones de clase III el labio inferior 

·impotente y el superior muy activo al presionar <>obr·e -. 
los incisivos superiores y proceso alveolar, por las "'.'" · 
contracciones del buccinador. 

::/>'·· .. ·· ,'. 
·.::·.:'· 

e) Hábito de Chuparse los dedos desde el nací- 7. 

miento hasta los 4 años de edad. 
·:·:~'L/:/;f··. : '< . . El recién nacido posee un mecanismo bien desarr'9. 

;:. •;llado pera chupar, obtóiniendo de él la sensaci6n de eu­
. '·' 'fciria y bienestar, satisfaciendo así requerimientos co­
?·:: .'rno: sentido de seguridad, s,¡:¡ntirniento de calor por aso­

ciaci6n y sentirse necesitado. Los labios del lactante 
'son un 6rgaro sensorial, y es la via al cerebro que está 

,:, ~.'. > ' 
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En la lactancia natural las encías es 
tán separadas, la lengua es llevada hacia adelanl;e a ma: 

· .nera .·de émboin, de tal modo que la lengua y 81 labio in~ 
feriar están en contacto constante, el maxilar inferior.· 

· ~e desplaza hacia abajo y arribe, hacia adelante y -

• atréS; cuando el mecanismo del bucsinador ·se contrae 
.. , re]. aja en forma alternada. 

Cuando se utiliza la tetilla arti fíciá.1 1 la ac~ < · · 

:· diSn de ánbolo de la lengua. y los movimientos r.i'.tJ11icos ~ . 
· del maxilar inferior están reducidos. Anderscin observ6 

.·· que los niños amamantados en forma natural están mejor - · 
· .;.ajústados y poseen meros hábitos mL1sculares peribucales_ 

arprmales. 

Para satisfacer el deseo del niño de mamar y SLI 
dependencia de este mecanismo para la euforia, fué pei~ 
feccionado el "pacificador". Se espera que con el uso - . 
de esta tetUla anatómica se reduzca la necesidad del ni 
ño de. buscai" ejercicio suplementario, volviendo al dedo 
a .la hora de dormir. 

Es posible que el bruxisrno y la bricomarría púe-,. 
.dan ser reducidos al obtener gratificación y satisfac- - '. 
ci6n sensorial, durante el acto de la masticación. Los 
f:iábifos de chuparse el dedo y la lengua pueden conside-> 

· .rarse como normales durante el pr:i.mer año de vide, desa-. 
. ':·pareciendo al final del segundo año si se presta aten- .:. 

~ión a la lactarcía. "Ningún padre deberá fijarse en es-. 
• te hébi to, no obstante la provocaci6n". 

El daño en la oclusi6n en los 3 primeros años 
·. ··vida se lirrri. ta al segmento anterior. Este daño general­

mente es temporal, siempre que el niño principie con · la 
•' 'oclusi6n normál. El resL1ltacio de chuparse los dedos da 
: lugar a: mandíbula retrognática, premaxila prognátic:a, - ' 



. . . 

profunda, labio superior flácida, b6veda ..: · 
alta y arcadas dentarias estrechas. 

oclusión rormal y deja e1 hábi­
final. del tercer año de vida, lo que hace es redu 

.la sobremordida vertical, aumentar la sobremordida= 

mordidas abiertas, mordidas cruzadas ves­
Pl"'Cltrusi6n de los dientes antera superioreis 1 

de los incisivos inferiores, es podo pro-
. . que la relación bilateral de los segmentos vesti-

. bulares de clsse II pUeda se.r atribuida al hábito de 

En casos de maloclusi6n bilateral clese II asa­
can el hábito de chuparse los dedos es fact:i.bJ.e 

la proyecéi6n compensadora de la lengua, patrones.= 
de deglución y f'umi6n arorma1 .de 

peribucal sean auxiliares"poderosos," 

f) Hábitos activos después de los 4 años. 

La permanercia de la ~~formación de la oclusión_ 
·puede aumentar en los rd.ños que persisten en el hábito 
más allá de los tres años y medio, El aumento de la so 
Gremordida horizontal dificulta la deglución. Las abe­
rraciones musculares de los labios son auxiliadas por. -
la. proyección compensadora de la lengua en la deglución. 
La maduración de la degluci6n se retarda en los chupad~ 
res de dedos; la mezcla de ciclos de deglución infanti~ 
les y madUros puede ser el mecard.smo defarmante más.·. sig 
rd. ficati va. 
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El hábito puede ser i nocüo, µero ~l hábito de -
·.lengua continúa adaptándose a la morfología, por lo que 

. ::<esta.no se retrae, hincha y aplana. De especial .inte-· 
rés es. el. músc.ulo borla de la barba durante la posición 
de descanso .y la función. 

El peligro estriba en cambiar la oclusión lo su­
fibiente para perrni tir la activación de las fuerzas mu~ 

·:· . . culares potentes y crear una franca maloclusión. Bon -
. estas fuerzas lss que causan mordidas cruzadas latera­
. les· y bilaterales asociadas cori los hábitos de dedo. 

Como factores importantes tenemos: La duración -
allá de la infancia), la frecuencia durante el día 
nbche afectan el resultado final; la intensidad -

es importante, las contorsiones de la cara son fácilmS!J 
· .• i:e visibles, La morfología inicial y el patrón dentofa...;. 
·· cial inherente condicionan cualquier padecimiento de la 

. .oclusión final. Si un niño posee ya una maloclusi6n 
.. clase II división 1, los daños causados por el hábito - · 
. puedE!n aparecer más pronto y en mayor grado, 

Eysenck, dice: "La teoi:•ía del aprendizaje consi­
a los síntomas neuróticos como hábitos ap;cendidOs ¡ : 
existe el síntoma, no la. neurosis bajo el síntoma¡', 

·Un efecto colateral puede ser el bruxismo y la - . 
. bricomanía, esto es estrechami.Snto bilateral del maxi-: 

superior al descender la lengua, proporcionando me-
. ras soporte para la al'.'oada superior, Clínicamente. se .:. ··. 

·o!Js¡;ff·va oomo mordida cruzada bilateral, con un desplaz~ 
. miento, al desplazarse el maxilar inferior lateralmente 
.. bajo la influemia de los dientes, 

.· ;· 



Las personas que presentan .una postura co:rp~ral_ 
inadecuada pueden. tener una posici6n mandibular defec­

La postura es la expresión de las reflejos !llús-. 
de origen propiaceptivo y, como tal, un háb:Í:t~ . 

de cambios y correcciones. 

