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INTRODUCCION

"la correccionEl comtin de la gente entiende por ortodoncia.
; para esta gran mayoria de la

poblacion, esta seria una definicidn aceptable o pemisible.
Pero esta realmente el estudiante de odontologia o en muchos

capacidad de definirla co-
rrectamente? :De saber cuales son sus principales indicacio-

Para quienes tuvimos la oportunidad
adquirir algunos conocimientos sobre la materia y para quie

hemos recibido los beneficios de un tratamiento de estenes
tipo, nos resulta mas inquietante este tema al que desafor-
tunadamente no le es dada la merecida importancia en otras

facultades.

solamente setexto guia de ortodoncia,No pretend! hacer un
sobre lo que se podria hacer endan algunas indicaciones

odontologia general en este campo, basadas en amplios cono
cimientos generales por parte del odontologo.

en nuestra facultad de

casos el odontollogo general en

y su evolucion?.

de la posicion de los dientes"

nes? cDe conocer sus origenes



cia la persona indicada, para que pueda recibir este servi-

cio.

co del trabajo se omitio el material audiovisual.
Dada la amplitud y generalidad del tema, y el car^cter tedri-

Es obligacion moral y profesional del odontdlogo asegurarse
de que el paciente con maloclusion amplia, sea conducido ha-
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HISTORIA Y DEFINICIONES1.

1.1. HISTORIA

La ortodoncia como especialidadr data de principios de siglo.
el ano enEl ano de 1900 fu§ arbitrariamente elegido como

comenzo la especialidad mas antigua de la odontologia,que
deeste ano se fundo la escuela de ortodonciaya que en

el ano siguiente se fundo la socie-Louis,Angle enSt. y en
dad Americana de ortodontistas.

existia conciencia de la ma-Varios autores hacen notar que
muchos siglos an-.dientes torcidosla apariencia de los

los escritos de Hipocrates (460—Esto se menciona entes.
377 A.C.), Aristdteles (348-322 A.C.),

25 anos antes de Cris-Celso afirmd.

to, que

"ortodoncia", proviene de dosEl nombre de la especialidad,
vocablos griegos:

que significa diente.rregir, y

temporaneos de Cristo.
los dientes podlan moverse por presion digital.

"orthos", que significa enderezar

"dons"

o co­

Celso y Plinio, con-



fue utilizado prime-Parece ser que el t^rmino
A Pierre Fauchard, con

se
nle atribuye la primera obra sobre

1728, Fauchard

, llamado ahora arco de expansion.

el desarrollo de lo que habria de ser la primera escia en
pecialidad odontologica reconocida.

nas.
son

Algunos de ellos fundaron suslos 30 ahos siguientes.
Se considera que gracias

en

todas las escuelas Americanas de ortodoncia fuegeneral a
posible llevar la

2

propias escuelas de ortodoncia.
(posteriores grandes maestros) y

curso de 8 sema-

su estado actual.especializacion a

en su

a cerca de la ortodoncia.

La escuela de Angle comenzd

"ortodoncia"

a Angle, sus alumnos

en 1900, con un

menciona el "bandalette"

Tratado sobre odontologfa, publicado en

ro por el Frances Lefoulon en 1839.
frecuencia llamado el padre de la odontologia moderna.

El £xito que obtuvo al preparar e inspirar a sus es- 
tudiantes se demuestra por el hecho de que los graduados

Durante los 30 ahos siguientes, ejercio una profunda influen-

hombres que harfan grandes contribuciones propias durante

La publicacion de la primera edicion del libro de Angle en 
1887, sirvio para organizar los conocimientos existentes

"regulacidn de los dientes



DEFINICIONES1.2.

Angle afirmo que el motive de la ciencia de la orto-En 1907,
doncia es

"el estu-En 1911, Noyes definid la ortodoncia comotes" .
el desarrollo de la ca-dio de relacion de los dientes con

correccion del desarrollo detenido y pervertidora,
lala sociedad Britanica de Ortodontistas propusoEn 1922,

siguiente definicidn:

desa-ortodoncia comprende el estudio del crecimiento y
rrollo de los maxilares y de la cara especial y del cuerpo

tes;
el desarrollo y la prevencidn, asi co­

mo la

ortodoncia preventive, ortodoncia profilactiTerminos como

cia infantil se
de uniformidad

diversos terminos empleados.

Para el proposito de esta monografia el campo general de la

3

ternas y externas en
correccion del desarrollo detenido y pervertido".

"La

"la correccion de las mal oclusiones de los dien-

ca, ortodoncia interceptiva, ortodoncia limitada y ortodon 
encuentran con frecuencia y debido a la falta

y la

en la interpretacidn crean confusion en los

en general, como influencias sobre la posicion de los dien- 
el estudio de la accion y reaccion de las fuerzas in^



ortodoncia puede ser dividido en tres categorlas: ortodon-

cia preventiva, ortodoncia interceptiva y ortodoncia correc-

tiva.

Ortodoncia Preventiva1.2.1.

la accion ejercida para conser-
oclusion normal en

determinado momento.

Bajo el encabezamiento de ortodoncia preventiva estan aque-
llos procedimientos que intentan evitar los ataques idesea-
bles del medio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar

La correccion oportuna de lesiones cariosasla normalidad.
(especial
gitud de la arcada; restauracion correcta de la dimension

y elimi-mesodistal de los dientes; reconocimiento oportuno
nacidn de hMbitos bucales que pudieran interferir el desa-
rrollo normal de los dientes y los maxilares; colocacidn de

mantenedor de espacio para conservar las posiciones co-un
todos estos son ejemplosrrectas de los dientes contiguos;

La denticidn es normal al prin-de ortodoncia preventiva.
el fin principal del odontologo es conservarlacipio, y

igual.

4

var la integridad de lo que parece ser

en areas proximales) que pudieran cmabiar la lon-

Como su nombre lo indica, es



Ortodoncia Interceptiva1.2.2.

La definicionYa indica que existe una situacion anormal.
ladada en el folleto sobre ortodoncia, distribuido por

Asociacion Americana de Ortodontistas, Consejo de Educacion
arte de la

ortodoncia empleada para reconocer y eliminar irregularida-
des en potencia y mal posiciones del complejo dentofacial".

Cuando existe una franca mal oclusion en desarrollo. causa-

da por
marcha ciertos procedimientos para reducirberemos poner en

Un buen ejemplo serfa el programa de extrac-minar su causa.
Reconociendo la discrepancia en-ciones dentarias en serie.

la cantidad de material dentario y el espacio existentetre
para los dientes

(y al final de los primeros premolares)dientes desiduos
permite considerable ajuste autdnomo.

Ortodoncia Correctiva1.2.3.

Al igual que la ortodoncia interceptiva,

5

"aquella fase de la ciencia y

reconoce la exis-

Ortodontica, es

en las arcadas, la extraccion oportuna de

factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos, de-

la severidad de la mal formacidn y, en algunos casos, eli-



maloclusion y la necesidad de emplear ciertostencia de una
t^cnicos t^cnicos para reducir o eliminar elprocedimientos

generalmente mecanicos y de mayor
la ortodoncia inter-las tecnicas utilizadas enalcance que

el tipo de problema que exige mayores cono-Este esceptiva.
cimientos.

6

problema y sus secuelas.

Estos procedimientos son



2. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA DENTADURA Y LA OCLUSION

Las teorlas de crecimiento y desarrollo craneo-facial
gran mayoria en hipdtesis de trabajo y actual-

mente se hacen grandes esfuerzos para resolver las complica-
ciones del crecimiento craneo-facial.

Seglan Todd,
sarrollo es el progreso hacia la madurez

Pero cada proceso
patrdn morfogen^tico, el proceso triple realiza sus milagros;
automultiplicacion, diferenciacidn, organizacion (c/u segtin

La cuarta dimensidn es el tiempo. El cre-su naturaleza).
cimiento y el progreso del desarrollo varian considerable-
mente durante las dos principales etapas del ser humano.

CRECIMIENTO DEL CRANEO2.1.

El crecimiento del craneo puede ser dividido en crecimiento
de la boveda del craneo propiamente, o cdpsula cerebral.

"el crecimiento es

se vale del otro y, bajo la influencia del

cuentran en su

un aumento de tamano; el de-
„1

se en-



la
el crecimiento de la base

Crecimiento de la base del craneo2.1.1.

crecimiento car­base del craneo crece primoridalmente porLa
interesfenoi-las sincondrosis esfenoermoidal,tilaginoso en

intraoccipitalr siguiendo principalmen
curva

La cavidad en la sincondrosis inte-de crecimiento general.
La sincondro-resfenoidal desaparece

ano decierra en el tercero o quintosis intraoccipital se

la vida.
tros principales; aqui,

haya exagerado el papel de la sincon

la base del craneo parecen representarLa sincondrosis de
entre losintermedia de crecimiento cartilaginoso,una forma

para

promover mayor
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caja en que se aloja el cerebro; y
ciel craneo, que divide el esqueleto craneof acial.

dos reci^n mencionados, ya que poseen el potencial 
crecimiento dseo que 1 del cartilago condilar,

uno de los cen-

a los huesos que forman

dal, esfenooccipital e
te la curva de crecimiento neural, pero parcialmente la

en el momento de nacer.

La sincondrosis esfenooccipital es

Es muy posible que se

hasta el vigesimo ano de la vida.

la osificacion endocondral no cesa

drosis esfenooccipital como centre de crecimiento.

que se refiere primordialmente



loslos cartilages de la epifisis detanto como

huesos largos.

cartilage entre
importantes.

trav$s de la neumatiza-tal mismo,
cidn y creacidn del sene frontal.

Se
condrosis esfenoetmoidal.

suSin embargo/ parece ser que5 hasta los 25 ahos de edad.
cuando hace erupcion elcontribucidn al crecimiento esmayor

primer molar permanente.
falta de crecimiento en la sincon-

rehabilitacidn del paladar hendido.en la

el crecimien-influencia de la base del craneo en
reconocida.to de la

del craneoCrecimiento de la bdveda2.1.2.

Este crecimientoel cerebro crece.El craneo crece porque
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Segtln algunos autores, la sincondrosis esfenoetmoidal y el 
los huesos etmoides y frontal son tambien

desconoce exactamente el momento en que
Se ha dicho que lo hace desde los

La posible
boveda craneal tambien debera ser

dica que el crecimiento o
drosis esfenoetmoidal puede tener importantes ramificaciones

pero no

se cierra la sin-

que aumenta su grosor a

La investigacion mas reciente in-

Ademas, existe el crecimiento de huesos fron-



Al finalizar el quinto ano deacelera durante la infancia.
mcls del 90 por 100 del crecimiento de la capsula ce-la vida,

Este aumen-rebral,
bajo la influencia de un cerebro en expansion,to de tamano,

lleva a cabo principalmente por la proliferacidn y osifica-
cidn de tejido conectivo sutural, y por el crecimiento por
aposicion de los huesos individuales que forman la boveda

Al principio de la vida posnatal ocurredel creineo. resor-

cion selectiva en las superficies internas de los huesos del
La aposicion pue-aplanarlos al crecer.

de observarse tanto en la tabla interna como el la tabla ex-
Este aumento de grosor, queterna del crSneo al engrosar.

De especial importancia son las regiones supraorbitaria, 6p-
Las estructuras generalmente son mas mar-tica y mastoidea.

cadas en el hombre que en la mujer.

El recien nacido no solo tiene el hueso frontal separado por
la sutura metopica, que pronto cerrara, sino que carece de

Tanto las superficies externas como internasseno frontal.
Con el crecimien-son paralelas

to y engrosamiento de la boveda del craneo, aumenta la dis-
tancia entre las tablas externa e interna en la region su-
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o boveda del craneo, ha sido logrado.

craneo para ayudar a

se encuentran muy proximas.

permite el desarrollo del diploe, no es uniforme.



Esto puede observarsepraorbitaria.
El hueso esponjoso que

se

por

del tejido conectivo

racion en
Es necesario recono-

cer que
desalojadas hacia afueraindividuales, y las estructuras son
A pesar de que pronto seesta creciendo.
la sutura sagital entrelogra la forma y

cierra hasta mediados de la ter­los huesos parietales

El aumento en la
mordialmente al crecimiento
vidad en la sutura coronaria.

ras
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por el cerebro que
el tamaho adulto,

longitud de la boveda cerebral se debe pri­
de la base del craneo con acti-

La boveda del craneo crece 
actividad de las suturas parietales, junto con las estructu-

Sseas contiguas occipitales, temporales y esfenoidales.

tairparietosfenoidal y parietotemporal.
existe traslacion, asi como remodelado de los huesos

la osificacion de
las suturas frontoparietal, lambdoidea, interparie-

La boveda del craneo aumenta en anchura principalmente
en prolife-"relleno"

no se

en la superficie exter-

cera d^cada de la vida.

seno frontal en desarrollo.

en altura principalmente por la

na como la formacidn de un reborde.
encuentra entre las tablas externas es reemplazado por el



2.1.3.

Ya se ha dicho que la boveda del cr^neo y el esqueleto de la
Scammon y colaboradores

hecho un diagrama acerca del crecimiento de los dife-han
rentes tejidos del cuerpo, que confirma que el neurocraneo

La base del

talmente del crecimiento del cerebro, y puede poseer algunos
asi comofactores gen^ticos intrinsecos,

cimiento similar en algunas dimensiones al del esqueleto de
la cara.

La denticidn es desplazadaralmente de debajo del crMneo.
hacia adelante por el crecimiento craneofacial,alejandose

La porcidn superior de laasi de la columna vertebral. ca-

bajo la influencia de la inclinacion de la base del cra-ra,
mueve hacia arriba y hacia adelante; la porcion in­

ferior de la cara se mueve hacia abajo y hacia adelante, a
Este patron divergente per-H V"

mite el crecimiento vertical de los dientes durante toda la
erupciSn dentaria y proliferacion del hueso alveolar. Para

es indis-mejor comprender el crecimiento de la cara misma,
pensable hacer un analisis detallado del patron de desarro-
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ma mas al crecimiento del cuerpo en general.

un patron de cre-

manera de una

cara crecen a ritmos diferentes.

se ajusta al cuadro de la cara, o esplacnocraneo, se aproxi-

Crecimiento del esqueleto de la cara

en expansion.

creineo, contrariamente a la boveda del craneo, no depende to-

neo, se

Por crecimiento diferencial, la cara emerge lite-



as! comollo del maxilar superior y estructuras asociadas,

del maxilar inferior.

el crecimiento de los senes, la capsuMoss hace constar que

ben ser reconocidos por su

matrices funcionales en
analisis del crecimiento de los maxilares.en el

Maxilar superior2.1.4.

maxilar, que este se

indicamos anteriormente, la base del cra-
el desarrollo de esta region.

No existe una clara
Indudablemente,

la posicion del maxilar
loesfenoetmoidal. Porla sinsondrosis esfenooccipital y

El desplazamiento del complejo maxilar.
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los componentes esqueleticos.
el crecimiento bucofacial se trata

Debemos recordar, al estudiar el crecimiento del complejo 
encuentra unido a la base del craneo.

crecimiento del craneo y de los maxilares.
superior depende del crecimiento de

El papel de la capsula y las

Por lo tanto, como
neo influye naturalmente en

linea divisoria entre los gradientes de

tanto, estamos tratando de dos problemas:

la nasal y los espacios del esqueleto de la cara tambi^n de 
papel en el aumento de tamano de



El agrandamiento del mismo complejo.

Intimamente ligados y solo los separamos paraAmbos estan
poder describir mejor los detalles gue
grar el patrdn adulto.

Traslacidn y transposicidn2.1.4.1.

no.

reemplazando al cartilago en proliferacidn, el crecimiento
del maxilar superior es intramenbranoso, similar al de la

Las proliferaciones de tejido conectivoboveda del craneo.
y

traslacidn son los mecanismos para el crecimiento del maxi­

lar superior.

encuentra unido parcialmente al cra-

cigomaticotemporal y pterigopalatina.

Debido a los cambios complicado, no podemos simplificar y
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debe primordialmente a

nos conducen hasta lo-

E1 maxilar superior se

Son las palabras utilizadas para describir el mismo fenome-

la osificacion endocondral, con hueso
Mientras que el crecimiento de la base del craneo se

neo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomaticomaxilar,

sutural, osificacidn, aposicion superficial, resorcion



crecimiento del maxilar superior exclusivamenteatribuir el
recurrir al analisis funcional delNecesitamosa la sutura.