18. - Alteraciones Furcianales Psicogénicas o/ 
Ideopáticas; 

(Bruxismo y Bricomard'.a) 

, . bruxismo puede ser una secuela desfavorable· ..., >·· 
~ardida profunda. Pera también existe un componente · 

y neuromuscular o ambiental. La tensi6n -
en::uentra un mecanismo de gratificación en 

y bruxismo. 

La magnitud de la contracción es enorme y los 
~f~ctos rocivos sobre la oclusión son obvios, General­
mente existe un¿ SObremordida más profunda que lo r10Í'-':--'. 

mal, una restauración alta, una unidad dental mal pues­
ta; etc. El proces~ se convierte en círculo viciosa al 

: agravarse algunas de las características oclusales baja . ·. 
· .lo.s ataques traumáticos del bruxismo y el rechinamiento~ · 

·is.- Enfermedades Generalizadas. 

Cualquier trastarno cµe afecte el ri tmi:J del ere-. 
cintl.ento del CLJS:rpa puede influir también en la región_ 
facial. La sífilis y las enfermedades febriles graves_ 

. en la primera infancia son los mayores agresores¡ con - ·· 
·. exoepcióri d'.:I las cr.1ndidones atribuidas a cieficiencim:;_. 

El E.!fec·:o de las enfermedades generaliz~ 
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.·. das es disnti.nui.r el ritma deliroremento de .los 
. fei'ciales. Si la enfermedad és c~rta, lo perdida . 
. recuperarse más tarde. En relaci6n con esto es conve-· 
nie.nte tener presente e1 porcentaje de dimensión facia:l 
definitiva alcanzado en distintas edades .de inte~és C:lí 

20. - Tras tornos E nd6cri nos. 

Desde los primeros días de la concepción los.· 
del sistema encl6orino pueden afectar gr·¿¡nde-

el crecimiento facial. · Prenataltnente el trastoi-:-·. 
se manifiesta por hípoplasia de los di.entes. -

recién nacido los trastornos endócrinos pueden r~ 
<:.tardar o acelerar la dirección del crecimiento facial, -
. pfu;o ordi.narrlamente ro la alteran. El tiempo en que se 

··. ói~rran las suturas, la época de erupción de los dien­
tes y el l."i tmo de resorción de los dientes de leche pu~ 
den afectar el ritmo de osificación de los huesos. La 
membrana parodontal y la encfa son sumamente sensibles_ ·· 
a los trastornos end6c:dnos, y por ello, los dientes .se. 
·ven afectados indirectamente. No se conoce rúnguna ma-­
loélusi6n que sea patognomónica de cualquier 

·• ·éndocdno específico, 

21.- Enfermedades LocRJ.iZ.adas. 

a) Enfcmnerlade~ nasofaringeas y 
respiratoria. - Pueden afectar al crecimiento de 

cm~a todos los fen6111<~.us que se oponen a la fisiolo-
9ia respil0 atoria normal. Las personas que respiran por 
· 1a boca muestran un porcenb\:Je al.to ue maloclusiones. -
Generalmente ro se observa u,1 S•Jlo tipo de maloclusío""".'· 
ne,s, ·porque. el trastorno inioi;,i.1 qu8 conduce a la resp,:h 
:caci6n bL1cál. puede ser uro de los que .a continuaci6nse. 
rneíCionan: tabique. nasal desv:Lado, cornetes inflamados, .. 
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infl6lllaci6n y congesti.6n cr6rrica de fo. mucosa nasofarín 
gea~ alergia, !liperh·ofia adenoidea,. inflamaci6n e hi- · 

.pertrofia de las am.{gdalas y hábito de chupeteo. 

El síndrome trpico de respiración bucal está ca­
.. racterizado por contracci6n de la dentadura superior,.· -

i".lbioversi6n de los dientes anter'Clsuperiores j apiñamiSJ:! 
· tcí en ambos arcos de los dientes arrteriores, hipertro­
fia y agrletamiento del la.bio inferirJr, hipotoriía y 

, :.acortamiento aparente del labio s~perioi• y, frecuente_;_ 
sobremordida notablr:i. La relación molar puede ..;.; 
neutroclusi6n o ele distoclusj.Ón. 

b) Infecciones de la regi6n del oido.- La otitis 
y la mastoidi tia, en la época en que rP se podíán 
ft1cilmente, llegaron a producir complicaciones ;.... 

º'"''J""~'"'c"" de la cápsula de la articulación temporome;!} . 
anquilosis , 

e) Enferon1edades ging:Lvales y periodontales.­
efecto directo y altamente localizado sobre los 

di~ntes, las infecciones y otros trastornos de la m1;im-'­
. t:írana periodontal y de la encía. F'ueden causar pérdida 

. de los dientes, modifioaciones de los patrnm~s de oclu­
. si6n de la mandíbula para ev:i. tar traumat,ismt1s en ls1:i 

áreas sensibles, anquilosis de los dientes y otros 
dos que repercuten sobre la posici6n de éstos. 

d) Tumores. - Los tL1mo:ces de1 área dental pueden_ 
producir maloclusiones. Pueden ocasionar un trastorm 
:grave cu~ndo se les encuentra en la regi15n articular y 
debido a las deformaciones que producen. 

e}. Caries.- En la mayoría de los paises 
. población subsiste con un régimen dietético excelente,­
. eá la. caries dental el único. factor etio16gico de gran 



' ,. :. ·. .. . ..:' '' ; ,· , .··.. . ,· ·, : . . · ...... ' . ' · .. ' .·;., 

• · .. ·· ·. ·.·· .. import~ncia de ~efo~mi.dad dento facial :responsable . de la 
pérdidá prematura de los dientes temporales. Auriqi.ié · - · 
la,:; caries ro .son la única causa de. estos 

considera como la más importante. 



tomar 
es la de pedir consejo a al"""'.'" . 

. El problema diagn6stico con.siste en idsnti ficar : .· 
los. casos de al teraci6n en el crecimiento facial. Pare_ 

·el dentista de práctica general, el hacer un plan tera­
páitfoo consiste prti.rcipalmente en decidir qué conduct~':. 