Moss dice:crMneo:
ntimero de funciones relativamente indepen-ta r

dientes:
audicion, equilibrio

de tejidos blandos apoyados o protegirealiza por un grupo
En conjunto, los tejidos

elementos esquel^ticos asociadosLa totalidad de los
La totalidad

de

matriz funcional

relacionada.

el maxilar inferior, donde el hueso basal protege

mantiene la constan-Es esta
el conducto infraorbitario,cia especial para
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nomina matriz funcional.
el mantenimiento de la unidad esque—

perior sirve
influencia neurotrdfica la que

gen, el crecimiento y
IStica dependen casi exclusivamente de su

blandos y 
cidnse Haman componente funcional craneal.

Como en
al nervio maxilar inferior, el hueso basal del maxilar su- 

de mecanismo de proteccion para el trigSmino.

dos por elementos esqueleticos.
los elementos esqueldticos ligados

con un gran
olfato, respiracion, visidn, digestion, habla,

Cada funcion se

con una

"la cabeza es una estructura compues-

con relacion

a una sola fun-

e integracion neural.

sola funcion se denomina unidad esqueldtica.
los tejidos blandos asociados con una sola funcion se de- 

Puede ser demostrado que el ori-



indirectamen-Por lo tanto.
te mantiene una constancia similar en la unidad esqueletica
bcisica del maxilar superior con respecto a la misma base.

Si analizamos el crecimiento del maxilar superior, deberemos
Se afirmovolver al concepto de las matrices funcionales.

anteriormente que el crecimiento del globo ocular parece ser
indispensable para el desarrollo de la cavidad de la orbita.

Los huesos de la cara son llevados pasivamente hacia afuera
(hacia abajo, adelante y a los lados) por la expansion pri­
maria de las matrices bucofaciales (orbital, nasal, bucal).

existe el crecimiento esencial de los senos y losAdemas,
mismos espacios, que realizan funciones importantes. Los
cambios maxilares resultantes en los componentes esquel^ti-

compensatorios y me-secundarios,por lo tanto,
Ccinicamente obligatorios.

Volviendo a los cambios especificos en los maxilares. un

factor principal en el aumento de la altura del complejo
maxilar es la aposicion continua de hueso alveolar sobre
los m^rgenes libres del reborde alveolar, al hacer erupcion
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a la base anterior del craneo.

cos serfan,



Al descender el maxilar superior, prosigue la po-dientes.
sicion dsea sobre el piso de la drbita,
mitante en el piso nasal y aposicidn de hueso sobre la super-

Debido a este proceso alternado deficie palatina inferior.
na-

ma paralela.

los detalles del crecimiento del maxi­No es facil demostrar
Los concepto de la matriz fun-lar suprior hacia los lados.

cional de Moss explican el estimulo.
Sin embargo, esta suturala sutura palatina media.

Algunas t^cnicas ortodonticasse cierra a temprana edad.
valen de la expansion rapida de los segmentos palatinosse

deficiencia de crecimiento del maxilar superior,que existe
se nota que el espacio dejado por la separa-en estos casos

la union del

Otras
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grar la mayor dimension del maxilar superior, 
maxilar superior con las apofisis pterigoideas divergentes

su vez

aposicidn dsea y resorcidn, los pisos de la drbita y la
se mueve hacia abajo en for-

con cambios compensado-

con resorcidn conco-

res en

para aquellos casos enlaterales o "separacidn del paladar"

cidn del paladar se llena de tejido conectivo, que a

proporciona una zona para actividad de relleno .

es reemplazado por hueso en la linea media.

Tratando de analizar las posibles zonas de cambio para lo

riz, as£ como la bdveda platina.



suturas con el mismo potencial son la etmoides, cigomatica.
Desde luego, como ha demostrado Enlow,lagrimal y nasal.

tambien desempehan un papel importante para alcanzar la for-
final el crecimiento por aposicidn sobre las paredes la­ma

terales del mismo maxilar superior y la hipofisis palatina
de la premaxila, asi como la apdfisis palatina de los hue-
sos palatinos.

movimientos del maxilarSe han sugerido que los diversos
superior en crecimiento contribuyen a la base funcional para

Los ajustesla migracion de los dientes.
los dientes que han hecho erupcion, y los que adn no la han

vimientos de remodelado del hueso portador de dientes.

Tambidn se ha sugerido que la diverse variedad de procesos
de remodelado, asociados con el crecimiento del maxilar su-

laperior (y del inferior), contribuyen a los cambios por
edad caracteristicos de la cara humana.

Es necesario hacer hicapi£
el maxilar superior son quiza afectados por factores epige-

trices funcionales, crecimiento de los espacios funcionales.
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en que los cambios que suceden en

en la posicion de

hecho, parecen ser necesarios debido al crecimeinto y mo-

n^ticos, como estfmulo neurotrofico, desarrollo de las ma-



el maxilar superior alcanza

del dominio de los cambios
el crecimiento en, algunos autores creen quemembranosos
la curva de cre-

Es-cimiento neural, que
del maxilar superior hacia

bertad en otros sitios.

cambio en la porcidn mas

los hordes alveolares.rnente

aumento es en la al-Savara y
final-tura

estudio de ninos de 3 amente en anchura,
lleva a cabo relativaEl crecimiento en anchura seedad .

Pero el creci-los sexos.sin diferencia enmente temprano
adelante esta ligado almiento hacia abajo y hacia

unolos varonesla pubertad, el crecimiento en
Los estu-las nihas.o

cefalom^tricos de los cambiosdios
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abajo y hacia adelante, siguiendo la
cambios ocasionados per la pu-

No puede olvidarse que 
xima relacidn con la base del craneo, 

oseos endocondrales sobre los

anchura del maxilar superior
tambi^n termina a temprana edad.

Lebret confirmo que existe poco
superior de la bdveda palatina, aumentando de tamano sola-

en su

sexo en

se ajusta a

se presenta

tres ahos despues del crecimiento en
tardios muestran el domi-

su ma-

Singh confirman que el mayor 
del maxilar superior, despu^s en profundidad y 

16 ahos de

curva de crecimiento

y por la posibilidad

to contrasta con el crecimiento

general y se asemeja a los



vertical sobre el crecimiento horizon-nio del crecimiento
tanto entai del maxilar superior en las Ultimas etapas,

di-nihos como en nihas, lo que contrasta con los cambios
reccionales del maxilar inferior, segtin se harU constar

la seccion dedicada al maxilar inferior.en

Maxilar Inferior2.1.5.

cor-

E1 desarrollo de los condilostas.
Unalas fosas articulares.existe eminencia artidular en

fibrocartiIago y tejido conectivo
separarcuentra en

el carti-de edad y al final del primer ano,cuatro meses
Iago de la sinfisis es reemplazado por el hueso.

general durante el primer aho de

Durante el primer ano de

el crecimiento por aposicionvida,
lasla superficie distal superior deborde alveolar, en

el cdndilo y a lo largo del borderamas
sobre sus superficies la-inferior del maxilar inferior y

20

Aunque el crecimiento es
superficies mostrando aposicion osea, 
crecimiento significativo entre las

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy
es minimo y casi no

se on­

es muy active en el re-

parece que no existe
dos mitades antes de su union.

vida, con todas las

ascendentes, en

delgada capa de
la porcidn media de la sfnfisis para 

los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los



terales.

El cdndilo se activa al desplazarse el maxilar inferior ha-
cla abajo y hacia adelante. Se presenta crecimiento consi­
derable por aposicidn en el borde posterior de la rama as-

AUn se observan incrementos signi-cendente y en el borde.
ficativos de crecimiento en el v^rtice de la apofisis coro-
noides.

La resorcion se presenta en el borde anterior de la rama
alargando asf el reborde alveolar u conservan-ascendente f

do la dimension anteroposterior de la rama ascendente. Los
estudios cefalom^tricos indican que el cuerpo del maxilar
inferior conserva una relacidn angular constante con la ra-

E1 angulo gonial cambia pocoma ascedente toda la vida.
despu^s de que se ha definido la actividad muscular.

tividad muscular, hay pruebas de que el Angulo gonial tien-
de a hacerse mas agudo.

el condilo, junto con la aposicion
de hueso el borde posterior de la rama ascendente, contri-
buye a aumentar la longitud del maxilar inferior, y el
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Aunque el crecimiento en

Al acercarse la vejez y una disminucidn marcada de la ac-



crecimientco alveolar significativo,junto concondilo,
la tercerala altura del maxilar inferior,contribuye a

cambio m^s sutil. En rea-muestra un

crecimiento por aposicion
anchura es dada por el creciiniento en
Literalmente, el maxilar inferior esel borde posterior.

la distancia entre los puntosaumenta naturalmenteuna
divergen hacia afuera de abajoLas dos ramasterminales.

el crecimiento por adicionhacia arriba, de tai forma gue
condilola escotadura sigmoidea, apdfisis coronoides yen

la dimension superior entre las ramas.tambien aumenta

El cre-otro factor diferente.El crecimiento alveolar es
la denticidn encontinuo del hueso alveolar concimiento

del maxilar infe-desarrollo aumenta la altura del cuerpo
nuevamente tratando conPero estamosrior.

alveolares del maxilar inferior.Los rebordesdimensional.
hacia arriba y ahcia afuera,crecen

tinua expansion.

dentaria acomodar los dientes perla arcada

manentes de mayor tamaho.
del maxilar inferior despues deplitud del cuerpo
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”V"

Esto permite a

cesar la

un objeto tri-

sobre un arco en con-

yor contribucidn en

dimension- anchura
lidad despu^s del primer aho de vida, durante el cual hay 

en todas las superficies, la ma-

Se nota poco aumento en la am-



aposicion superficial lateral. En la eminencia canina-./ Y
a lo largo del horde inferior lateral, se observa aposi-
cion de modelado. La medidas entre el agujero mentoniano
derecho e izquierdo indican que esta dimension cambia poco
despu^s del sexto ano de la vida.

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la actividad
integrada de las matrices capsulares y perdstaticas en
el crecimiento de la cara.
tio principal de crecimiento del maxilar inferior, sino
centros secundarios con potencial de crecimiento por com-
pensacion, la eliminacion de los cdndilos no inhibe la tras-
lacipon espacial de los componentes funcionales contiguos
del maxilar inferior.

2.1.6 . Crecimiento sagital

El cdndilo ocupa un lugar predominante en este tipo de cre-

y la proliferacidn osea intramembranosa sur-de compresidn

clones las cuales crecen en un solo sentido, el cdndilo
estd en capacidad de hacerlo en cualquier direccidn. La
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a excepcidn de otras articula-

Como los cdndilos no son el si-

ge en las zonas de tension.

cimiento, su actividad endocondral se forma en los sitios



elrama
horde posterior y reabsorcion en la parte inferior, para

los molares temporales y permanen-

tes.

crecimineto por
dicas, hecho comprobado suficientemente por Enlow y otros

autores.

reabsorcion.

Crecimiento Vertical2.1.7.

intervencion del cdndilo de acuerdo con suNuevamente la
factor esencial en este senti-

capacidad de los condilos de permanecer
el caso deactivos hasta una edad avanzada mayor que en

Como en el maxilar superior el crecimientolas suturas.
los dien-alveolar contribuye al aumento vertical dado que

elSegtin Bjork
el borde inferior de la mandibula es mayorcrecimiento en

estudiado hasta ahora; la aposicionde lo que se habia
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El condilo y la rama pueden modificar la direccion de su 
la funcidn muscular y por fuerzas ortop£-

a nivel del

dar cavidad igualmente a

vector de crecimiento es un

tes se consideran matrices funcionales.

En la parte anterior hay actividad

do vertical, su

sicidn podrfa invertirse convirti£ndose en una zona de

ascendente crece por un proceso de aposicion en

mentdn, en la zona de los incisivos este proceso de apo-



tical.

Crecimiento Transversal2.1.8.

El crecimiento en este sentido se realiza por aposicion en
la superficie externa de la rama, cuerpo mandibular y pro-

alveolares en forma de V, pueden existir zonad deceso
reabsorcidn las cuales contribuyen a su remodelacidn. Los

lateralmente, decdndilos se desplazan de igual manera,
acuerdo con exigencia funcionales y por el crecimiento en

sentido de la base del crSneo.ese

El aumento de tamano a nivel de todas estas areas en los
dos maxilares es porbablemente compensador del crecimien-

relacionado con eltimo segtin Enlow existen dos tipos: uno
propio hueso y otro debido al desplazamiento de los demas

las radiocrafias sola-Seglln el mismo autor comohuesos.
mente muestran la remodelacidn individual pero no el des-

De todos modos es importanteponde a cada uno de ellos.
los maxilares se trasladan haciainsistir en que si bien.
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mdsculo temporal, completa el cuadro del crecimiento ver-
en la apofisis coronoides estimulada por la insercidn del

to de traslacidn o desplazamiento; con respecto a este dl-

plazamiento, es d'ificil valorar cuanto crecimiento^corres-



de acuerdo con

las dos teorlas, el desplazamiento

maxilares.

DESARROLLO DE LA DENTADURA Y LA OCLUSION2.2.

La Boca del Neonato2.2.1.

almo-alveolares estan cubiertos porAl nacer, los procesos
indi-

desarrollo.los sitios de los dientes encar
El arco maxilarboca desdentada.

gingivaleslas almohadillastiene forma de herradura y
extenderse bucal y labialmente, mas alia de lastienden a

de la mandfbula; adem^s el
almohadillas gingivales estan se-

aunque en

modo alguno se
esta deter-La forma basica de los arcoslar o

intraute-hacia el cuarto mes de vidaminada por lo menos

losCuando los dientes han erupcionado yvisto para ella.
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rina por los g£rmenes dentarios
basal en crecimiento, adapt£ndose la lengua al espacio pro-

paradas, mientras en
han establecido todavia

hadillas gingivales, las que pronto se segmentan para
Las encias

"mordida".

arriba y atr^s para compensar o impulsar,

en el espacio de los

arco maxilar cuando las

una relacion maxi-

en desarrollo y el hueso

la parte de atras se tocan,

son firmes, como en una

arco mandibular esta detr&s del



tividades musculares, aunque la forma original del arco no
esta determinada por los mdsculos.

alveolares se desarrollan verticalmente y el espacio inter-
maxilar anterior se pierde en la mayoria de los ninos. En

abandona la deglucidn infantil por
el patron de deglucion madura.

un hino con un incisivo o dos ya en
provocando asf incomodidad a la madre durante lala boca,

lactancia. Los dientes neonatales no deben ser extraidos,
salvo que se trate de supernumerarios.

2.2.2. Desarrollo de los Dientes Primarios

Calcificacidn2.2.2.1.

La ausencia de la calcificacidn inicial de los dientes pri-
incisivos centrales (14 semanas),marios es: primeros mo-

lares (15 1/2 semanas), incisivos laterales (16 semanas)
(17 semanas) y segundos molares (18 semanas); sincaninos
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nas de los dientes con frecuencia es alterado por las ac-

Ocasionalmente, nace

mdsculos estcin funcionando, el arco formado por las coro­

es ta dpoca, tambidn, se

A medida que se forman los dientes primarios, los procesos



caracteristicas de desarrollo subguientes.

Las coronas
calcificacion,

estudios gen^ticos de laHay unos pocosmetro coronario.
existe eviden-calcificacidn de los dientes primaries, pero

ejercicio en alguna maneraes

del crecimiento, patron de calcificacidn y
El desarrollo dentario prenatal porral.

tanto dimorfismo sexual, variabilidad en desarroal menos
como

esta sistematicamente adelantado con respecto aEl vardn
Como en la erupcion den-

ordenado sistematico gradiente en

disminucion de precedencia mandibular.
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llo, asimetria bilateral y variabilidad de secuencia, 
el desarrollo posnatal de las denticio-

hasta que hay coalescencia de la cUspide en
ha determinado la mayor parte del dia-

cia que el control genetico, 
sobre la morfologia coronaria, la velocidad y secuencia

contenido mine-

se desarrollan a dife-

en cuyo momento se

se caracteriza

se ha informado en

taria permanente', hay un

embargo, como los dientes primarios
rentes velocidades, esta secuencia no se mantiene en otras

nes decidua y permanente.