' brtod6nt:i.CiJ dribl'Jrá Ob!lm'Vi'Jl.' ! 

. 1.- Continuar observando 
2. - Tratar por sí mismo 
3;.- Enviar al especialista 

trat~niento es deterrri:inar 
para cada caso ortod6ntico, 

a). PRIMERA DENTICION. 
' ' '· :;.· 

' ...... . -·..; · .. 
' ' .- '· -

. f. El trat~ento en la primera 
. ·.-.:-.-. ', . 

dentici6n se 

··a) Q1Jitar los obstáculos 



mal de la cará y de la dentadura. 

b) Para mantener o restaurar la furci6n ror~aJ..i 

Mordidas cruzadas anterior y posterior. . . 
Distoclusiones debidas a posición, por ejÉ:m......;.;. 
plo aquellas en las que la mandíbula cierrá. ~.·. 
fun::ionalments en posición de retrusi6n, . 
Los casos en los cuales los dientes tempo1'~~ ··• 
.les se han. perdido y puede ocasionarse dismi,.:.. 
nuci6n del espacio. 
Mordidas abiertas anterior y posterior, 
Incisivos temporales retenidos · i ndsbidamente, 
que están interfiriendo con la erupción nnr-:­
,msl de los ircisivos permanentes. 
Dientes en mala posici6n que pueden interfS-:::­
rir con la función apropiada pera inducir pa­
trones inadecuados de oclusión mandibular. 
To.dos los hábitos que causan funci6n arx:irmal. 

· o pueden trastornar el crecimiento. 

que pueden·ser tratados en 

Los casos de clase II, de Angla, de origen ro 
·funcional,· cuando se cree que el tratamiento . 
~n ese momento acortará mucho cualquier otro= 
tratamie::.1to que necesite léi dentición mixta o 
la permanente. 
Las maloclusiones de clase III, ya que algu­

. nos ortodoncistas prefieren tr<l't:ar el progna­
. tismo mándibúler verdádero en la edad más 
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·. praria posible, · Aunque a veces el tra'l:;amierito 
. prematLm::i es ventajoso, es mejor para ·el no .... 
especialista enviar estos casos al que lo es. 
La.sobremordida exagerada puede ser tratada~ 

' si causa alteraciones del tejido blando. 
El apiñamiento exagerado de los dientes puede 
ser tratado si solamente se debe a la pOsi-:- -
ci6n de los dientes. Si os el resultado de un .:.:.. 
soporte 6seo inadecuado de la dentici6n)gene- ·.·' 
ralmente debe posponerse el tratamiento acti-, 
vo y s6io se extirpan las interferencias de~ 
, tales patentes. 

existe seguridad ct.:i que los 
·dos van .a ponsGrvr.>rse permanentemente. 
Cuando el tiempo requerido sea mayor que el 
qUe .se neoesita para conseguir un re5ultado 
iguE¡l e.n la dentici6n mixta o permanente; 

b). DENTICION MIXTA. 

l'a dentici6n mixta donde se originan 
de maloclusiones, y es el período durante el 

.dentista se enfrenta a respornabilidades mayo-· 
Es cuando se observan nur.ierosos. cambios debidos :.:.: 

y toda opirá.ón debe estar basada en 

a) Siempre que el tratamiento no impida el cree:!:, . 
·miento normal de la dentadura, 

b) Siempre que las maloclu~ione.5 ro puedan ser:.:.; 
tratadas con más eficacia en la dentición p~ 
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manente, Debe insistirse en evitar las mB.lo­
clusiones y eliminm' desde el primer síntoma~ 
lo que pueda llegar a ser una maloclusi6n gr~ 
ve en la dentición permanente, 

ÉSTADDS QUE DEBEN SER nlATADDS • 

. e) Pérdida de los dientes temporales que ponen -
.en peligro la longitud del arco • 
. Disminución del espacio causado por pérdida :-· 
prematura de dientes caducos, ya que la lon~ 
tud del erco debe recuperarse, · 
Malposiciones de los dientes que interfieren_ 

· .con el desarrollo normal de la fun::i6n oclu­
. sfonal y que causan trastornos defectuosos de. 
oclusión mandibular. 
Dientes supernumerarios. 
Mordida cruzada de dientes permanentes. 
Maloclusiones que tienen su origen en hábitos 
• perjudiciales. 
Oligodoncia, si cerrar el espacio es preferi­
ble a poner prótesis. 
Di as temas localizados entre los incisivos ce!! 
trales superiores, en los cuales esta indica­
do el tratamiento 01•tod6ncico. 
Neutroclus:i.6n con labioversión exagerada de "'" 

·. : los dientes anteriores (protrncción dental m~ 
xi.lar), 

j) Clase II (distoclusión) caso de t"lpo 
nal. 

k) Clase II (d:Lstciclusión) caso de tipo 

.. ESTADOS QUE PUEDEN SER TRATADOS, 

: •· fi) Las maloclusiones clase II 
co •. 
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.Todas las maloclusiones acompañadas por diei1-
tEis demasiado grandes. Si se piensa efectuar 
extracciones en serie, el tratarnj.entO debe ...., 
ser instituido tempranamente en la dentici6n_ 

.rrdxta. Si ro están indicadas las extraccio~ 
nes seriadas, aquel debe posponerse hasta la 
llegada de los segundos molares permanentés . 
. Las grandes incompatibilidades de la base ep;h 

. Cal pueden ser tratadas en 8Ste momento O 

.. ·· · .. l:iién uH:eriorments. 

c) DENTICION PERMANENTE. 

maloolusiones de corrección 
en la dentici6n permanente del. adulto - ' 

_En terapéutica ortod6ncica para adultos, en . un · 
de edad mayor, es decir más de 18 añDs, debe adofl. 

.társe una actitud coraervadora porque la disminución de 
', la actividad fisiol6gica de los huesas prolonga el tra-

- · ·· tamienta. Las ;;ilinearn.Lentos de los dientes pueden efe~ . 
. _ tuars'.3 de manera satisfactoria, pero los grandes mm1i..;-
, mientas de dientes, a veces observadas en la dentici6n_ 

· · rit:i.xta, tienen que considerarse precavidamente .en la den 
ti6i6n permanente. 

d) ORDEN EN QUE DEBE HACERSE EL TRATPMIENTO •. 