Para los incisivos centrales, el diente inferior esta ade

de los dientes contintian creciendo en ancho

la mujer, para todos los dientes.



lantado sobre su antagonista superior
68%Esto caelos casos.

43%el canino, 62% para el primer molar primario ypara
Innecesario es decir quepara

las diferencias de sexo y

en
variabilidad dimensional y morfologica del diente m&syor

distal de esta clase.

Erupcion2.2.2.2.

movimiento del diente hacia el
pero no hasta
El momento

es de­

No hay diferencias de sexo significativasmedios.
emergencia del diente primario.

entre
laElla calcula el efecto depares monogocigoticos.
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taria prenatal, ayudan a explicar las diferencias de sexo 
los defectos dentarios cong^nitos, al igual que la ma-

Hatton r

mellizos, ha demostrado que no hay diferencias izquierda

el segundo molar primario.
de secuencia en la variedad den-

en mds del 90% de

a derecha en la erupcion,

en un

o diferencias en la erupcion

preciso de la llegada de cada diente en la boca no 
masiado importante, salvo que se desvie mucho de los pro- 

en la

a 80% para el incisivo lateral.

piano oclusal, comienza de manera variable, 
que haya comenzado la formacion de la rafz.

estudio de la erupcion dentaria primaria en

La erupcion, esto es, el



herencia sobre la erupcion de los dientes primarios en
78% y el efecto del medio ambiente en 22%.

La denticion primaria se desarrolla bastante independiente
de otros procesos morfologicos; por ejemplo, hay poca re-
lacion entre desarrollo dentario primario y maduracion

Se ha comunicado variaciones en las epocasesquel^tica.
secuencias de erupcidn para diferentes poblaciones, yy

probablemente hay diferencias raciales y socioecondmicas,
las variaciones en los mdtodos de investigacidn sonpero

dispone de estudios definitivos.se

Tamaho y forma de los dientes primarios2.2.2.3.

Cada diente de varon es mds grande, especial-primarios.
El tamaho del diente primario ymente los caninos.

Anomalias2.2.2.4.

temente en la denticion primaria que en la permanente, y
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su ma:

sa mineral som mayormente heredados.

oscuras y aun no

Se dispone de buenos datos sobre el tamaho de los dientes

Las anomalias del desarrollo coronario se ven menos frecuen-

es muy raro que dientes primarios falten congenitamente.



2.2.2.5. Reabsorcion del diente primario

Es comtin suponer que la erupcion del diente permanente es
el tinico factor que produce la reabsorcion del primario;

este puede no
menos en perros.

El patron de reabsorcion del diente primariopermanente.
acelerado por la inflamacidn y el trauma oclusal; eses

la inmovilizacion (como cuando un mantenedordemorado por
de espacio esta fijado
sucesor permanente.

Secuencia Habitual de Erupcion de los Dientes2.2.2.6.
Primarios

EA B
EBA

Anquilosis de dientes primarios2.2.2.7.

sobre todo los molares, pueden an-Los dientes primarios,
su

erupcion.

losanquilosar, los dientes primarios son mas propensos y
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D
D

C
C

a la corona) y la ausencia de un

se reabsorbe aun en ausencia del sucesor
ser el caso, ya que el diente primario, al

quilosarse (fusionarse) al alveolar, quedando impedida
Aunque los dientes permanentes tambien se pueden



los inferiores dos voces con mas frecuencia que los su-

periores.

fenomeno cau-
presion excesiva, aunque a menu-

E1 cuadro etiologico toda-do se mencionan estas causas.
via no est£ claro, pero la mayoria de los dientes anquilo

observan al final de la denticion primasados primarios se
La condicion suele ser bilateral y apa-ria y en la mixta.

el nivelmordida abierta posterior a medida que
oclusal de los dientes anquilosados no

Losdel desarrollo vertical de los dientes adyacentes.mo
frecuencia son denominados

desafortunado nombre erroneo, ya que

Desarrollo de la (Delusion Primaria2.2.3.

regulacion neuromuscular de la relacion maxilarLa
Lael desarrollo de la oclusion primaria.portante para

articulacidn dentaria se produce en secuencia, comenzan-

do en la parte anterior,
cisivos.
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se mantiene al rit-
rece una

"dien-

no se sumergen.

a medida que erupcionan los in-

es im-

sal ni se deba a trauma o

tes sumergidos", un
dientes anquilosados con

Hay poca evidencia que la anquilosis sea un



Mientras aparecen otros dientes nuevos, los mdsculos apren-
den a efectuar los movimientos oclusales funcionales nece-

Hay menos variabilidad en las relaciones oclusalessarios .
la

primera se esta estableciendo durante perlodos mas labiles
de la adaptacidn del desarrollo y los dientes son guiados

su posicion oclusal por la matriz funcional de los mds-a
culos durante cada crecimiento activo del esqueleto facial.

primaries son ovoides y muestranLa mayorfa de los arcos
variabilidad en su conformacidn que los permanentes.menos

Habitualmente, hay una separacidn interdentaria generaliza-
la

opinion popular, no aumenta significativamente despues que

ha encontrado que la separacion interdentaria total entre

Aunque la separacion muy probablemente es generalizada,
todas las dentadu-

ras primarias.

Espacios algo mas amplios

llamados espacios primates, ya que son particularmente
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se ha completado la dentadura primaria.

no hay u n patron de separacion comdn a

se encuentran por mesial de los

los dientes primarios disminuye continuamente con la edad.

en la denticidn primaria que en la permanente, ya que

En realidad, se

da en la regidn anterior, la cual, contrariamente a

caninos superiores y distal de los caninos inferiores, los



prominentes en las dentaduras de ciertos primates inferio-

res.

suficientemente
Se disponeamplios para sostener los incisivos primaries.

de poca informacion respecto al crecimiento del arco du-
Aparentemente z lo querante los primeros meses de vida.

aumenta el ancho del arco mandibular ocurre mayormente an­
tes de los 9 meses de edad.

Los dientes primarios posterioresocluyen de manera que una
cdspide mandibular articulada por delante de su correspon-

La ctispide mesiolingual de losdiente ctlspide superior.
la fosa central de los mola-

mi-res inferiores y los incisivos estan verticales,
El segundo molar primarionimo de sobremordida y resalte.

inferior habitualmente es algo mas ancho mesiodistalemtne
que el superior, originando, tipicamente, un piano termi

Las cavidades inter­considerable significacion clinica.
patron esqueleticoproximales, los habitos de succion,
mas que un pia­

no terminal recto.
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desarmdnico, pueden producir un
o un

con un
molares superiores oeluye en

"escalon"

Al nacer, los arcos primarios son casi lo

nal recto al final de la dentadura primaria, un punto de



Cuando el piano terminal es recto hasta laIon mesial.

conside-relacion inicial cdspide a cllspide,
Etre los pueblos cuya dietarando normal en Norteam&rica.

los ES-incluye alimentos asperos, gruesos, por ejemplo,

las superficies oclusales
gastan en gran medida.

eliminacidn de interferencias cuspideas permite a laEsta
elmandibula, que esta creciendo m&s en est& epoca que

asumir una posicidn adelantada mas facilmente.

los 566 anos es una relacion incisal masses Griegos a
borde a borde y

los incisivos permanentesCuando se dan esas condiciones.

manentes erupcionan de inmediato en

me.

En contraste, ninos sin desgaste oclusal natural, presu-
miblemente adaptan un retraccion funcional temporaria de
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quimales, Indios Norteamenricanos y montaneses Griegos,
de los dientes primarios se des-

guiados a una

se desarrolla un esca-

un escaldn mesial terminal definido.

maxilar,
En estas circunstancias, el resultado para ninos montane-

erupcionan menos sobremordida y los primeros molares per- 
una neutroclusion fir-

En casos de hipertrofia mandibular.

llegada de los primeros molares permanentes, estos son



de la mandlblula durante el cierre, ya que el crecimiento
anteroposterior de la mandibula relativamente mayor, produ­
ce interferencias oclusales naturales, habitualmente en

Nadie ha estudiado aun qu£ efectos tie-la region canina.
sobre el crecimiento mandibular la retraccion funcionalne

Por otra parte, hay alguna evidencia ( y to-prolongada.
do sistema de terapia) basada en los beneficios de la rpo-
traccion funcional durante el crecimiento.

Desarrollo de los Dientes Permanentes2.2.4.

Calcificacion2.2.4.1.

Aunque la calcificaion de los dientes ha sido estudiada en

mds practicos, ya que el clfnico evalda el desarrollo den-
Nolla divididtario de sus pacientes de datos similares.

arbitrariamente el desarrollo de cada diente en 10 esta-
dios.

un estadiotivas de material dentario depositado durante
Estadios importantes a

recordar son:

35

son las mismas que durante otro.

Io tanto, no puede suponerse que las cantidades cuantita-
Debe notarse que esta es una escala ordinal: por

muchas formas, los mdtodos radiograficos seriados son las



6.Calcificacion inicial, estadio

la mayoria de los dientes inicia moviLg epoca en que
mientos eruptivos y;

la mayoria de los dientes perfora laEl estadio en que
cresta alveolar.

los varones en la calci-Las nihas son mas adelantadas que
ficacidn de dientes permanentes

la cal-Las diferencias en sexo paralos estadios finales.
el desarrollo oseo.cificacion dentaria son menores que para

los varones pa-ninas estdn adelantadas respecto aComo las
re­

de la hormona sexual.

la calcificacion de los dientes perma-La variabilidad en
habitualmentet

derivaron

de muestras muy pequenas.
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nentes es mucho mayor de los que se supone
m^s pcpulares de desarrollo den-

ra los 10 ahos de edad, las diferencias no pueden ser 
sultado de la regulacion de la regulacion de la secrecion

en cada estadio y mas en

quizas porque las normas
tario distribuidas a la profesion odontologiesr

En verdad, la variabilidad del



desarrollo dentario es similar a la de la erupcidn, madu-
rez sexual y otros indicadores de crecimiento similares.

han comunicado ampliamente diferencias raciales y etni-Se
la calcificacion, que deben ser claramente distin-

Es importante,guidas de las socioeconomicas y nutricias.
la prac-por lo tanto.

tica clinica.

forma aproximada con la altura, peso, adiposidad corporal

laciones raramente son significativas; por consiguiente,

Interrelaciones Entre Calcificacion y Erupcidn2.2.4.2.

alveolar a late desde su posicion descrita por el proceso
Durantecavidad bucal y la oclusidn con su antagonista.

la erupcidn de los dientes de reemplazo, ocurren muchas
el diente primario se reab-actividades simultaneamente:

sorbe,
veolar aumenta en altura y el diente permanente se mueve
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elegir normas aporpiadas para uso en

cas en

su utilidad clinica es aun limitada.

La erupcidn es el proceso de desarrollo que mueve un dien-

La calcificacion dentaria se correlaciona positivamente en

la raiz del permanente se alarga, el proceso al-

y osificacidn y los huesos de la muneca, pero esas corre-



en el hueso.

Aunque todos estos procesos
Shumaker

y El Harday correlacionaron erupcion
los dientes inferiores habi-rio y descubrieron que aunque

hacia la velocidad de sutualmente no comienzan a moverse
bien con la elongacion radi-erupcion no se correlaciona

cular.
Bodegan,la boca.predecir la aparicion de un diente enra

excelente estudio de la erupcionen un
noto que los dientes no comienzan a erupcionar hasta que

Los dientes permanentes
Pasan porhasta despues que se ha completado la corona.

alveolar cuando se ha formado aproxi-la cresta del proceso
dos tercios de la raiz (estadios 8) y perforanmadamente

tres cuartos de lael margen gingival cuando mds o menos
cinco ahosLleva de dos araiz esta formado (estadio 9).

para que los dientes posteriores alcancen la cresta alveo-
20 mesesde 12 a

alcanzar la oclusion, despu^s de Hegar al margen alveo­

lar.
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con desarrollo denta-

datos puede derivarse un procedimiento pa-

en cerdos enanos,

no comienzan movimientos eruptivo

De sus

mas independientes de lo que una vez se pensaba.

lar despues de completar sus coronas y

se ha ihiciado la formacion radicular.

estan interrelacionados, son



Las ralces habitualmente se completanunos pocos meses des-
E1 momento de aparicionpu£s de lograr la oclusion. en

lo que a menudo se denomina Spoca dela cavidad bucal es
erupcidn.
la exposicion de la primera mitad de la

la velocidad progresivamente m^s lenta
Se han propuesto varias teorlas

de la erupcion y se han estudiado y debatido durante al
lugar para continuar argumentosgtin tiempo. Esto no es

tan interesantes sin nuevos datos, pero algo de la investi-
gacion sobre erupcion tiene significacion clinica.

Los movimientos eruptivos no
cantidad de alargamiento radicular, y se ha demostrado que
los dientes de las ratas erupcionan cuando las raices han
sido destruidas experimentalmente.

ha sugerido que los dientes erupcionan , permi-
las raices crecer y, por lo tanto, la elongacionI tiendo a

radicular podria considerarse mejor
de sus causas.

Factores que Regulan y Afectan la Erupcion2.2.4.3.
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a partir de ese momento.

se correlacionan bien con la

aparicion ocurre a

como un resultado de

La erupcion intra bucal alcanza en pocos meses
corona, pero su

la erupcion, mas que como una

AdemMs, se



Es desafortunado y notable lo poco que sabemos en detalle
respecto a algunos de los factores que afectan la erupcion.
Tanto la secuencia como la regulacion en tiempo de la erup-

Ade-ci6n parecen estar muy determinadas por los genes.
mci, hay secuencias y regiilaciones de erupcion que
picas para ciertos grupos raciales; por ejemplo, en los

tienden a erupcionar mas tarde que en los Negros America-
se sabe es como los genesnos y los Amerindios. Lo que no

intervienen en los proceso basicos de calcificacion y erup­
cion .

nutritivas sobre la calcificacion y erup-Las influencias
cidn son relativamente mucho menos significativas que las

solamente en los extremos de la varia-geneticas, porque es
lacion nutricia que se han demostrado los efectos sobre

erupcion dentaria.

bien sabido que la calcificacion y la erupcion responden
los trastornos endocrinos que el desarrollo esque-

l^tico.

Los trastornos mecanicos pueden alterar el plan genetico
de erupcion, al igual que los procesos patoldgicos locali-
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son ti-

menos a

Esto no deberfa sorprender, porque es

Europeos y los Americanos de origen Europeo, sus dientes



zados.
un molar primario, acelera la erupcion del premolar de

Si el diente primario es extraido despugs quereemplazo.

te erupcionara mas temprano.
del comienzo de los movimientos erptivos del perma-antes
(antes del estadio 6 de Nolle),nente

demorado en su erupcion, ya que el proceel permanente sea
sobre el diente su-alveolar puede volver a formarseso

Los po-
primario sobresibles efectos de la extraccion deldiente

la erupcion de
dos con
hace en

elTambi^n se ha demostrado quedel diente permanente.

Regulacion y Variabilidad de la Erupcion2.2.4.4.

tablas mostrando £pocas promedioLa referenda constante a
de erupcion con frecuencia oscurece,

41

erupcidn (estadio 6 de Nolla o posteriores), el permanen
Si el primario es extraido

las publicaciones de investigacion), pero producen 
el estadio de desarrollo

es muy probable que

su sucesor, no pueden ser bien correlaciona-

y pueden estar relacionados con

Las lesiones periapicales, como la pulpotomia de

el sucesor permanente ha comenzado movimientos activos de

cesor, haciendo la erupcion mas dificil y lenta.

en mi opinidn, la am-

la edad del sujeto (aunque invariablementa esto se

apihamiento de los dientes permanentes afecta en grado pe 
queno su velocidad de calcificacidn y erupcion.



el momento de emergenciaplia variabilidad que en
Notese que en el 10% de los nines el "molarintra-bucal.

de los 6 ahos" erupcionara tan temprano
deel 5% del tiempo el

La

en el Negro
Mas adn.ticas que en los Americanos de origen Europeo..

sistematicamente tardia dentro de los lina-mas temprana o
Finalmente, la regulacidn esta correlacionada dentro

tienden a adquirirdiente erupciona temprano o tarde,

Diferencia de Sexo2.2.4.5.