La lista .siguiente proporciona., 
neral, el orden que debe seguirse en 9]. tratamiento 

.. la mayor parte de las maloclusiones. No se aplica a las: 
- • ::maloclusiones en el adulto y puede, par supuesto, madi-

: ,fioarse para adecuarlo al problema de cada persona. 

l.- Ferómsros que interfieren con una 

···1,:·· 
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causadas por hábitos de. presión qúé producen 

amr'male$ de oclusi6n mandibular, y per,turba-· 
ocasionadas por enfermedades que pueden sep tra-

. 2.- Corrección de la falta de armoma' entre la - •··· 
éstas pueden ser anteroposteriores, como, 

ejemplo, protracci6n dentoalveolar auxiliar; o lat,!;; ·· 

3. - Ajustar la dentadura a la .base 6sea: el tl0 a'­
incluye movimientos masivos de los segmentos -

laterales, distalmente y extracciones cuando estén indf 

· • 4. - Alineami.ento de los dientes en el arco 

e) CONTRAINDICACIONES A LA TERAPEUTICA 
DRTDDONTICA, 

de la salud que 
el progreso del caso, 

2.- Estados emocionales que pueden agravar:SE3 .. 
terapéutica ortod6ncica. Al tratar un niño 

es importante consultar con su médico. Debe 
dirse qué será más perjudicial para el estado emocional· 
dgJ. enferme, si los rigores del tratanúento o la persi~ 
tencia de la maloclusi6n durante toda su vida. 

3.- Las alteraciones de Lt salud bucal deben ser 
/;tratadas antes de insistir una !.:8l'apéut'lcs ortod6ntica, 
. por liljeinplo, caries excesivas o enfermedad parodontal, 
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/. '·.. · ·.· 4, - La falta de c~oper~c~~n comple~~ po~ párcts ,.. 

'. .. b~·i(J~ padres y del paciente. En este casa, a veces es . 
prudente súspender el tratamiento, sin embargo, se tie: 

el deber de explicar que dicho tratamiento está indi 
· .. ·porqué f"'C! se hace y ofre~er enviar el enfermo . -

compete rite. 



b A P I T U L O V i 

MANTENEDORES DE ESPACIO 
(Mecanoterapia) 

. Requisitos previos para los mantenedores de, esp~ 

Hay ciertos requisitos prevlos para los mantene­
de espacio, sean ellos fijos o removibles, 

l..,. Deben mantener la dimensi6n mesiodistal de "" 
los dientes perdidos. 

2.- De ser posible, deben ser fun:::ionales, por - , 
lo menos de la extensión para prevenir la so 
breer,¡pci6n de los dientes oponentes. 

3 .• - Deben ser tan simples como fuertes se pueda, 
4.- No deben lesionar los dientes remanentes car 

gándolos con fuerzas excesivas. 
5. - D.eben ser de fácil limpieza y no servlr de -

dep6si tos de residuos, lo que puede provocar 
caries y lesiones a los te ji dos blandos, 

,, · 6.- Si~ construcción debe ser tal, que no restri.!:! 
ja el proceso normal de crecimiento y desa~ 

rrollo o interferir las funciones de .mastica 
ción, habla y deglución. 

Dependiendo del diente pe:r·clidoe el segmento inv;i_ 
,,,,_..,,",-,, ...... , _el tipo de oclusión, posibles relaciones con -

y cooperaci6n, debe indicarse un tipo particLi­
mantenedor de espacio. 

Mantenimiento del espacio en el segmento bucal;­
Uno de los factores que pueden influir en la dcr­

cisión sobre los mantenedores de espacio es la edad del 
el sexo, estado :,renBral de 15 oclusi6n, 
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los planos inclinados de las cúspides, la man!:! 
ra como engranan durante la oclusi6n céntrica y cltJrante 
la 'mordida de trabajo y la prese~ia o ausencia de há­

' bi tos arormales de los músculos periorales. 

Aparatos mantenedores de espacio. -
Al colocar un mantenedor de espacio en cualquie~ 

ra de los segmentos posteriores, se tiene la opol"tuni~ • 
dad de ;usar un tipo dr:i aparato funcional u no fijo o mE!. · 
vi.ble.. Dado que el mantenedor de espacio debe de coris!_ 

·.· derarse en tres dimensiones. El tipo Furicional es pre:., 
ferible para evitar la elongaci6n y el desplazamiento -
de los.dientes opuestos. Significa que debe de existir 
en forma similar a las fuerzas de oclusi6n, funci6n y -

actividad muscular. 

a) Mantenedores de espacio fijos y removibles .• 

Tipo furciónal.- El método más seguro es colocar 
.Un.aparato.cementado a los dientes vecinos, y ser los~ 
ficientemente fuerte para resistir las fuerzas funcio~ 
·les; Dentro de lo posible, debe tratarse cie estimular 
la fisiología normal al diseñar el aparato. 

Con la finalidad de molestar lo menos posible al 
diente que sirve de pj lai' es preferible un tipo de apa­
.rato con "rompefuerzas". Significa que p1;1ede evitar -
fúer.tes cargas provenientes de los dientes de. soporte. -
Estos ronipefuerzas deben diseñarse para permitir el mo­
vimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo_ 
a las necesidades funcionales y en menor grado el movi­
miento de ajuste labial o lingual. Es necesario mante- ' 
ner una relaci6n mesiodistal constante. Por esto, uro 
de los mejores tipos de retenedores es la banda con ba~ • 

y manguito. 
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Son muy i~portantes estas relaciones debido a. -
un contacto- prematuro del mantenedor significá la -

pilar· y su pérdida prematura ,o -

Una manera en la al tm'nati va de construir los re 
usar una barra horizontal entre· dos con:i­

. _ .ri~s de acero con una junta esférica en cada extremo de 
la barra que une las .coronas, Independientemente de la 

.. Variedad de diseños de las barras de uni6n se puedsn o~ 
· tener excelentes coronas de acero con forma anat6mica -
. . correcta de varias medidas para los dientes pilares. 

Antes de cementar el aparato en su luga.i0 , se ha- · 
·es un corte en la cara bucal de ambas coronas y se su;._ 
.perpone el material en este punto para reducir la cir-.· 

- cunfsrsncia en la porci6n gingival ele las coronas. 

Las coronas de los pilares del mantenedor de es­
abrsn la mordida y son s6lo el contacto oclusal -

esa zona. 

Tipo no funcí'.:lnal.- El tipo más popular de rnant.!:! 
de espacio ro funcional consiste en las mismas c~ 
de acero del tipo funcional con una barra ele es-. 
intermedia que sigue el contorno del tejido, Sí ..:. 

~ü diseño es correcto, el diente para el que ha sido 
mantsrtl.do el espacio, erupciona entre los brazos del 

En general cualquier tipo db mantenedor de espa- · 
no funcional es menos deseabj.e que el tipo funcio­
ya ctescri to, 

Tipo estribo,-' Es posible <::~:locru' un mantenedor · ... -
espacio tipo estrib:i que evite la nri.g2;;tcí6n me!:)ial : ·.·.· 



70 
,~·.·: ..... : . 

• ··•·· · dBl pri~e~·tnolar permanente y guarde el éspacio para el 
.~89;.indd premolar, preservando asi la integridad de la -

· ·. oélusi6n. . 

Arco lingual fijo.- Cuanc'· hay p~rdida bilateral 
de ios molares temporales es mejor colocar un arco lin-" 
gl.lal fijo, La forna de "U" del arcu lingual se apoyará_ 
en. el cíngulo de cada incisivo mandibular si Fuera posi. 

·. ble, para evi ta1' la inclinaci6n del primer molar infe..: 
rior permanente y la i::'etrusicin lingual de los incisivos, 
En el arco maxilar, el arco lingual puede seguir el. co!:! 

· .torno del paladar lingualmente en donde ocluyen los irt""' 
Cisivos infer-.iores durante las posiciones de mordida ;-
céntri°ca y de trabajo. 

Retiro de los mantenedores fijos. -

La retenci6n prolongada de un mantenedor fijo de · 
funcional impide la completa erupci6n del diente ;.., 

v~c:iino y lo puede desviar hacia bucal o linguaJ.. Con -
. sl diente al cual está anclado el mantenedor tipo esfr! · · 

· .· bo hay que tener cuidado porque se va aflojando dei'~.do _ 
a _la reabsorción y la acci6n de las fuerzas funcionales 
al extremo libl'e de las barra'3' traumatizando al tejido 
donde está tocando y puede causar la destrucción del 
hueso, En rrl.ngún caso se permitirá que este tipo de 

·.·mantenedor permanezca despu~s de la erupción del segun-<· 
do premolar. 

·Mantenedores de espacio removibles.-

Pueden ser funcionales en el verdadero 
la palabra, Este tipo de mantenedores de espacio.· 

. <tienen ciertas ventajas defirtl.das, siendo sostenidos_ 
por la mucssa ;iroducen me:us daños a los dientes penna-:­

.. nentes. En virtud de la P.Si"imulaci6n de los tejidos 



Diversos Tipos de Mantenedores de Espacio. 

Mantenedor de banda y ansa.- Hay que elegir . 
que calce justamente sobre el diente después 

. un poco el ansa. Esta estará ubicada en vestibu"." 
lar junto a una superficie lisa del diente, Los án~lcis . 
diedros superiores aguzados servirán para apretar la 
porción vestibular de la banda. Así quedará el exceso.;,. 
de material por vestibular. Primero se aprieta el ter;.. 
pi.o medio, luego el cervical, :1 por último el oclusal.-:: 
El ansa debe ser bastante ancha para permitir la erup...:.. , 

del premolar. 

Mantenedor de ansa de ooero al cromo y corona;-
.. Está indicado si el diente pilar posterior tiene ceries · 

e.xtensa y necesita.una restauración coronaria o si se~ 
le efectu6 alguna terapéutica pulpar vi tal. Despu.és se 

'·podrá .cortar el ansa y dejar que la corona siga funcio­
· .. · . nando como restauraci6n para el diente pilar, producida 

ya la erupci6n permanente. Las desventajas de este má.!! 
·tenedor son similares a las que tiene el de banda y a~ 

.: sa., pero tampoco devuelve la funci6n ni impide la erup..;; 
ción de los dientes antagonistas. 

Mantenedor de oro coJ.ado Lb Willet. - Fué uno de 
prim~ros recomendados. y es converd.ente cuando ro ~ 

, existe un mantenedor sólido. El diente pilar requiere_, 
preparaci6n para eliminar zonas retentivas y eliminar .. - .•. 
áreas de ca ntac to, La car~ oclusal no se toca, · ya· . que 



las cúspides a.sornan de la preparaci6ri~ 

. Mantenedor de l"i.po puente fijo modificado,- Se - ·· 
, utiliza para mantener las relaciones de los dientes 'en·•·. · • ... · 
· el arco después de la pérdida prematura del prlm~r mo.,.: · 
lar ten1poral. Se .tallan el cani.nc· y el segundo molar "". · 

· · te~poral para coronas coladas enteras; se puede colar. _:··•·. 
en una sola pieza. 

Pérdida del segundo molar temporal antes de . 
. la erupci6n del· primer molar perma­

nente. 

. mantenedor de espacio qu.e 
molar permanente hacia la pÓsici6n rormal. 

Mantenedor colado de oro de extensión distal.-La 
hacia los tejidos sirve de guía para la erup­

del primer molar permanente. Se emplean como pil~ 
el canino y el primer molar temporal, que se prepa­

ran como para coronas de tipo Willet. Si el aparato es 
de tipo irrnediato, el diente que se piensa extraer.> será 
eliminado del modelo y se hará un orificio en el modelo 

estaría la raí¿ distal, permitiendo la ubicaci6n 
extensi6n distal. 

. . Mantenedor de banda y corona can extensión dis-
, tai.- Recientemente Roche abog6 por este t:i.pO de mante­

n~dor, ya que tiene ciertas ventajas sobre el colado de 
oro. Se usa el primer molar temporal como pilar. Prim~ 
·ro se prepara el r.liente para una corona de acero, le C!?_ · 

, ·'.:rana de acero proporciona una forma retentiva convenie!J 
te .. para la ubicación de una banda con ansa de Johnson,-:-

. en orO. , Los extremos libres c!eJ. ansa son soldados a la 
banda de oro. Después se retiran la banda y el ansa y -

... §e,. fellena la "V". del ansa con alambre de oro 



Si el segundo malar fuá extr6ído, el extremo 
fi~oso de la extensión deberá ser forzado hacia el :i:nte' 

·. r.i.ár de los. tejidas. · 

Mantenimiento del espacio en la zona canina 
poi"al.- Cuando la pérdida del canino temporal es 

'tura y. ro hay desplazamiento de la línea m~dia o 
. del. espacio, se puede emplear una Willet colada.o 
tenedor de banda y ansa. 