Excepto para los terceros molares,
los dientes a un promedio de aproximadamente 5

La verdadera diferencia de sexotemprano que los varones.
mucho menosla regulacidn de aparicidn intra-bucal, esen

aparicidn de la mayorfa de los centres de osifi-que en la
la variabilidad de la regulacidn decacion posnatal, y
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jes.
de una denticidn; esto es, los ninos en quienes cualquier

"molar

se ve

meses mas
en las ninas erpeionan

mds tarde que 7.5 ahos, y

la regulacidn de la salida tiende a ser sistematicamente

como 4,4 ahos, o

otros dientes igualmente temprano o tarde.

regulacidn de la erupcidn tiende a parecer, mas temprano 
Americano y en las poblaciones Indi as Asia-

los 12 ahos" puede aparecer recidn a los 14.3 ahos.



la compara con lapequeha cuando se
variabilidad normal en el desarrollo esqueletico.

Secuencia de Erupcidn2.2.4.6.

La secuencia aparente del desarrollo de la calcificacion
la secuencia de aparicidnno es una pista segura a

ya que los factores que regulan y afectan la velo-boca r
cidad de erupcidn varian entre los dientes. Hay una am-
plia variabilidad en la secuenca de llegada de los dien­
tes en la boca; algunas de las variaciones son importantes

las secuencias 6 rEn el maxilar superior,clinicamente.
5Z

la mitad de los casos, mientras que en la mandibula, las
7, y (6Z 1)r

Al comparar losdel 40% de todos los ninos.incluyen mas
diversos estudios e intentar predecir la emergencia gingi-

introducen algunos problemas
la velocidad a que erupcionan los incisivosporque

cho mas rapida que la de los molares en el momento de in-
mediata aparicidn en la boca.

Si se esta viendo a un nino a intervalos de 6 meses, por
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es mu-

de erupcidn normal es

val por la radiografia se

en la

3, 7, cuentan para casi

2Z 4, 3, 5, 7Z

1/ 2, 4,

secuencias (6, 1 ) r 2,

lz 2r 4Z 3, 5, 7, y 6Z

3Z 4, 5,



ejemplo, puede parecer que el incisive ha llegado prime-
mientras que en verdad, el molar lo ha precedido,ro,

Los investigadores que han estudiado la secuencia de erup

cion a intervalos cortos,
lares inferiores erpcionan primero, mientras quienes es-

tienden a no-la erpcion a intervalos mas largos,tudian
Parece que

debe adjudicarse significacion clinica ano
Por otra parte, la aparicidn del segundolol, 6.6,

fuer-molar antes de los caninos o los premolares tiene una
y pueden crear

dificultades de espacio.

Afortunadamente, la secuencia m^s comCn en cada arco (su
5,

7) es
te la denticion transicional.

Erupcion y Crecimiento Corporal2.2.4.7.

estudios han relacionado los diversos inUna cantidad de
dices de maduracion y crecimiento corporal con el desarro-

44

tar que el incisivo central erupciona primero.
la secuencia

tienden a informar que los mo-

7, e inferior 6, 1, 2, 3, 4,perior 6, 1, 2,
favorable para mantener la longitud del arco duran­

te tendencia a acortar el perfmetro del arco

pero se mueve tan lentamente que el incisivo lo pasa.

4, 5, 3,



Diferencias individuales enHo dentario y la erupcion.
la regulacion de los procesos dentarios, parecen oscure-

la rdpida revelacion de cualesquiera determinantes co-cer
Los estudios que relacionan la erupcion con losmunes.

diversos somatotipos ofrecen,
sultados inconclusos.

Desarrollo Ectopico2.2.4.8.

Los dientes ectdpicos son los que
Los dientes que mas comUnmen-fuera de su posicidn normal.

te se encuentran en ectopia son el primer molar permanen-
Aproximadamente puedete superior y el canino superior.

el 3% de los ninos norteamericanos muestreesperarse que
primeros molares permanentes superiores erupcionando ec-

La erupcion ectopica de los primeros molarestdpicamente.
superiores est£ asociada con:

Dientes primarios y permanentes grandes.1.

2.

Posicion posterior del maxilar.3.
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se estan desarrollando

en el mejor de los casos, re-

Una longitud maxilar mas corta que el promedio.



angulo de erupcion atipico del primer molar.4. Un

diferenciar entre ectopia y retencion. En esteHay que
Ultimo

Los terceros molares y los caninos superioresdimento.

sarrollarse en posiciones normales y, por lo tanto, no

En otro caso, pueden ser ectdpicos y rete-ectdpicos.son
nidos.

2.2.4.9.
durante la Erupcidn

precisos de desarrollo.
el estadio. Al comienzo,

Durante la
afectada

la

el crecimiento o
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posicion del diente varian en
posicion del gUrmen dentario esta deter-

erupcion intraalveolar r la posicion del diente es
ausencia de dientes adyacentes,

Durante la erupcion, el diente pasa por cuatro estadios
Los factores qeu determinan la

la
perdida precoz de los dientes primarios, procesos patold- 
gicos localizados y por cualesquiera factores que alteran 

conformacidn del proceso alveolar. Hay

tambiUn por la presencia o
velocidad de reabsorcion de los dientes primaries,

se piensa que la
minada mayormente por mecanismos genUticos.

Factores que Determinan la Posicidn del Diente

caso, los dientes no pueden erupcionar por impe-

pueden verse como retenidos, aun cuando comenzaron a de



fuerte tendencia de los dientesuna
Este feno-aun antes que aparezcan

denominado tendencia al movimiento mesial. Una
(estadio intra-bu-ha entrado en la cavidad bucal

ser

otros dedos,u
extracciones.dos por caries o
antagonista (estadio oclusal de la erup-los del arcocon

complicado de fuerzas determina lacion) r un sistema muy
los mtlsculos dePor primera vez,posicion del diente.

la masticacidn ejercen

de la oclusidn dirigida apicalmente.

inclinacion axial de los dientes permanentesLa

el
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lapices, etc,, y moverse
Cuando los dientes ocluyen

que algunas de las
resultante mesial a travSs de los puntos de contacto,

El componente anterior

vez que
cal o de preoclusion de la erupcidn), el diente puede

"componente anterior de fuerza".

naje cuspideo.
el crecimiento alveolar son contrarrestados por la oposi-

Laci6n de la fuerza
membrana periodontal esta disenada para dispersar las fuer- 

la masticacion al hueso alveolar.

a moverse mesialmente.

meno es

zas potentes de

en la cavidad bucal.

es tai

movido por el labio, carrillo y mdsculos linguales, por 
objetos extrahos llevados a la boca, por ejemplo, pulgares

a los espacios crea-

Las fuerzas hacia arriba de la erupcion y

fuerzas de la masticacion producen una

una influencia por medio del engra-



de fuerza se confunde a menudo con la tendencia al movimien-
to mesial.
culares que actdan por medio del engranaje de las superfi­
cies oclusales, mientras que la tendencia al movimiento
mesial es una disposicidn heredada de la mayorfa de los
dientes a moverse mesialmente, aun antes de estar en oclu-
sidn. Algunos problemas clfnicos pueden ser consecuencia
de ambos fendmenos. Debido a la resultante mesial, hay

tido dentro del proceso alveolar. El componente anterior
de fuerza es contrarrestado por los contactos proximales
y por la musculatura de los labios y Carrillos. A medi-
da que se produce el desgaste oclusal, el componente ante­
rior de fuerza no es alterado mayormente, siempre que el
arco dentario esta intacto y Las fuer-

desgaste oclusal disminuye la altura de las coronas, no
aumenta la distancia interoclusal (espacio libre)r porque
el crecimiento alveolar compensa bien durante casi toda la
vida. A medida que la corona disminuye de altura. la al­
tura alveolar aumenta una cantidad similar. Debe recor-
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no haya maloclusion.

El primero, es el resultado de las fuerzas mus-

una fuerte tendencia de los dientes a moverse en ese sen-

zas de oclusion pueden, naturalmente, desviar un diente en
otra direccion, si el engranaje es incorrecto. Aunque el

darse, sin embargo, que ni la altura de la corona, ni la



dimension vertical total cuandola
En la posicion

la

La Dentadura Permanente2.2.5.

varios cambios significa-Durante la evolucidn, ocurrieron
Cuando los reptiles se

polifio-

(todos los dientesgrupos
estoiguales)

caninos, premolaresincisivos,es t

dientes y el huesolos

se

nodseas faciales

de

reptiles tipo mamiferos a:
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alveolar t determinada
esta en su posicion postural.

neales y faciales ha
formula dentaria ha progresado

4
4

donta (muchos grupos
de dientes) y pasd de homodonta

(diferentes tipos de dientes,

Tambi^n surgid la necesidad de que 
desarrollaran algo sincronicamente para 

Las estructuras

tivos en los dientes y maxilares.
evolucionaron a mamiferos, la dentadura paso de

diofonta (solamente dos

y molares).
a heterodonta

en los

y la

de la oclusidn pudiera ser facilitada.
tambidn han cambiado marcadamente, pero 

Finalmente, el ntimero de huecos cra- 
o fusidn 
1-4-7 
1-4-7

de dientes) a

que la funcion

postural, la 
longitud funcionante de los mdsculos.

la mandibula
dimensidn vertical est& determinada por

en forma tan radical.
sido reducido por pdrdida

5 -
4 -



43 1 3
3 3 41

como patron mamlfero generalizado a:

2 2 31
como el patrdn generalizado para los

32 1 2
primates.

temente Krogman, es el campo de batalla sobre el que esta
guerra evolutiva todavia

2.2.5.1. Tamaho de los Dientes

evidencia para apoyar laEn los humanos, hay una fuerte
idea que el tamaho dentario esta determinado en gran medi-
da geneticamente, aunque hay prueba experimental en el sen-
tido que variaciones ambientales extremas pueden alterar
el tamaho dentario en ciertos animales.

Existen marcadas diferencias raciales en el tamaho de los
dientes, con los lapones teniendo probablemente los dien­
tes mMs pequehos, y los aborigenes australianos, los mas
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se estci librando.

La cara del Homo sapiens, como lo ha sehalado tan elocuen-



La diferencia de tamaho segtin el sexo da un pro-grandes.
medio de 4% y es mayor para el canino superior y menor pa­
ra los incisivos.

Hay fuerte evidencia de linaje X
correlaciones hermana-hermana son mas ele-

E1 margen devadas que hermano-hermano y hermano-hermana.
y es mucho mayortamaho encontrado varia con el diente

que lo que indican casi todos los libros de anatomia denta-
Como el tamaho de los dientes es tan variable y lasria.

solo varian mucho si-estructuras esquel^ticas faciales no
tambi^n estan mas sometidas a influencias ambien-no que

encuentran frecuentemente en la practica mar-
cada desarmonia entre el tamaho de los dientes y los hue-

Tamaho dentario y tamaho

parados, un problema biologico desafortunado para la prac­
tica ortodontica clinica.

Nhmero de Dientes2.2.5.2.

Dientes Ausentes2.2.5.2.1.
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en relacion con el tamaho

6seo parecen estar bajo mecanismo de control genetico se-
sos en los que estan colocados.

dentario, ya que

tales, se



ggnita de algfin diente, aparte de los terceros molares.

Los dientesmente en el 16% de blancos Norteamericanos.
que faltan con m£s frecuencia son los segundos premolares

incisivos laterales superiores y segundos pre-inferiores,

Cualquier diente pue-ese orden.
tres asuman el 85%de f^ltar cong^nitamente, aunque esos

(execepto los terceros mo­de todos los dientes ausentes
las agenesias con-lares) .

La ausencia completa de dientes
formacidn incompleta de toda la denticion se llama oligo

Esta Ultima se designa con frecuencia incorrecta-doncia.
Es posible que la ausen-anodoncia parcial".iimente como

cia congenita de dientes en el hombre de hoy sea una ex-

presion de anisomerismo filogen^tico (reduccion del ntime-

tante compleja los mecanismos varian con el diente.
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se denomina anodoncia y la

genitas que los varones.

Entre el 4% y el 6% de la poblacion tienen ausencia con-

Las mujeres son mas propensas a

La ausencia congenita el tercer molar ocurre aproximada-

ro de dientes por p^rdida o fusion).

molares superiores, en

La gen^tica de los dientes cong^nitamente ausentes es bas-



Laskerr, al comunicar sobre la variabilidad de ausencia

los genes responsables probablemente son diferentes para

Gam y su grupo han estudiado a

fondo los terceros molares y encontraron que la agenesia
de ellos est£ relacionada con la agenesia de otros dientes.

ferentes secuencias de desarrollo y dientes mds pequehos
En el hombre, hay una tenden-

cia evolutiva a perder dientes y tener maxilares m&s pe~

lacionadas.

Dientes Supernumerarios2.2.5.2.2.

encuentran menos frecuente-
Se presentan masmente que los cong^nitamente ausentes.

a menudo en el maxilar superior, sobre todo en la region
princi-algunosHay

herencia,
restos epiteliales y aberraciones marcadas en el desarro-
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en otras partes de la boca.

se ven con el paladar

a nivelarse entre si.

Los dientes supernumerarios se

llo, como los supernumerarios que

premaxilar, que en la mandibula.
pales factores causales se dice que son

quenos, pero estas dos tendencias no parecen estar corre-

calcificacion demorada de otros dientes posteriores, di-

condiciones diferentes, aun cuando las anomalias tiendan

y forma de los incisivos laterales superiores, dijo que



Suelen clasificarse de acuerdo al tipo:fisurado.

deDientes con coronos conoides,
Habitualemnte se encuentran en la llnea mediaBlack.

A menudo erupcionansuperior, aislados o en racimos.
ectopicamente y hasta pueden estar colocados al rev£s

Dientes de forma y tamaho normal suplementario a los

de la dentadura regular.

mostrando variacidn en tamano y forma cus-Dientes
loPueden ser mas grandespidea.

la superficie oclusal profundamente pi-normal r

anatomfa, sin embargo, ycada.
iiii correctohabitualmente se encuentran cerca de su lugar

Cambios Dimensionales en los Arcos Dentarios2.2.6.

Con frecuencia se confunden tres grupos de mediciones:

Los anchos combinados de los dientes.
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o mcis pequenos que

en el arco.

o con
Se reconocen por su

y erupcionar hacia el piso nasal.

"gotas adamantinas"



Las dimensiones del arco en el que los dientes estan
ordenados.

Las dimensiones de la mandibula o el maxilar superior

los dientes siguen siendo los mismos y la circunferencia
del arco,donde estan ubicados los dientes.
tras >la longitud de los huesos mandibular y maxilar au-

E1 tamano y la forma del arco dentario estan deter-menta.
minados al principio por el esqueleto cartilaginoso del
maxilar y la mandibula fetal.

Luego se desarrolla una estrecha relacidn entre los germe-
So-nes dentarios y los huesos maxilares en crecimiento.

Io durante el periodo posnatal actlian las fuerzas ambienta­

les contra las coronas de los dientes y afectan el tamano
El tamano del arco no se correlacionay forma del arco.

bien con los tamanos de los dientes contenidos en el. Es-

cos dentarios.
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ta seccidn discute los cambios de crecimiento en los ar-

disminuye, mien-

Puede parecer paradojico que durante el crecimiento, estos

propiamente dichos, esto es, el llamado hueso basal.

valores cambien en diferente forma; esto es, los anchos de



Las dimensiones del arco que se miden habitualmente son:

Anchos a nivel de los caninos, morales primarios (pre-
molares) y primeros molares permanentes.

Longitud.

Circunferencia.

Ancho2.2.6.1.

El dicimetro intercanino aumenta solo ligeramente en la
inclinaciondebe a la

distal de los caninos primarios al espacio primate.

Moorrees da valores promedio de 1.12 mm de aumento entre
los 5 y los 18 anos, cuando se mide el nivel gingival. y
2,45 mm cuando se mide en la punta de la ctispide, mientras

Sillman informa 3.5 mmm para los varones solamente.

las puntas de los caninos permanentes y prima-cha
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mandibula y algo de este aumento se

mcis y
rios parecen estar en el mismo lugar; por lo tanto, todo

En el maxilar superior, el diametro intercanino se ensan-



(4.39 mmel aumento quizas es verdadero ensanchamiento

nes) .

Notese que en la mandibula el dnico aumento significativo
durante la erupcion de los incisivos, cuando losocurre

caninos primarios son movidos hacia distal en los espacios
Como los procesos alveolares superiores diver­primates .

cho tienden a ser regulados con los periodos de crecimien-

de los dientes.

Los aumentos en el ancho molar - premolar primario son le-

m£s angostas que las primarias, y los dientes superiores
sufren cambios significativos en la inclinacion axial bu-
colingual.

Los aumentos en el ancho a nivel primer molar permanente
superior son significativamente mayores que el ancho inter-

Aunque el crecimiento del procesomolar en la mandibula.
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ves en ambos arcos, esto es, el aumento promedio es menor

gen, formando las paredes palatinas, los aumentos en an-

en la punta, 1.76 mm a nivel gingival, 5.00 mm en varo-

de 2 mm, probablemente porque las coronas permanentes son

to alveolar vertical, esto es, durante la erupcion activa



alveolar es casi vertical en la mandibula. las coronas de
los primeros molares erupcionan inclinados algo hacia lin­
gual y no se enderezan hasta la £poca de la erupcion de
los segundos molares.

A medida que lo hacen, producen un aumento en el ancho
un aumento en elnaturalmente,bimolar, pero esto no es,

Ademas t ambos primerosdidmetro de la mandibula misma.
molares se mueven hacia adelante en la epoca del corrimien-
to mesial tardio para asegurar cualquier espacio libre
remanente y asumir asi un diametro mas angosto a lo largo

El verdadero aumento dedel arco dentario convergente.
ancho 6seo puede ser
do se usan estos puntos de referenda dentarios cambian-

tes.

de estas diferencias bas-Es importante anotar las razones
tante marcadas en los aumentos en ancho entre los dos ar-

E1 tinico mecanismo posnatal para el aumento del an-cos .
cho 6seo basal de la mandibula es el del depdsito losen

Este depdsito sehordes laterales del cuerpo mandibular.
produce; pero solo
ayuda al clinico que desea ensanchar el arco dentario in­
ferior .
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en pequehas cantidades, y ofrece poca

un poco mds que el registrado, cuan-



se ensancha conEl maxilar superior, en marcado contraste,
sencillamente porque los procesosel crecimiento vertical,

mas aumento enalveolares divergen; por lo tanto. se ve
el ancho y se puede lograr mas permanentemente durante el

tratamiento.
reabierta con "disyuncidn palatina", para adquirir canti-

grandes de ensanchamiento verda-dades sorprendentemente
Hay poca correlacion entre anchos dedero del maxilar.

guiente, el conocimiento de estos tiltimos carece de apli-
cacidn al planear el tratamiento ortodontico.

Longitud2.2.6.2.

desde un punto
centrales hasta una tangente que toca las caras distales

los segundos premo-

Aunque se mide y nolares.
tiene la importancia clinica de la circunferencia, y cua-

sino re-son

flejos marcados de cambios en el perimetro.
mitad de la circunferencia se considera como longitud

de arco.
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se menciona con frecuencia.

a mitad de distancia entre los incisivos

lesquiera cambios en la longitud de arco no

La longitud del arco dentario se mide en la linea media,

arco y cualesquiera mediciones de ancho facial; por consi-

Ademds, la sutura palatina media puede ser

de los segundos molares primarios, o

A veces, la



Circunferencia o Perlmetro2.2.6.3.

La mas importante de las dimensiones del arco dentario es
la circunferencia del arco o perfmetro, que habitualmente
se mide desde la cara distal del segundo molar primario
(o cara mesial del primer molar permanente) alrededor del

sobre los puntos de contacto y los hordes incisales,arco

primario (o primer molar permanente) del lado opuesto.

Se ve un amplio margen de variabilidad en los incrementos
circunferenciales; por consiguiente, seran tratados por

separado.

Moorees comunican una reduccion promedio enTano Fisk como
la circunferencia del arco mandibular durante la denticion
transicional y adolescente temprana, de aproximadamente

Tan grande disminucidn se debe:5 mm.

El corrimiento mesial tardlo de los primeros molares

permanentes mientras
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en una curva suave, hasta la cara distal del segundo molar

se asegura el "espacio libre".

La tendencia al corrimiento mesial de los dientes pos-



teriores durante toda la vida.

Ligeras cantidades de desgaste interproximal de los dien-
tes.

La posicion lingual de los incisivos de bido al creci-
miento diferencial mandibulomaxilar.

Los incisivos permanentes inferiores son mas gruesos en el
sentido labiolingual que los predecesores, sin embargo,

Cuando
los incisivos inferiores permanentes se inclinan hacia la­
bial, el perimtro del arco puede aumentar ligeramente.

En resumen el perimetro del arco inferior suele disminuir
dirante el periodo transicionalmucho en ambos ysexos

adulto joven.

El perimetro del arco superior,
geramente aunque tiene casi la misma posibilidad de aumen-

La muy marcada diferencia en la angula-tar o disminuir.
cidn de los incisivos permanentes superiores, comparada
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habitualmente ocupan la misma posicion en el arco.

con la de los primarios y los mayores aumentos en ancho.

en contraste, aumenta li-



probablemente explican la tendencia

permanentes se estan corriendo hacia mesial.

Cambios Dimensionales durante la terapia2.2.6.4.
Ortodoncia

facil aumentar el ancho del arco y la longitud en el maxi-
lar superior que en el inferior.

co superior, diffcil aumentar y retener el ancho del arco
los molares inferiores

hacia distal de manera significativa para aumentar el pe-
Los efectos del trata-rimetro y mantener ese aumento.

miento ortoddntico sobre las dimensiones del arco no de-

tico sobre las dimensiones del esqueleto craneofacial.

Sobremordida y Resalte2.2.6.5.

(superposicion vertical de los incisivos)La sobre mordida
el resalte (superposicion horizontal, sufren cambios sig-y
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a preservar la circun-

vamente sencillo aumentar el ancho y la longitud del ar-

En realidad, es relati-

inferior, y casi imposible mover

Es importante anotar muy cuidadosamente, que es mucho mas

ferencia en el maxilar superior, aun cuando los molares

ben confundirse con los efectos del tratamiento ortodon-



nificativos durante las denticiones primaria y de transi-
Durante la denticidn primaria, la sobremordida dis­cion .

minuye ligeramente, aunque el resalte a menudo esta redu-
A partir del comienzo de la denticidn mixtacido a cero.

la sobremordida aumentahasta finales de la adolescencia,
La sobremor-(entre los 9 y 12 anos) y luego disminuye.

dida se correlaciona con una cantidad de dimensiones fa-

tras que el resalte suele ser un reflejo de las relacio-

rior e inferior.

El Periodo de Denticidn Mixta2.2.7.

Ese periodo durante el cual dientes primarios y permanen-
tes estan juntos en la boca. se

Los dientes permanentes que siguen en un lugarmixta.
en el arco ocupado antes por un diente primario, se deno-

incisivos, caninos yminan dientes sucesionales, a saber,
Los dientes permanentes que erupcionan porpremolares.

cesionales.

Desde un punto de vista dlinico, hay dos aspectos muy im-
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conoce como la denticidn

nes anteroposteriores de las bases de la dentadura supe-

ciales verticales, especialmente la altura de la rama mien-

detr^s de los dientes primarios, se denominan dientes ac-



el periodo de denticion mixta:

La utilizacion

la oclusion que ocurren du-
denticion a otra.rante la transicidn de una

2.2.7.1.

se hacen

del mismo, probablemente causan
mixta que cualquier otra co-terapia de la denticionla

laEn la discusidn que sigue,sa.
crl-mandlbula, ya que

el maxilar superior.tica que

esta discusiSn y la que sigue respectoPara
oclusales en la denticion mixta,

estadios del desarrollo.de losquema

Estadiol.

Despu^s de la erupcion de los incisivosEstadio II.
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a los usos que

a los cambios

portantes en

del perlmetro del arco.

Los cambios adaptativos en

nos concentraremos en

se usara el siguiente es

cllnicamente es por lejos mucho mas

Usos del perlmetro del arco dentario

a los cambios normales en

La denticidn primaria completa.

Los conceptos errdneos respecto
el perlmetro del arco dentario y

mas fracasos clinicos en



centrales permanentes y de los primeros molares perma-
nentes.

Despu^s de la erupcion de los incisivosEstadio III.
laterales permanentes:

despues de la erupcidn del 2f pero antes de la p£r-
diada del c.

Despu^s de la perdida del c.

Despues de la perdida del D, pero antes de la p£r-

dida del E.

Despues de la perdida del E, pero antes de la erup-
cion del 7.

Despu^s de la erupcion de 3, 4 y 5.Estadio IV.

Todos los estadios pueden no aparecer en algunos casos;
cuando el incisivo lateralpor ejemplo, el Estadio III,

Hay tres usos del perimetro del arco:
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en erupcion causa la exfoliacion del canino primario.



ellos lleganAlineamiento de los incisivos permanentes:

tipicamente apihados.

Espacio para los caninos y premolares.

Ajuste de la oclusion molar: los primeros molares per­
manentes, que erupcionan cdspide, deben cambiar a una
relacidn Clase I si se va a lograr una oclusion normal.

cuentran espacio en el arco solamente porque el ancho del
arco aumenta ligeramente, hay alguna separacion intermedia
y los caninos primarios se mueven distalmente.

Todavia, hay un ligero apihamiento tipico al final del
EStadio III,

Cuando los incisivos sepierden los caninos primarios.

posterior disponible para la erupcidn canina y premolar,
El canino y los premolares erupcionany el ajuste molar.

en el espacio libre posterior, normalmente excesivo.

Si el ajuste molar ha de lograrse por medio dentarios, de-
be quedar algdn espacio posterior despues de la llegada
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que habitualmente no se alivia hasta que se

Cuando erpcionan los incisivos permanentes mds grandes, en-

alinean entonces, lo hacen en parte a expensas del espacio



y premolares, de modo que debe producirse undel canino
corrimiento mesial tardio del primer molar permanente.

Normalmenter

hay otros mecanismos de ajuste oclusal, que se-

ran discutidos en la seccion siguiente.

Todos estan de acuerdo en que el perimetro del
dibular se acorta durante la denticidn mixta, pero hay opi-

como y cuando se pro-niones divergentes respecto a donde.
duce ese acortamiento.
solamente puntos teoricos interesantes; el plan de manejo
del espacio se altera significativamente segun cual de los

el cli-diversos conceptos es aceptado como correcto por
nico.

la primera teoria (corrimiento mesial temprano de Bau-En
eldice que el perimetro se acorta para cerrar

perdida de circunferencia.
la diferencia en tamaho entre los cien-

En la parte
si se incluye la

separacion interdentaria alrededor de Is incisivos pri
losmarios.
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arco man-

Es espacio libre es

Estas diferencias de opinion no

tes primaries y sus sucesores permanentes.

ese corrimiento tardio ocurre en alguna me-

dida, pero

me), se

anterior, este es un valor negative, aun

espacio primate se cierra, sin

Atras, el espacio libre el alrededor de



c
Sin

la consideracion clini-

ca mas importante.

El m£todo de utilizacion de espacio libre es el factor
Si Maher esta co­clave en la denticion transicional.

acorta durante la erupcidn in-se
cisiva, pero si Baume esta correcto, el perimetro se acor­

ta durante la erupcion incisiva, porque los primeros mo-
lares permanentes tambien estan erupcionando al mismo ttem­

po.

EncontroMaher compare una serie de mediciones de arco.
la idea de un corrimiento mesial temprano.poco apoyo para

La medida promedio desde el punto infradental al canino
primario, aumento con la erupcion de los incisivos, mien-
tras que la medida desde el punto medio al primer molar

La medicion punto medio pri-permanente permanecio igual.
mer molar permanente, sin embargo,
de con la p^rdida del segundo molar primario (el corriente

Los daros de Moorress y Chadha apoyanmesial tardio). es-
te concepto, aunque ellos estudiaron y comunicaron este
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rrecto, elperimetro no

se acorta mucho m^s tar­

embargo, el espacio libre total es

incisivos es positivo, ya que el ancho combinado de 
d - e, excede los anchos combinados de 3 - 4 - 5.



asunto especificamente.

ajustes acomodativos simi-En el maxilar superior, ocurren

lares durante la denticidn mixta,
los incisivos superiores pueden alterarcritico ya quenos

elsu
arco anterior, y

reducir el deficit deortoddnticamente hacia distal para

Cambios Oclusales en la Denticidn Mixta2.2.7.2.

de la dentadura primaria trae, tfpicamente,
los primeros molares permanentes.

decrecimiento hacia adelantemolar primario, mayordo
muy probablemen-la mandibula que del maxilar superior o,

combinacion de i y 2.te, una

de la denticidn mixta, ya que

69

espacio posterior.
tra tanta tendencia a acortarse como el inferior.

inclinacidn para aliviar la escasez de espacio en
los molares superiores pueden ser movidos

podra suponer que hay doce vias
cada una de las tres clasifi-

Como ya se ha senalado, el habitual piano terminal recto 
una relacidn

a travds

cdspide a ctispide en
los que luego alcanzan una relacidn de Clase I por un co 
rrimiento mesial tardio, despuds de la pdrdida del segun-

Ademds, el perimetro superior no mues-

Tedricamente, se

aunque el asunto es me-



ficaciones oclusales en el lado Izquierdo podria Hegar a
de las cuatro clases adultas del lado derecho.ser uno

Hay varias posibilidades tedricas en la actualidad. Mu-
Micklow y Lamont, han hecho estudios cefalomdtricosrray,

transicional y comuni-de los mecanismos de ajuste oclusal

escaldn distal en la dentadura primaria
oclusidn de Clase II en la per-

manente, ya que siempre
permanente, ya que es un reflejo de un patron esqueletico

condicidn que
De manera similar, escalones mesiales puedencimiento.

embargo, ya que pueden aparecer escalones mesiales por
vias distintas que como resultado de prognatismo mandibu­
lar.

cambiar un piano terminal recto por mecanismos distintos
ctispide a cdspide y posterior engranajede la esperada

Si por ejemplo, un niho tienecuspideo molar de Clase I.
piano terminal recto en la dentadura primaria.un

queleto facial Clase II leve e insuficiente espacio en el
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resultara siempre en una
en una oclusidn de Calse II en la

can una cantidad de hallazgos clinicamente interesantes.

un es-

no se auto-corrige con el cre-

Por ejemplo, un

Clase II, una

De especial interds clinico, son los factores que hacen

convertirse en maloclusiones de Clase III; no todos, sin



blemente se
Si un nino tiene un piano terminal recto.mixta.

hay espacio libre para permitir unesquel^tico normal y no
corrimiento mesial tardio en ningHn arco, puede obtenerse

relacidn molar ctispide a ctispide para la gpoca de erup-una
cion de los premolares.

Erupcidn del Primer Molar2.2.7.3.

Mandibula2.2.7.3.1.

la mayoria de los nihos el primer molar permanente erup-En
aunque en algunosciona antes que los incisivos centrales,

lasParece no haber significacion clinica en ninguna de
El primer molar permanentedos secuencias.

la cara distal

del segundo molar primario.
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posicion oclusal durante la erupcion, por
La relacipon oclusal que el

un patron

es guiado a su

se invierte el orden.

perimetro del arco para permitir un corrimiento mesial tar­

primer molar permanente inferior obtiene inicialmente con 
su antagonista superior, esta determinada entonces por la

dio de los primeros molares permanentes, la oclusidn proba- 
convertir^ en Clase II al final de la denticion



relacion del piano terminal de los segundos molares pri-

marios.

Baume sostiene que la erupcion del primer molar permanen-
te inferior mueve hacia adelante al primero y segundo mo­
lares primaries, cerrando el espacio primate desde atras.

puede■icorrimiento mesial tempranoiiEste concepto de un
haber sido un artefacto de los datos de modelos de yeso

apoyado por el trabajo de Maher o los estudios
cefalom^tricos de Murray, Micklow y Lamont.

bios en la relacion oclusal que ocurren durante el perio-

por esa erupcion, sino que se deben mas probablemente al
crecimiento mandibular coincidente.

Maxilar Superior2.2.7.3.2.