Mantenimiento del espacio en la. zona i.rcisiva · . 
permanente.- En este procedÚniento resulta m1Jy adi;;cuada . 
una. pl.'Ótesis parcial activa, si no hay r1ecesidad de rno.-:. 

masivos de los dientes) a los molares se 18s ... ' 
pueden adaptar ganchos cervicales de acero, para la re­
tención de la prótesis. A los clientes por reubicar se 
les adaptarán resortes. Después de recuperarse el esp~ 

· cio, se .puede corst:ruir un nuevo mantenedor palatino 
que sirva hasta el momento de colocar la prótesis fija •. 

· · En casos de ausercia congénita de dientes', a menudo el . ·. 
· puente fijo provisional es el procedimiento de elección; 

Prótesis parcial de acrílico,- Está indicada 
ha habido pérdida bilateral de más de un sólo 

. y es posible modificar1a fácilmente para dar lu-: 
gi;lr a la erupción de los dientes. La fragilidad del 
aparato. 85 un factor por tomar en cuenta y también la ~' ' . 
coóperación del paciente. 

·Un mantenedor de esp?.cio dGl tipo de oról;esis 
can garchos forjados es aceptable desde el pun­

vistn de la sencillez de let construcción, 
funcionales y costo del mismo. 

Starkey aconsejó una prótesis parcial de 
. inmediata con extensión distal de. acrílico, y. 
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guiar .los primeros molares. permanentes. 

pasivo.- El arco lingual soldado es 
•. a menudo el .mantenedor de espacio de elección después.:....·. 
de lEI pérdida múltiple de dientes temporales en el a~o 

El arco puede ser realizado en 
o acero. un arco se ad0otan ban~ 
con ansa de .,Johnson • 

• 
. Hay dos. consideraciones importantes en 
arcos linguales : 

·.. ep ara to, cuando sirve de mantenedor de espacio~~·· 
.debe ser inactivo para impedir Lin movimiento ;inme-~ 
diato e indeseado de los dientes pilares y se ha de 

cuidado durante la cementación. 

dientes pilares han de ser pulidos hasta que 
bacteriana y se mantendrán 
del cementado, 

Pérdida del primer molar permanente dee.pué.o; .r.Je -:i 
erupción del segundo molar pemanente. - Si se deéide < 

el espacio hay varias maneras ci8 · 

~ corona "overlay" colada, Es igual a la corona, q!3 • 
Willet, excepto que se agrega una barra oclusal y 

. un apoyo para mantener l,;i relación de los dientes 
antagorci.stas. 

Mantenedor de banda y ansa modificados.. Una buena 
banda res is tente, de oro, bien adaptada, reforzada 
con soldadura, con ansa, barra y apoyo es el mante:­
nedc:ir de elecci6n. 

Mirle hallr5 que pacientes en su 



edad eran a menudo cand:ida:toa p~-r3. la pr6tesis fi 
El tamaño de la pulpa dEJ los dientes es el fas 

· 'é:tetsrminante ;· siempre que la pulpa se. haya reti 
r?do al punt..o en que .se puedan colocar ircrustacio: 

coronas enteras, se podrá corstrnir Lm puente 

de Andresen (sistema noruega, activador -
- Los aparatos removibles activos pueden d:!:_ 

\/idirse. en dos grupos: .aqt;ellos que su propósito es mo;... . 
·0er los .. dientes y aquellos cuya función es estimular la · 
. ac'Üvidad muscular que: a su vez, modificará la 

.; cii5n y crecimiento de los dientes y .de la cara. 
, ., , 'rato de Andresen pertenece a este último grupo. 
:.;.'."! 

. . ·. Indicaciones: Su ventaja estriba en el control -
· :.>reflejo del paéiente sobre las Fuerzas de aplicación. 

·· .. Además utiliza el máximo de potercial de crecimiento. . 
··' l ' ' ' ' ' ' ' 

Util para madi ficar el grado da erupción y crecimiento 
~n ciertas áreas de la boca, por lo tanto está indicad;;. 
eri los casos de sobremordida profunda. Otras ventajas. -

'a) Solo se usa durante la noche. 
b) . Es limpio 1 puesto que no hay bandas 

liit boca. 
· , c) Estimula los músculos precisos 

. mente determj_nan la retención. 

desventaja es que no controla cada unó 
Es. un mal método para la corrección de 

Es excelente para la corrección de distocl~sio 
el período de la dentición mixta. -

Placas bucales,- Descripción 
es un aparato que se acomoda en 
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. bcica, entre los labios y los clientes, para conservar la 
función de los labios. Bloquea la entrada de. aire por 
la boca y dirige las contracciones de los labios contra 
cualquier diente en labioversión. Se usa para retener_ 
los labi.os, corregir labioversión múltiple de los clien­
tes anteriores superiores, y para corregir un hábito. -
Es útil para fortalecer la acciÓQ de los labios y corre 
gir la respiración bucal. No de~e colocarse en rciños : 
con asma, rd. cuando haya obstrucción nasal. Algunas v~ 
ces está indicada pera retraer los incisivos antes de .,.. 
empezar la corrección .molar. 

Placas. estabilizadoras. - Es un aparato removible 
acrílico colocado lingualmente, insert:..:Jo a bandas -

. molares por medio de prolongaciones adheridas de plást?:_ 
Se us& para mantener positivamente la posición mD~ 

lar.en casos difíciles de manejo de espacios. 