A me-
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y no es

tre si puede cambiarse por la presencia de una cavidad en

dida que el maxilar se mueve en
res se orientan dorsalmente mas que hacia oclusal.

do de erupcion del primer molar, raramente son causados

la cara distal de cada segundo molar primario. Los cam-

sentido anterior, se crea

Durante su formacion, las coronas de los molares superio-

Por otra parte, la relacion de los molares permanentes en-



espacio atras, permitiendo el agrandamiento posicional
Durante este crecimiento bastante ra-de la tuberosidad.

pido de la tuberosidad, el primer molar permanente rota,

A veces, el primer molar perma-rando mas oclusalmente.
nente superior se encuentra en posicidn ectopica.

Erupcion de Incisivos2.2.7.4.

Mandibula2.2.7.4.1.

los quecasi inmediatamente por los incisivos centrales,
alcanzan la altura coronaria clinica total m&s rSpido que
aquellos, aunque perforan la encia despues de los primeros

se ha mencionadomolares.
los incisi-ya, de que algunos estudios hayan indicado que

los molares mas frecuentemente
Se ha sostenido quede lo que comunican otros estudios.

la erupcion de los incisivos centrales antes que los mo­
lares permanentes, predisponen a la maloclusion.

Lo y Moyers encontraron que este orden de erupcidn tiene
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y para la epoca que la corona perfora la encia, esta mi-

vos erupcionan antes que

Quizes esta es la razon, como

Los primeros molares permanetes inferiores son seguidos



Los incisivos inferiores per-poca significacion cllnica.
manentes se desarrollan por lingual de las raices en reab

hacia la-sorcion de los incisivos primaries', forz&ndolos
bial para ser exfoliados.

Tan pronto como los cen-estan reabsorbiendo normalmente.
la erupcidn ulterior y la actividad lin­trales han caido,

los incisivos permanentes hacia labial has-

el labio y la musculatura facial.

El tamaho de los dientes primarios, la cantidad de separa-
cidn interdentaria y el tamaho del perimetro anterior del

son factores que determinan si los incisivos perma-arco,
nentes van

Cuando los incisivos permanentes
te grandes para el arco en que se encuentran, la erupcion
del lateral puede causar la exfoliacion del canino prima-

tamaho den-desarmonfa asi derio.
tario y perimetro del arco mantendra a los incisivos late-

Tan pronto comorales en
los laterales asoman en la boca, puede hacerse
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son desproporcionadamen-

su posicion lingual original.

gual mueven a

un analisis

a erupcionar apihados.

La posicion eruptiva lingual no

En otros casos, una

ta su posicion balanceada normal entre la matriz funcional

debe ser motive de alarma si los incisivos primarios se

interna, esto es, la lengua, y la matriz funcional externa,



de denticion Mixta para calcular la cantidad de espacio

Cuando los canines se pierden prematura-transicional.

pueden inclinarse lingualmente por hiperactividad del
condicion que se encuentra con

frecuencia en la maloclusion Clase IIz Division lz

la succion del pulgar.

La

Esta maloclusion

La terapia de supervision dede los incisivos inferiores.
bienesta epoca y debe sincronizarse

La buena regulacion
fundamentales de la buena terapia ortode los aspectos

ddncica.

Maxilar Superior2.2.7.4.2.
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disponible en el arco para los dientes permanentes y los 
ajustes oclusales que acompanan el periodo de denticion

inclinacion lingual de los incisivos permite al canino 
desarrollo deslizarse labialmentez donde mas

tarde puede erupcionar el labioversion.
el momento de la erupcion

es uno

o en

permanente en

espacio comienza en
con el desarrollo dentario.

se diagndstica frecuentemente en

mtlsculo mentoniano, una

mente, el arco anterior es menos estable y los incisivos

El segmento anterior superior esta sostenido por el arco



anterior mandibular, que se han formado antes, proporcio-
nando los topes funcionales contra los cuales erupcionan
los incisivos superiores.
periores erupcionan justo despues de los centrales infe-

o al mismo tiempo que los laterales inferiores.riores r

Los incisivos permanentes superiores
inclinacidn mas labial que sus predecesores, de acuerdo

con
Se ve poca variacion en la erupcidn del incisivoplio.

central superior, salvo que sea desviado por la exfolia-

por trauma.

nacion distal y alguna separacion entre ellos en la 11-
espacio que disminuye con la erupcion de losnea media,

laterales y se cierra cuando los caninos buscan su camino

Erupcion de Caninos y Premolares2.2.7.5.

El desarrollo favorable de la oclusion en esta regidn de-
pende mayormente de tres factores:
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su mayor espesor labiolingual y su diametro mas am-

erupcionan con una

Los centrales superiores erupcionan con

en el arco.

una ligera incli-

cion anormal del primario, un diente supernumerario, o

Habitualmente, los centrales su-



Una secuencia favorable de erupcion.

Una relacion tamano dentario-espacio disponible satis-
factoria.

El logro de una relacion molar normal con disminucion
minima del espacio disponible para los premolares.

Erupcion del Segundo Molar2.2.7.6.

NOrmalmente el segundo molar inferior llega a la cavidad
bucal despu^s de todos los dientes que estan por delante

Cuando precede a un segundo premolar, puede incli-de el.
nar

El segundo molar inferiorha sido discutida previamente.
erupciona tipicamente antes que el segundo molar superior.

El segundo molar superior tambi£n debe seguir a todos los
Hay una mayor tenden-dientes anteriores a £1 en el arco.

cia a la p^rdida de longitud de arco en el maxilar superior
cuando los dientes primarios se pierden prematuramente.

pecto al segundo molar inferior, es sintomatica de una
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Se dice que la erupcion del segundo molar adelantada res-

al primer molar mesialmente, la escuela de los cual



Tambi^n se vemaolclusion Clase II en desarrollo.una
la p^rdida prematura de los molares primaries supe-con

puede verseriores yz
porque hay hasta mas espacio de lo normal para el desa­
rrollo del segundo molar superior,
mandibula acortada para el desarrollo del segundo molar
inferior.

Desarrollo Denticional y Oclusal en el Adulto2.2.8.
Joven.

Desarrollo del tercer molar2.2.8.1.

Los terceros molares no muestran m^s variabilidad en la
El tercercalcificacion y erupcion que los otros dientes.

molar es dnico entre los dientes humanos. ya que no mues-
ni estd rela-tran diferencias de sexo en la formacion.

cionada tan estrechamente al crecimiento som^tico y a la
maduracion sexual como los otros dientes. For otra par-

el tercer molar muestra elevada constancia con su pro-te t
los terceros molarespio patron de desarrollo; esto es,

que calcifican temprano, erupcionan temprano y completan
sus rafces temprano.
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a veces,

o menos espacio en la

en la Clase II esqueletica



Hay evidencia de diferencias etnicas, ya que los Finlan-
deses adquieren sus terceros molares mas tarde que los
blancos de America Central estudiados por Garn et al.

promedio de 42 anos y Shourie informo sobre algunos In­
dios Surenos, cuyos terceros molares erupcionan

Los Negros Norteamericanos tienen los terceros mo-ahos.
lares mas temprano que los blancos.

La agenesia del tercer molar ocurre el 16% de las veces
Cuando uno olos Blancos Americanos del Medio Oeste.en

mas terceros molares faltan, hay una fuerte tendencia a
formacidn demorada de otrosla agenesia de otros dientes,

dientes posteriores, diferencias en las secuencias de de-
reduccion en el tamaho de otros dientes y hastasarrollo,

regulacion y movimientos eruptivos demorados del tercer
molar en los hermanos de ninos afectados. Como el tercer
molar puede no comenzar
anos, el diagnostico de agenesia no siempre puede hacer-

Sin embargo, debe notarse que hay simetrla de desarrollo,
lo que ayuda en el diagnostico cuando parece faltar un

molar.
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su calcificacion hasta los 14

se con certeza en la denticion mixta.

Haralabakis encontrd Griegos con una £poca de erupcion

a los 13

Cuando falta un tercer molar, el clinico no de-



incidencia de incisivosberla sorprenderse de ver mayor
superiores hipoplasticos, erupcidn menos fre-laterales

cuente de segundos molares antes de segundos premolares,
dientes m^s pequenos que lo normal.Y

La cuestidn del papel del tercer molar en el apihamiento
los incisivos inferiores durante el final del periodode

Una cantidad de feno-adolescente, ha sido muy debatida.
el perimetro del

molares se desarrollan y la mandibula crece haciaros
adelante m£s que el maxilar superior. Los sucesos que

juntos no dependen, por supuesto, necesariamenteocurren
Todavia no se puede tomar una posicion fir-uno de otro.

la evidencia conduce a absolver alpero parece queme,
tercer molar de la culpa del apihamiento aumentado.

Cambios Dimensionales2.2.8.2.

La longitud y el perimetro del arco disminuyen una canti­
dad sorprendente al final del periodo adolescente y co­

Fisk encontrd que el perimetromienzo del adulto joven.
mandibular disminuia 5.0 mm, entre los 9 y 16 ahos de
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menos simultaneos confunde el asunto:
arco se acorta, el apihamiento incisivo aumenta, los terce-



edad, y Knorr not6 un acortamiento de la longitud mandi-
Las mediciones

superiores respectivas son aproximadamente la mitad. Du-

completan en ambos arcos hacia los 12 anos.
Hay solo unos pocos estudios de cambios dimensionales de
los arcos.

Cambios Oclusales2.2.8.3

La sobremordida y el resalte disminuyen durante la segun-
6cada de vida, probablemente debido al crecimiento ha-da

cia adelante relativamente mayor de la mandibula. Bjork
encontraron que los cambios en las relacioneset al r sa-

gitales de las denticiones podian estar mejor relaciona-
dos con el crecimiento de los maxilares que con los sucer
sos dentarios; por ejemplo, el curso de desarrollo de los

Fisk noto que en la mayoria de losterceros molares. su-
jetos el molar inferior tenia una relacion oclusal mds

Esos cambio oclusales posterio-adelantada con la edad.
la tendencia al corrimiento mesial, lige-

ro desgaste interproximal y, muy importante, al crecimien­
to continuado de la mandibula.
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res se deben a

bular de 3.0 mm, entre los 9 y 15 anos.

riores e inferior aumentan l-2mm, pero esos aumentos se
rante esos mismos periodos, los anchos de los arcos supe-



Reabsorcion de dientes permanentes2.2.8.4.

sonas muestran una reabsorcion idiopatica de uno o mas
Massler y Malones encontraron que casi el 90%dientes.

de todos los dientes muestran alguna evidencia de reabsor-
Aunque la mayorla de loscion para los 19 anos de edad.

eran leves y confinadoscasos
demds severos de reabsorcion10% mostro entre 2mm, y 4mm.

un aumento en la cantidad de dientes reab­
sorcion cuando ha habido tratamiento ortodoncico.

Los dientes con tendencia a reabsorberse mds rapidamente
durante las radiografias, antes de la terapia. Induda-
blemente, hay un potencial general para la reabsorcion de
los dientes permanentes que varia con la persona y el dien-

puede ser activado por los movimien-un potencial quete r

tos dentarios ortodoncicos.

Disposicidn de los dientes en los maxilares2.2.8.5.

La mayoria de las comunicaciones sobre oclusion se ocupan
de la disposicidn de las coronas de los dientes; sin embar-
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con la edad, y

a un aislamiento apical, el

Para el final de la segunda decada, la mayoria de las per-



Dempster et al han informado un estudio exahustivo dego.
la relacion de las raices con el esqueleto craneofacial.
Las raices de los premolares son las mas perpendiculares
al piano de oclusion. Las raices
nos y molares inferiores, estan dirigidas oblicuamente ha-

Las raices de los dientes superiores, por de-cia atras.
atrdslante del segundo premolar, estcin dirigidas hacia

y adentro, mientras que las raices de los molaresSon mas
verticales que las de los molares inferiores.

elSe han hecho una cantidad de intentos para describir
dentario matematicamente,arco

La linea de contacto oclusalpatron basico o ideal.un
entre los dientes superiores e inferiores tambien ha sido
estudiada muchas veces,
oclusal, el piano oclusal (aunque no

tanto en dentaduras naturales como arti-Se ha intentado,
relacionar la curva oclusal con los movimientosficiales,

investigadoreslosFinalmente,protrusivos del maxilar.
protesis han extendido estas ideas a un concepto deen

curvatura esf^rica tridimencional, que involucra los dien-
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en un esfuerzo por buscar

y a menudo se la denomina la curva

de los incisivos, cani-

va Spee, la curva de compensacion, etc.
es un piano), la cur-



tes posteriores derechos e Izquierdo y ambos condilos man-
dibulares sugiriendo que una esfera de 8 pulgadas o 20 cm.

Esas ideas estan basadas en la con-sehos del arco oclusal.
cen-

Las raices no convergen hacia un centro comun y lastro.
superficies oclusales de los dientes posteriores no pueden
ser totalmente congruentes con la superficie de una esfera

Como podrla esperarse, hay una grande cualquier tamaho.
delvariabilidad en las posiciones de los dientes dentro

creineo.

Es evidente que cualesquiera intentos para reducir todos

o
los en el peor.

APLICACIONES CLINICAS2.3.

(Delusion Normal Versus Ideal2.3.1.

implica variaciones alrededor de un va-La palabra
lor promedio, mientras que
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"ideal" connota un concepto hi-

un patrdn promedio basico

jetura que las rafees de los dientes convergen en un

los patrones oclusales humanos a

"normal"

"ideal" son ingenuos en el mejor de los casos y ridfeu-

de diametro, era la dimension "correcta" para todos los di-



Hay una diferencia clinica especial en-pot^tico o meta.
Desafortunada-y

menta la palabra normal ha sido usada durante ahos
todoncia como sinonimo

Es perfectamente correc-des semanticas y de tratamiento.
to considerar como normal una boca en la que todos los

es-sana,

table y grata, con variaciones en posiciones dentro de li-
Quizas nadie ha visto una oclu-mites normales medibles.

disminuye el uso prac­
tice del concepto, porque cada odoltologo que trata oclu-

lo alcanza.

oclusion ideal.La naturaleza misma raramente muestra una
Su mejor esfuerzo habitualmente esta dentro de un margen

Es perfectamente razonable, cuando se pla-de normalidad.
nea
de engranaje cuspldeo ideal.

alTambi^n es perfectamente correcto y practico aceptar
final del tratamiento una disposicion de los dientes den-

ni
una

85

"oclusion ideal".

dientes estan presentes y oeluyendo de una manera

sion ideal o perfecta, pero eso no

en or-

tro de los maxilares en posiciones que no son ideales

tre "oclusion normal"

un tratamiento ortoddncico, tener en mente una imagen

de ideal, ocasionando dificulata-

normales, pero que pueden ser estables en la cara de

siones debe tener un patron ideal en mente, aun si nunca



de una persona determinada.

Modelos de Oclusidn2.3.2.

el tema comtin de todas las ramas
de la odontologia, pero los conceptos de oclusion sosteni-
dos por quienes trabajan en los distintos campos odontold-

Las hipotesis oclu-gicos, tienden a ser contradictories.

Cualquiera de

puede estar en la mente de un odontologo.

Algunos consideran la oclusion humana como una maquina muy
precisa, la adaptacidn de cuyas partes debe hacerse con

Como en cualquier maquina, todas las partesgran cuidado.
Ese modelo no ex-necesarias para que funcione bien.son

plicaddnde se origina la energia que hace funcionar la ma­
quina y evita el importante aspecto de control de la ma-

Otro modelo oclusal sugerido es el de enseharquina. a
domestico un nuevo truco.un animal

Ese concepto introduce la idea de aprendizaje neuromuscu-
Todos los trucos no pueden ser aprendidos por todoslar.
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Se dice que la oclusion es

sales clinicas en un campo no

una cantidad de imdgenes mentales o modelos de oclusidn
o usadas, en otra rama de la odontologia.

son aplicables, entendidas



Es deber del odontd-y algunos aprenden mejor que otros.
deben aprander los pacientes pa-logo decidir que

A un paciente se le puede ensenar
por ejemplo.juego de dentaduras,nuevo

acabo el pro-
La dificultad con este concepto es que hay innume-blema.

que no pueden ser dominados porrabies trucos oclusales
cualquier paciente.

Ninguna persona con
II puede aprender
relacion oclusal Clase I mas favorable, por que el control
cortical consiente de esta nueva posicion mandibular esta
siendo superado constantemente por los reflejos mas primi-

Tu-

jugar un partido de ajedrez interminablede la oclusion a
El odontologo se sienta despuds que el jue-con el diablo.

movimien-go ha comenzado y
Las reglas que gobiernan el juegotos se ha hecho antes.

han sido todas elegidas por el clinico,no
glas de biologia osea, fisiologia nerviosa, aprendizaje

Las reglas cambian a medida que
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a mantener la mandibula mas atras.

a mantener su maxilar adelantado en una
un patron esqueldtico y oclusion Clase

cono adaptarse a un

no siempre puede adivinar que

"trucos"
ra su propio beneficio.

y una vez que el " truco"

tivos, que tienden
Iley, un ortodoncista ingles, ha comparado el tratamiento

muscular, psicologia, etc.

esta aprendido, se

esto es, las re-



La analo-el juego progresa o se alteran las condiciones.
"cQue es ganar?" No haygia se rompe cuando uno pregunta:

vencedor; es suficiente mantener el juego.

perpetuarse.

Mecanismos Oclusales Adaptativos2.3.3.

buena oclusion? iQue concepto o modelo de
oclusion deberla tener el odontdlogo? iEl de lo normal?
ildeal? Quizas, que es mejor la oclusion que se adapta me-

Ese concepto implica quefunciones cambiantes.

rios y que hay mecanismos de retroalimentacion del sistema
Cualquier tra-oclusal que ayudan a la homeostasis oclusal.

tamiento oclusal que carece de homeostasis funcional esta
al fracaso destinado.

primaries, proveen al periodo de la maxima adaptacidn den—
El proceso alveolar durante el crecimiento es muytaria.
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los mecanismos adaptativos estan presentes y son necesa-

Entonces £qu£ es

jor a sus

pu£s de todo, es mas que el simple mantenimiento de estruc-
La vida, des-

turas; los sucesos deben mantenerse, las funciones deben

En la jueventud, durante el desarrollo, la erupcion denta­
ria, movimientos dentarios y desgaste y perdida de dientes



adaptable, al igual que el esqueleto craneofacial. La ni­
ne z es tambien un periodo de aprendizaje neuromuscular de

El tratamiento clinico en esta epoca puededesarrollo.
aprovechar estos mecanismos adaptativos sensibles.

gaste, extrusion de los dientes, el componenete anterior
La dnicas adaptaciones oseasde fuerza u el corrimiento.

que quedan son las de reparacion, ya que el crecimiento
mayormente ha terminado.
adaptaciones constantes pero algunos de esos reflejos pue-

Los reflejos oclusales de soporte.den ser destructives,
la deglucion inconsciente, pueden ser esta-por ejemplo.

bilizadores para la oclusion del adulto, aunque no adapta­

tivos .

Si la denticidn adulta comienza a deteriorarse, no quedan
medios naturales para la adaptacion dentaria y deben ser

La perdida pa-provistos por la odontologfa restauradora.
tologica de hueso proporciona adaptacion de un tipo, pero

debe permitir que prosiga y el odontologo, durante
intenta restaurar las condiciones reparando ella etapa,
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no se

mos adaptativos dentarios se han perdido, exepto el des-

Los reflejos protectores son

en el adulto sano, sin embargo, la mayorfa de los mecanis-



hueso.

Los

no

se

diflcil si se desea alcanzarconvierte en un problema muy
la homeostasis funcional.

el adulto desdentado no hay mecanismos adap-

odontologo se adapta y
laLa reabsorcion osea esla dentadura natural.rente a

ve ahora,

acon-porque la
Por lo tanto,

de las restricciones
relacion mandibulomaxilar deter-

minada por la deglucidn inconsciente.

En resumen,
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procedimientos de equilibrio oclusal pueden obliterar 
Despu^s de la en-

funcidn adaptativa mMs comth del hueso que se 
neuromusculatura muestra posibilidades de 

la oclusiondicionamiento muy disminuidas.
establece dentro de los limites

es posible, y 
saludables han desaparecido, el tratamiento oclusal

Finalmente, en
tativos dentarios naturales, y la prdtesis hecha por el 

cambia de manera enteramente dife-

las metas clinicas no son necesariamente norma-

prot^tica habitualmente se
neuromusculares controladas m&s pri-

mitivamente, esto es, la

reflejos, potencialmente destructores.
fermedad y perdida del diente, cuando el crecimiento ya 

cuando muchos de los procesos reparativos



les o ideales.

Son program^ticas; estan determinadas por las condiciones
Los factores determinantes sondel paciente individual.

los mecanismos adaptativos que el clinico puede todavia
La meta del tratamiento oclusal no es co -utilizar mejor.

No es cumplir normas o ideasmo mantener las estructuras.
La oclu-Es hacer que los sucesos continuen.hipot^ticas.

sion mejor es aquella que proporciona mas fcicilmente la

homeostasis funcional continuada.
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3. MALOCLUSZONES

tratamientoLa mayorla de las maloclusiones que requieren
completo resultan de una de dos condiciones:

Una discrepancia relativa entre los tamahos de los dien-
tes y los tamahos de los maxilares para acomodar esos
dientes.

Patrones esquel^ticos faciales desarmonicos.

Ambas condiciones generales son innatas al paciente y de-
terminadas esencialmente por factores gen^ticos. Hay dis-
posiciones familiares

Como estos dos problemas sonel prognatismo mandibular.
dificil escribir sobre la

etiologia de todas las maloclusiones y al mismo tiempo man-
tener la perspectiva por el estudiante o el clinico no ex-
perimentado.

La etiologia de la maloclusidn se enfoca a menudo clasifi-

a la macrodoncia como las hay para

tan frecuentes y tan series, es



cando
quizas son denominados in­cales o factores sist^micos;

trinsecos y extrinsecos. Tai sistema

gar un factor extrinseco, mientras otro lo considera fac­
tor local.

Poco se sabe respecto a todas las causas iniciales de de-
La confusion se debe al estudio deformidad dentofacial.

la etiologfa, desde el punto de vista de la entidad cli-
Este enfoque es dificil porque muchas malo-nica final.

clusiones que parecen similares, y se clasifican igual. no
Es casi tradicionaltienen el mismo patron etiologico.

tejido afectado princi-de la etiologia se centrara en el
palmente.

Hasta que se disponga de un conocimiento mas cierto que la
etiologia de maloclusiones especificas, es practico y sig-
nificativo discutir los sitios de tejido primarios en los
que surgen las maloclusiones.
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nica y yendo hacia atras a las causas.
discutir la etiologia comenzando con una clasificacion di­

es revelador, pero
dificil; por ejemplo, un autor considera la succion del pul-

Como el conocimiento es esta area es escaso, esta discusidn

todas las "causas" de maloclusion como factores lo-



ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSTONES3.1.

Sitios Etiologicos Primarios3.1.1.

Sistema Neuromuscular3.1.1.1.

sirven mas frecuentemente comoLos grupos musculares que
sitios etiologicos primarios son:

(5? nervio craneal).

nervio era-musculos de la expresion facial (7?Los
neal).

La lengua.

alrededor de laEstas
zona

el mesenc^falo y la corteza externa; y las murhibicion en
mucosa bu-inervan los dientes,chas fibras sensoriales que

cal y farfngea, musculos, tendones y piel.
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incluyen los diversos ganglios en, y
facial; los centres de coordinacionr integracion e in-

en la etiologfa deEl sistema neuromuscular juega su papel

Los musculos de la masticacion.



la deformidad dentofacial, por los efectos de las contraccio-
Hueso y

dientes son afectados por las muchas actividades funciona
La regionles de la region orofacial.

La variedad de actividades reflejas, todas las cuales ayudan

ha-parte mas importante del esquema son las palabrasLa
de contraccidn".bitos” y "patrones

patrones de contraccidn desequilibrados son parte de ca-Los
si todas las maloclusiones.

tiene su sitio etio-E1 tipo de los problemas clinicos que
el sistema neuromuscular, debe involu-

crecimiento y la dentadura y oclusion en desarrollo.sial en

3.1.1.2. Hueso

(sobre todo el maxilar superiorComo los huesos de la cara
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logico primario en

es una fuente de enor-

nes reflejas en el esqueleto dseo y la dentadura.

me y variado impulso sensorial que hace posible una infini-

a determiniar la forma esqueldtica y la estabilidad oclusal.

ambiente funcional mas favorable para el esqueleto craneo-a
crar el condicionamiento de reflejos para que produzcan un



y la mandlbula) sirven como bases para los arcos dentarios,
pueden alterar las re-las aberraciones en su crecimiento

laciones y funcionamiento oclusales.

La mayoria de los problemas ortodonticos de origen esquel£-
La displasiatico se deben a un ajuste de partes oseas.

osea es mucho mas frecuente que el tamano anormal marcado
Muchas de las maloclusiones serias mas comunesde un hueso.

El procedimiento cefalom^tricode origen esqueletico.son
ayuda en la identificacidn y localizacidn de regiones de

desarmonia osea.

mantenimiento de la displasia osea debe:El

Alterar el esqueleto craneofacial en crecimiento.

Camuflar la desarmonia, moviendo dientes para enmasca-

Muchos estudios recientes han demostrado que la terapia or-
tiene un efecto mucho mas marcado sobre el esque-todoncica

leto crdneofacial de lo que se pensaba.

3.1.1.3. Dientes.
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rar el patrdn esqueletico desafortunado.



de la deformidad dentofacial en muchas formas variadas.

Disminucion o aumen-forma, y siempre son para preocuparse.
tos en el ntimero regular de dientes daran origen a maloclu-
sion y/o malfuncion.

A menudo se olvi-tan evidente que apenas necesita mencidn.
da la posibilidad que las malposiciones de dientes puedan
inducir malfuncion e indirectamente alterar el crecimiento

los arcos en quera
los dientes que sostienen).ra

El desplazamiento de maloclusiones que se originan dentro
lo que es muyde la denticidn se realiza moviendo dientes,

distinto de condicionar reflejos o dirigir el crecimiento

dseo.

Partes blandas (excluyendo mdsculos)3.1.1.4.

El papel de los tejidos blandos, aparte del neuromuscular,
etiologia de la maloclusidn no tanen la
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se encuentran (o arcos muy pequenos pa-

es tan claro ni

El asunto de la posicidn anormal es

Los dientes pueden ser un sitio primario en la etiologia

de los huesos, una de las causas mas frecuentes de problem
mas ortoddncicos es la presencia de dientes muy grandes pa-

Frecuente, se encuentran variaciones marcadas en tamano y



importante como el de los tres sitios anteriormente mencio-
nados.

Sin embargo, cualquier factor que perturbe o alters aprecia-
blemente el estado fisiologico de cualquier parte del siste-

gico de importancia.

3.1.2. Tiempo

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusion tiene
el periodo durante el cual opera lados componentes: causa

Debe anotarse que el tiempo enla que se ve.
siempre es continue; en realidad,

puede cesar y recurrir en forma intermitente.

la division mas util delDesde el punto de vista etioldgico.
causes activas prenatales y aquellas

cuyos efectos se notan solamente despu^s del nacimiento.
Una causa puede ser continua o intermitente y puede mostrar

Causes y Entidades Clinicas3.1.3.
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y la edad a

su efecto antes o despu^s del nacimiento.

componente edad es en

ma masticatorio, puede ser senalado como un asunto etiblo-

que opera una causa, no



3.1.3.1. Herencia

Los parecidos familiares de disposicion dentaria y contor-
no facial son bien conocidos, porque la herencia facial ha
sido sehalado como una causa principal de maloclusidn. Abe-
rraciones de origen ge^tico pueden hacer su aparicion pre-

cimiento. El papel de la herencia en el crecimiento cra-
neofacial y en la etiologia de las deformidades dentofacia-
les, ha sido el tema de mucha investigacion y estudios cli-

poco.

Para una discusidn de los aspectos geneticos del crecimien-

maduracion de la musculatura orofacial. Frecuentemente se

dos.
coinciden en que la herencia juega un papel principal en
la etiologia de las anomalies dentofaciales.
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algunos sindromes craneofaciales marca-

to muy poco se entiende la parte que juegan los genes en la

ven interesantes parecidos familiares, pero el modo de trans-

cia de dientes, o
Por escaso que pueda ser nuestro conocimiento, todos

misidn o el sitio de accion gen^tica no se entiende, excep-

nicos, y sin embargo, en realidad se sabe sorprendentemente

to para unos pocos problemas precisos, porejemplo, ausen-

natal, o pueden no verse hacia muchos ahos despues del na-



Defectos de Desarrollo de Origen Desconocido3.1.3.2.

Estos son mayormente anomalies que
de un tejido embrionario,
se correctamente.
tanto, aparecen prenatalmente y

Ejemplos son la ausencia de cier-tipo raro o infrecuente.
hendiduras faciales, micrognacia, oligodon-tos mtisculos,

cia y anodoncia.

3.1.3.3. Trauma

Tanto el trauma prenatal al feto.
deformidad dentofacial.

Trauma Prenatal y Danos de Nacimiento.

Esta puede ser causadaHipoplasia de la Mandibula.
trauma durante el parto.

Volgelgesicht. Este es
la mandibula debido a anquilosis de la articulacion

La anquilosis puede ser un defec-temporomandibular.
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o parte de £1, para diferenciar-

pueden resultar en

por presion intrauterine o

se originan en la falla

un crecimiento inhibido de

son defectos marcados, de

como los dahos postnatales

La mayoria de esas aberraciones, por lo



to de desarrollo o deberse a trauma al nacer.

Una rodilia o una pierna puedePosicion del Feto.
de manera tai como para

asimetria del crecimiento facial, o produ-promover
cir retardo del desarrollo mandibular.

Trauma Post-Natal.

Fractura de maxilares y dientes.

baja in-Estos pueden producir trauma deHabitos.
tensidad que opera durante un periodo prolongado.

Agentes Fisicos3.1.3.4.

Extraccion Prematura de dientes primaries.

Generalmente debidas a caries y otras causas ampliamen-
te conocidas por estudiantes y odontologos en general.

Naturales del alimento.
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presionar contra la cara.

Se ha demostrado repetidamente que la ausencia en la



dieta de alimentos duros y asperos que requieren una
factor en la produccidn de

mal desarrollo de los arcos dentarios. La gente que se

mantiene con dieta fibrosa y primitiva, estimula el
trabajo de sus musculos y aumenta asi el peso de la fun-

Este tipo de dieta suele pro-cion sobre los dientes.
ducir menos caries (menos sustrato para los microorga-
nismos caridgenos)t mayor ancho promedio de los arcos
y un desgaste aumentado de las superficies oclusales.

mal-oclusiones.

La falta de funcidn adecuada produce contraccion de los
desgaste oclusal insuficiente y ausen-arcos dentarios,

que normalmente se ven en la den-cia de ajuste oclusal.
ticidn que madura.

Habitos3.1.3.5.

Ciertos habitos sirvencular de naturaleza muy compleja.
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Todos los habitos son patrones aprendidos de contraccion mus-

La evidencia parece concluyente en el sentido que nues-

masticacion a fondo, es un

tras dietas moderadas, altamente refinadas, blandas, co-
mo papilla, juegan un papel en la etiologfa de algunas



por ejemplo, la accion normal de labio y la masticacion co-
Los habitos anormales que pueden interferir con elrrecta.

patron regular de crecimiento facial, deben diferencia?.se

funcion orofaringea normal y juegan asf un papel importante
el crecimiento craneofacial y en la fisiologfa oclusal.en

Los habitos que deben preocuparnos son aquellos que pueden
estar implicados en la etiologfa de la maloclusion.

menudo estan asociados con crecimiento oseo pervertido o im-
pedido, malposiciones dentarias, habitos respiratorios per-

Por lo

Los bebbs alimentados con biberon muestranlos habitos.

usado como dispositive para aquietarle e indu-ron ha sido
cir sueho.

Muchasa chuparse el pulgar
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"excepto
u otro dedo cuando va a dormir.

Despubs que un niho asi es destetado, aprende

como estfmulos para el crecimiento normal de los maxilares;

en la musculatura facial y problemas psicologicos.

de los habitos normales deseados, que son una parte de la

madres, diran que su hijo nunca se chupa el pulgar

Los patrones habituates deletbreos de conducta muscular, a

tanto, no se puede corregir la maloclusion, sin ocuparse de

frecuentemente habitos de succion indeseables, si el bibe-

turbados, dificultades en la diccion, equilibrio alterado



cuando va a la cama". Otros ninos aprenden temprano que
la forma mas segura de atraer la atencion de los padres
es chupar sus dedos.
dar que el cese repentino de un habito activo varies anos,
puede tener un impacto psicoldgico tremendo en el nino.