Curación de las Caries.- Procedimiento ortodónti 
ca. preventivo, Generalmente el odont6logo no piensa 
que la restauración del material dentG.rio perdido esté_ 
relacionado con la ortodoncia. El concepto de "pre,.io­

. har el punto de contacto" áe operatoria dental puede . 
provocar· una maloclusión en una oclusión rormal. Otro 
dai"io adicional es el uso c1e un separador mecártl.co para_ 
:permitir la ubicación de la matriz y con frecuencia el · 
diente es alargado y llevado a una posición de contacto 
prematuro. Un punto de contacto mal colocado agrava el 
desarrollo de una maloclusión, 

b) Correcci6n de hábitos orales perjudiciales~ 

Para. tratar cualquier tipo de hábito se usan pr9_ 
·• cedirriientos interceptivos, los cuales se basan en apar.!:! ... 

para prevenir futuros daños y permitir la correc.,­
aut6noma de la rnaloclusión en desarrollo. 
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··Un diente flojo, una restauraci6n alta o una pé;:: 
dida prematura de un diente. pueden dar origen a un 
"tic" muscular anormal o hábito. que puede causar una m~ 
loclusi6r;i. Cuando hay flacidez de los músculos perior~ 
le5, ·los ejercicios de sople.r pueden estimular la act-i- · 
Vi.dad no:nnaL 

Independientemente del hábito que se esté corri­
deben de tener en cuenta dos factores fundá:... 

........ 

f.-. Hay un reflejo imp:'cicado. El problema se refiere - . 
· ál donó. nio d~ un procesa psicol6gico ¡ por lo tanto_ 

el raciocinio terapéutico debe ser fisio16gico y ria · 
• .mecánico. Debe intentarse siempre la alteraci6n 

... del brazo aferente del reflejo, y esto se hace por 
aprendizaje de los músculos. Por eso deben recha~ 
Zarse guantes o armazones sn el codo, q.¡e producen_ 

.·cierta interferencia mecánica • 

. ? . .:. Debe determinarse si la maloclusi6n es de primera o 
. segunda importancia, ya que nuestros .ojos están en­
focados a problemas dentales y a las soluciones den 
tcil~s, pera los arcos linguales ro tratan la sico-= 

Succión del pulgar y dedos.­

El aparato ideal para ayudar a la cor~·ecci6n del 
del chupeteo del p1.ügar sería aquel que: 

No ofreciera resistencia a ninguna actividad_ 
muscular normal. 
No necesitara recordatorio par'a usarlo. 
Su uso no avergüerce. 

dependa de los padres, 
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.Puede utiliz~se la placa bucal para la correc­
de este hábito, pero se neccsi ta la colaboración ~ 

del ·paciente, Posiblemente el mejor aparato es el arco 
·lingual con peqtJeños espolones soldados en sitios estra 
t~gicos que recuerden al pulgar que ro debe de meterse= 
a la boca. Debe de adaptarse correctamente, sin estOI'""'. 
bar la función .bucal. normal y ester provisto de sufi- -

. ·.:cientes espolones, Se aconseja a los padres que tran­
.. quilicen a sus hijos poca antes de irse a la cama. 

El mejor momento para colocar estos aparatos. es 
al. final de la primavera o principios de verano, cuando 
ias energías del niño están canalizadas en las acti vtd~ 

:". ~ ·de~ r~l juego y el rd. vel de salud está en lo más al to. 

Para la construcción de aparato el segundo mo.lar 
temporal es un excelente diente pilar, utilizando las -
coronas completas. El arco palatino se construye con-. 
un alambre de acero de un milímetro de diámetrci. La ba 

.. se con forma de "U" se adapta desde rnesial del segundo_ 
:molar tGmporal hasta el Bspacio t+ie existe entre el ca:.:. 
frl.iio y el primer molar. En este punto se dobla el ala.!!! 
bre en ángulo para Hevarlo plano, usando el paladar -

· hasta el otro espacio entre el canino y el primer molar · · .. 
:::temporal. En el otro espacio del carúno y del primer -

<. molar, se dobla el alambre hacia atrás hasta la corona 
.del segmento molar temporal. 

Interposición de la lengua.-
,·.'· 

El tratamiento se planea en varios períodos. ·pz.;;¡_. : 
se enseña el método de deglución y después se · - · . 

. ;. curre al arco lingual utilizado para la corrección 
Chupeteo del deao, 

Este aparato tiende a forzar la lengua hacia. 



· ja /atrás 13.l tragar~ Guarido los espolones se doblan· 
haci~ abaj~ de ·manera que formen una especie de barrera 

· - bon puntas detrás de los incisivos inferiores durante . .:. 
81.·contacto oclusal de los dientes poster.iorns, se as_e-

. - efectiva bm•rera a la. interposición de la lert:'" · 

._ .- .- El eperato para evi ter la interposición de la. 
lengúa debe. intentar dos cd sas : 

· L-: Elimirar el fuerte empuje anterior y la. 
de succi6n. durante la deglución, 

... ·. 2.- Reeducar la postlll'a de la lengua de manera - . 
-el dorso se aproxime a la bóveda del paladar y la·-:- · 

contacte con las arrugas palatinas durante la de~ 

Para conseguir. estos propósitos es mejor elimi­
la barra que CI'U7.'1 el paladar y el ansa posterior ~ 

~e aparato, Si el molar permanente está suficientement~ ·. 
é;upcionado, este será el indicado para usarse como pi~ 

. · za pilar. La barra debe de tocar las superficies lin-' 
-... guales más prominentes de los segundos y pdrneros mola"".'. 

temporales • 

.. ,, Después de corstruir el arco cuidadosamente en -:- . 
- :posici6n pasiva, cuando se coloca en el modelo superior · 
-. pu~de darse .forma a los estribos, Con el alicate 139 -
·~e .hace tres o cuatro proyecciones en forma de "V" de -
manera que se extienda hacia abajo, hasta un punto por ' 
detrás del cíngulo de las incisivos mandibulares, -cua~ 

-do los modelos estén e.i oclusión. Dependiendo de la -
· r¡~avedad del problema de la mordida abierta se requ:le...,..;. ·· 

' re~ de 4 a 9 meses para la correcci6n autónoma de la ma 
' --- . . . ..· ~ 

loclusi6n. La. mejor edad para colocar estos aparatos """. .·· 



··. Succi6n. y mordida .de labios. -

. Muchas veces este hábito es una actividad corripe.12 
· 'hátci'i1:1 del excesivo entrecruzamiento horizontal de la 

dificultad de cerrar los labios durante la deglución. ·-: 
Cuando el hábito se ha hecho pernicioso, se produce un 
apiñamiento y aplanamiento en el segmento anterior· inf~ 

·rlor. En los casos graves, el borde del bermellón se "." 
hipertrofia y se agranda durante el reposo. Si per·sis­

·. te el hábito del labio se construirá un aparato para -
Se adapta un alambre de acero por lingual -

désde el di ente pilar has ta el espacio entre el primer_ 
··.molar temporal y el canino o entre el canino e incisivo 

lateral. Después de cruzar 101 superficie oolusal se do­
·. bla .a nivel del margen labio-gingival de los incisivos_ 

y se lleva hasta el espacio interproximal cprrespondie.!:! 
. té del lado oµuesto. 

Se observa que la porción anterior del alambre -: 
' ho tcique las caras linguales de los incisivos cuando 
ocluyen. El · a1ambre estará separado 2 6 3 milírr.etros de, 
la .cara vestibular de los incisivos inferiores para pe!:· 
mi tir sus movimientos hacia adelante. Se dobla y se . -
adapta por fuera de la encía, paralelo al arco princi- . 
pBl y la parte paralela del alambre debe estar alejada_ 
3 mil6metros del tejido gingival. 

' ' 

. La mayoría de los aparatos se usan c¡prDxirnadarne~'' 
mismC! tiernpu que el de la lengua. · Particulermen- . · 

te cu ardo ·hubo apiñamiento y retrusJ. 6n de los incisivo~ . 
. :Í.[1fr-rior-es y no se deberá apurar. el retiro del aparato, 

. ' aceptable en un período de 8 meses. . . 
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APARATOS REMOVIBLES PARA EVITAR HABITOS 

Para la mordida de la mejilla. - Cuando existe el 
• hábi ta persistente de morderse las mejillas se puede 
construir un aparato rernovible a se podrá tisar una pla:.;, 
ca. vestibular o lingual. 

Para los hábito:::. amrmales de los dedos, labios· 
y lengua;-: Un medio efectivo ele controlar los hábitos -: 
mu.sculares anormales y al misma tiempo utilizar la mus­

•. culatura para efectum· la corrección dE< la malocl1isi6n, 
es· .la placa vestibular a lingual o una combinaci6n de. -

La placa vestibular simple es un medio para res..;. 
·· taurar la función nonnal y r·straer los incisivos, Tam-:. 

bién se usará para impedir la succión del dedo. La pl~ 
ca. lingual es un paladar d.e acrílicll modificado y simi-:­
lar al activador pero de menos volumen. Deberá de oons 
truirse tina barrera de acrílico o alambre ¡::ara evitar.­
lo. i.nterposici6n de la lengua, y la succión del dedo, ..,. 
en los molares se podrá agregar ganchos si es necesaria 
mayor retención. La plr;ica combinada vestibular y lin--

. gual se realizará para controlar las fuerzas musculares 
.de ambos lados, por fuera y dentro de los arcos denta-­
ríos. Podrán ser usados para las aberraciones muscula- · 
res netas, solamente como auxiliaros interce¡:rt:i. vos. Las. 
pJ.acF.IS vestibulares o linguales podrán ser usadas con -: · 
aparatos fijos, lo cual no proporcionaría muchas venta:.; 

c) Ejercicios Musculares~ 

~: /.• 

. ·. Es bastante común que a los siete u 'ocho 
ios dientes del maX:i.lar superior. ~stf.n 
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y separados~ Para ayudar a la correcci6n aut6noma y p~ 
.. · ya' evitar que se establezcan hábitos anormale.s de los -

· :·labios· y. lengua, se recomierdan ejercicios simples con 
icis labios. 

' /: 1 • _. - ~ 
'. · .. ,~; . 

·" 
···: 

Cuando existe una protrusi6n de los incisivos S.!:!_ 

perlares, pueden estimularse los músculos dEl labio in­
ferior para aumentar el ejercicio del labio. superior, ""'. 

~:?, ::.extiende primero el labio superior enk forma descri 

; 1;. 

.-.,~ \.,. .. ,;- ·. "'' 
Luego se colocará por fuera del borde del labio_ (/>'. 

':.· .. ··inferior, haciendo mucha presión, lo cual serG. muy efi-
caz en los respiradores bucaleE'· y en los niños que no -
juntan sus labios¡ para obtener un resultado será nece-. 
sario un mínimo de 30 minutos diarios de ejercicios mu~ 

· cülares, Estos ejercicios GStabilizarán la acción de­
formante de la función musculm~ anormal y aumentaré lá 
tonicidad muscular y la acción de conteroión de los la­
bios. 

Alguros ortodoncístas prescriben ejercJ..CJ.os 
!3oplar para que en esta forma aumente la tonicidad 

· .bial. Cualquie1' ejercicio que sea utilizado deberá 
tener Una SUfioiente frecuend.8. de. intensidad Y UU('H•-.•,-, 

· ci6.n diaria, dúrante c:i.erto período de tiempo, 
observen ciertos efectos benéficos; 



C O N.C L U S I O N ES 

Al crear esta tesis manejamos muchas. ideas, d~L..;;. · 
las cuales discerrrlmos las me-ijares, que a nuestra forma. 
de pensar fueron las más acertadas; esto nos permiti6 ;... 
tener un conocimiento amplio y profundo sobre la preven 

· ci6n .de las maloclusiones, que nos ayudará u ob.terier LI~ 
diagn6stico aceptable y observar resultados pos:i. !:±vos.'­
al Qiagnost:i.Cat' un tratamiento, 

Esto nos facilit6 corocer más a fondo. el probls- · 
de la srupci6n y la etiología de las maloclu5iones. 

Respecto al diagrñst:i.co )' al plan terapéutico pa . 
la prevención de las maloclusiones, será de suma im:. 

' . portancia considerar las diversas denticiones que se 
80S presenten; el tratamiento podrá realizarse a cual~ 
quier edad, siempre que las condiciones bucales del pa­
ciente not>. lo permitan y un factor rnuy preponderante se 
rá ~l fomentar' en el paciente un cdterio de coopera- -
.Ci6n para el pronto alivio de las mf.llDclusiones. 

P,1 nrc¡:i<.T.:ir un p1an terapéutico, el ortodo~ 
· ÓiE]tB; deberá da marti.puler muchas variables con el fin· -

.obtener o1 bir;mr-:stcir y prnnto c::livk de sus 



.Mundi. 
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