3.1.3.5.1. Succidn del Pulgar y Succion de Otros Dedos

La succion digital es practicada por muchos ninos por una
sin embargo, si no esta directamentevariedad de razones:

implicada en la produccion o mantenimiento de la maloclu-

principal para el odontologo.
los habitos de succidn digital, comienza muy temprano en la

de edad.

el medico de la familiade esta dpoca. Con frefuencia, o
el pediatra que atiende a un nino tan pequeno.
cuenta de las posibles complicaciones dentarias que resul­
tan de esos habitos. Debe recordarse que muchos ninos prac-
tican habito de succidn digital sin niguna deformidad decto-

cierto que la presidn que
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facial evidente, pero tambidn es

vida y frecuentemente son separados hacia los 3 o 4 anos

no se da

sidn, probalbemente no debe ser una preocupacidn clfnica

Mas tarde, el odontologo no debe olvi-

Desafortunadamente, los odontdlogos ven pocos ninos antes

Como veremos, la mayoria de



ejerce el habito de succion digital, puede ser la causa di­
recta de una maloclusion severa.

La mecanoterapia para el tratamiento de la maloclusion re-
sultante puede ser facil, pero las repercusiones psicologi-

Por consiguien-sionalmente, parecen haber sido exageradas.

chupador de pulgar al igual que a la maloclusion.

Las diversas teorias respecto a la succion digital o nutri-
Mas

considerado por el clinico como un patron de conducta de
naturaleza multivariada.

Es muy posible que la succion del pulgar pueda comenzar por

La mayoria de los hallazgos comunicados hastafactores.
sobre todoahora, parecen apoyar la teoria del aprendizaje,

si el aprendizaje de la succion digital esta asociado con
succion nutritiva prolongada y sin restriccidn.

La protraccion de los dientes anteriores superiores se vera
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tiva no son completamente incompatibles una con otra.

una razon y ser mantenida en las edades siguientes por otros

bien sugieren que el habito de succion del pulgar debe ser

cas de la terapia se entienden con menos claridad y, oca-

te, la atencion del odontologo se dirige con frecuencia al



sobre todo si el pulgar es sostenido hacia arriba contra
La retraccion postural mandibular puede desa-el paladar.

rrollarse si el peso de la mano o el brazo fuerza continua-
mente a la mandibula una posicion retruida para practicar
el habito. Al mismo tiempo, los incisivos inferiores pue-

Cuando los incisivos su-den ser inclinados hacia lingual.
periores han sido labializados y se ha desarrollado una mor-

Durante la sue*glusion para efectuar un cierre anterior.
cion del pulgar, las contracciones de la pared bucal produ-

superior.

Con esta perturbacion en el sistema de fuerza en, y alrede-
dor del complejo maxilar superior.

durante el crecimiento.

Por lo tanto, puede encontrarse que los chupadores de pulgar
tienen un piso nasal mas angosto y una boveda palatina alta.

El labio superior se hace hipotonico y el inferior se vuelve
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a menudo es imposible pa­
ra el piso nasal caer verticalmenta a su posicion esperada

dentro de la boca, con el resultante angostamiento del arco
cen, en algunos patrones de succidn, una presion negative

dida abierta, la lengua tiene que adelantarse durante la de-



hiperactivo, ya que debe ser elevado por contracciones del
orbicular a una posicidn entre los incisivos en malposi-

Estas contracciones muscularescion durante la deglucion.
anormales durante la succion y la deglucion, estabilizan
la deformacion.

Algunas maloclusiones que surgen de habitos de succion pue-
den ser autocorrectivas al cesar el habito; por ejemplo,
si elpatron esquel^tico es normal, el habito es detenido

hay una deglucion contamprano, la deformidad ha sido leve,
dientes juntos y los habitos neuromusculares asociados son

Desafortunadamente, muchos chupadoresde naturaleza leve.
de pulgar producen maloclusiones que requieren terapia or-

todoncica.

Empuje Lingual3.1.3.5.2.

Las degluciones con la lengua adelantada, que pueden ser

con

dientes juntos,
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La deglucidn con empuje lingual simple, que es un em­
puje lingual asociado con una deglucion normal o

etioldgicas de maloclusion, son de dos tipos:



empuje lingual complejo. em-

puje lingual asociado con una deglucion con dientes se-

parados.

El nino normalmente traga con los dientes en Delusion, los

labios probablemente juntos, y la lengua contra el paladar.
detras de los dientes anteriores.

La deglucion con empuje lingual simple, habitualmente esta
el

necesario adelantarse por la mordida abierta, para mante-

Los empujes linguales complejos, por otra parte, muy proba­
blemente estan asociados con incomodidad nasorespiratoria

Cuan-

do las amigdalas estan inflamadas, la raiz de la lengua pue-
pilares fauciales agrandados. Parade inmiscuirse en los

separando los dientes y haciendo mas lugar para quemente,

El dolor y la disminucion de espacio enmenos dolorosa.

108

La deglucion con que es un

la lengua se adelante durante la deglucion a una posicion

asociada a una historia de succidn digital, aun cuando

ner un cierre anterior con los labios durante la deglucion.

habito pueda ya no ser practicado, pues a la lengua le es

crdnica, respiracidn bucal, tonsilitis o faringitis.

evitar esta situacion dolorosa, la mandibula cae refleja-



lengua y un reflejo de deglucion, mientras los dientes y
los dientes y los procesos alveolares en crecimiento se aco-
modan al trastorno concomitante en las fuerzas musculares.

Durante la respiracidn bucal cronica,
bre grande, ya que la caida de la mandibula y la protrusion

Como elde la lengua proveen una via de aire mas adecuada.
mantenimiento de la via de aire es un reflejo mas primitivo
y exige que la deglucion madura, esta es condicionada a la

Los maxilares quedan se-necesidad de respirar por la boca.
parados durante la deglucion para que la lengua pueda que
dar en posicion adelantada.

menudo se confunden con de-
empuje lingual, incluyen la succion de la len­

gua, la retencidn de la postura lingual infantil y de la
deglucion infantil.

Succidn del labio y Mordedura del labio3.1.3.5.3.

o puede verse conLa succidn del labio puede aparecer sola.
es el la-En casi todos los casos.la succion del pulgar.

bio inferior el implicado, aunque tambi^n se han observado
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glucidn con

se ve un espacio li-

Otros habitos linguales que a

la garganta, precipitan una nueva postura adelantada de la



Cuando el labiohabitos de mordedura del labio superior.
inferior es mantenido repetidamente por debajo de los dien-
tes superiores, el resultado es la labioversidn de esos

a menudo una mordida abierta y,dientes,

guoversion de los incisivos inferiores.

3.1.3.5.4. Postura

frecuentemen-Las personas con postura corporal defectuosa,
te muestran tambi^n una posicidn postural indeseable en la

Ambas pueden ser expresiones de una salud gene-mandfbula.
Por otra parte, la persona que se mantiene dere-ral pobre.

cabeza bien colocada sobre su columnacha y erecta,
mantener su menton adelan-
La postura es la expresiontado en una posicidn preferida.

sumada de reflejos musculares y, por tanto,

bio y correccidn.

Mordedura de Unas3.1.3.5.5.

La mordedura de unas se menciona frecuentemente como una
La maloclusidn asociada

probablemente sea de naturaleza mas loca-
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causa de malposicidn dentarias.
con este habito.

es capaz de cam-

lizada que la que se ve con alguno de los otros habitos de

con su
vertical, casi por reflejo va a

a veces, la lin-



presion mencionados.
frecuencia muestran este habito, y su desajuste social y

sin-psicologico es de mayor importancia clinica. que es un

toma de-su problema basico.

Otros Habitos3.1.3.5.6.

El mantener constantemente a un bebe muy pequeno en posi-
cidn supina sobre una superficie dura, plana, puede moldear
conformar la cabeza aplanando el occipucio, o porduciry

asimetria facial.

piensa que la significacion de apo-
E1yarse y dormir sobre el brazo, ha sido muy exagerada.

chupar habitualmente lapices, chupetes y otros duros,pue
de ser tan delet^reo para el crecimiento facial como la suc-
cion del pulgar o de otros dedos.

Enfermedad3.1.3.6.

Enfermedades sist£micas3.1.3.6.1.

Se debe que las enfermedades febriles perturban el horario
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Ninos nerviosos, tensos, con mucha

De todas maneras, se



de desarrollo de la denticidn durante la infancia y comien-
mayor parte, es probable que

tenga un efecto sobre la calidadla enfermedad sist^mica
sobre la cantidad de crecimiento craneofacial.mas que

La maloclusion puede ser resultado secundario de algunas

neuropatlas
secuela del tratamiento de problemas tales como la escolio­
sis por el uso prolongado de yesos o aparatos para inmovi-
lizar la columna.

El odontologo debe buscar la consulta pediatrica cuando el
nino con una maloclusion tiene cualquier problema sistemi-

y pudiera influir elco
No se conoce alguna maloclusion que
ninguna enfermedad comun de la ninez.

Trastornos endocrinos3.1.3.6.2.

La disfuncidn endocrina prenatal puede manifestarse en la
Despu^s del nacimiento, loshipoplasia de los dientes.

pero ha-trastornos endocrinos puede retardar o acelerar,
bitualmente no distorsionan la direccion del crecimiento
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curso de la terapia ortodoncica.
sea patogonomonica de

zos de la ninez. Pero, en su

y trastornos neuromusculares y puede ser una



Puede afectar la velocidad de osificacion, la Apo­facial .
ca de cierre satural, la Apoca de erupcion dentaria y la
velocidad de reabsorcion de los dientes primaries. La mem­
brane periodontal y las encias son extremadamente sensibles

No se conoce nunguna maloclusiontados indirectamente.
que sea patognomonica de ningun trastorno endocrino especi-
f ico.

Enfermedades Locales3.1.3.6.3.

ENFERMEDADES NASOFARINGEAS Y FUNCION RESPIRATORIA PERTUR-
BADA.

Cualquier cosa que interfiera con la filosoffa respiratoria
normal puede afectar el crecimiento de la cara. Los res-
piradores bucales parecen tener una elevada incidencia de

No suele verse un solo tipo de maloclusionmaloclusiones.
porque el trastorno inicial que condujo a la respiracion
bucal puede ser uno de los siguientes: tabique nasal des-
viado, cornetes, alergia, hipertrofia adenoidea, inflama-
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cion e hipertrofia de las amfgalas o un habito de succion.

a la disfuncion endocrine y los dientes son entonces afec-

E1 sindrome de respiracion bucal tipico, se caracteriza por



por la contraccidn de la dentadura superior, labioversion
de los dientes anteriores superiores, apihamiento de los
dientes anteriores en ambos arcos, hipertrofia y cuarteadu-
ra del labio inferior, hipotonicidad y aparente acortamien-
to dellabio superior y sobremordida frecuentemente marcada.

Que la respiracion bucal se deba a una predisposicion anato-

las alteraciones de la funcion muscular son similanasal,
El paladar blando es elevado para hacer un cierre na­res .

la madibula cae parasal con la pared farfngea posterior,
proporcionar una via de aire bucal mayor y la lengua des-
ciende del contacto con el paladar y esta protrufda.

Los efectos secundarios que se notan con frecuencia inclu-
yen con frecuencia mayor espacio libre. degluciones con dien­
tes separados y un aumento relativo en la presion de la
pared bucal contra los dientes superiores.

ENFERMEDADES GIGIVALES Y PERIODONTICAS

Las infecciones y otros trastornos de la membrana periodon­
tal y las encfas tienen un efecto directo y muy localizado
sobre los dientes.
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o una inflamacion de la mucosamica, una obstruccion nasal

Pueden causar p^rdida de dientes, cam-



bios en los patrones de cierre de la madibula para evitar

TUMORES

Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusion
cuando se encuentran en la region de la articulacion resul-
tara una severa malfuncidn.

CARIES

Indudablemente la causa aislada mayor de la maloclusion lo-
La caries puede ser repon-

corri-sable de la p£rdida prematura de dientes primaries,
miento de dientes permanentes, erupcion prematura de dien-

la unica cau-Aunque la caries no estes permanentes, etc.
responsable por la mayoria de

ellas y seran tratadas aqui.

Perdida prematura de dientes primaries. En este caso,
refiere al propio desarrollola palabra prematura se

las normas de la poblacion. Espe-
delrefiere al estadio de desarrollo
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nes que influyen la posicion de los dientes.

calizada, es la caries dental.

sa de estas condiciones, es

dentario del nino, a
cificamente, se

el trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras condicio1-



diente permanente que va a reemplazar al diente prima-
Cuando un diente primario se pierde antesrio perdido.

que el sucesor permanente haya comenzado a erupcionar
(formacidn coronaria terminada y formacion radicular

estadio 6 de Noll), es probable que el huesoindicada,

do su erupcion.

ponen de mas tiempo para correrse al espacio que debe-
haber sido ocupado por el diente demorado.ra

P^rdida prematura significa p^rdida tan temprana que el
mantenimiento natural del perimetro del arco puede ser

P^rdida temprana de dientes primarios,comprometido.
p^rdidas antes de la £poca esperada,

delas definicionespero sin p^rdida de perimetro.
prematura y temprana dependen de las condiciones en la
boca de un nino; por ejemplo, patron de desarrollo de
los dientes permanentes, tamaho de los dientes, perime-
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se refiere a sus

tro del arco, etc.

se vuelva a formar sobre el diente permanente, demoran-

La p^rdida de incisivos primarios, no suele ser motive

Cuando su erupcion esta demorada, los otros dientes dis-



de preocupaciom; sin embargo, si un incisivo primario
antes que las coronas de los incisivos per­se pierde

manentes est£n en una posicion para impedir el corri-
miento de los dientes primaries ubicados mas distal-

puede resultar una maloclusion de la dentaduramente,

Si un incisivo primario se pierde antes deprimaria.
los 4 anos, deben tomarse radiografias del incisivo
permanente en desarrollo y observarse el especio regu-
larmente.

En el maxilar superior,asunto de mayor preocupacidn.
el canino permanente erupciona tan tarde, que si el ca-
nino primario es eliminado antes que el central y el la
teral se hayan juntado, puede permitir una separacion

Por extrano quepermanente de los dientes anteriores.
pueda aparecer, la separacion incisiva y la labiover-
sion del canino pueden ocurrir en el mismo caso.

frecuente y mas seria.
la inclinacion lingual de

los cuatro incisivos interiores, si hay actividad anor-
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tos dientes puede resultar en
La p^rdida extemporanea de es-

La perdida del canino primario en la mandibula es mas

Los caninos primarios, cuando se pierden, pueden ser un



mal del musculo mentoniano, una sobremordida extrema,
dientes separados.

Se ha recomendado ampliamente que
primario para facilitar el alineamiento de los incisivos

La extraccion del caninopermanentes en la mandibula.
primario para lograr el alineamiento incisivo debe ser

aparato para impedir la

inclinacion lingual de los incisivos.

Mas de un canino inferior bloqueado debe su posicion a

la

retencion prolongada del mismo diente.

La p^rdida de los primeros molares primarios con-

siderada por algunos como de importancia clfnica, porque
manifiesta por alguun tiempo despu^sel problema no se

de la extraccion del diente. es-

ta mal ubicado durante su erupcion, porque es un poqui-
mas angosto mesiodistalmente que el primer molar pri-to

mario.

elSi el primer molar primario se pierde muy temprano,
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El primer premolar no

o deglucion con

correlacionada a veces con un

no es

se extraiga el canino

como muchos malalineamientos anteriores se deben a
una extraccion mal planeada del canino primario, asi



segundo molar primario puede correrse hacia adelante
hacia la £poca en que el primer molar permanente esta
erupcionando. si el primer molar primario se pierde
despuds que se ha establecido una firme neutroclusion
de los primeros molares permanentes, hay menor probabi-
lidad de pdrdida de espacio.

La pdrdida temprana del segundo molar primario permiti-
ra de inmediato el corrimiento hacia adelante del pri-

E1 segundo molar primario es mas ancho mesio-cionado.

anchos es utilizada en la parte anterior del arco para
proporcionar espacio a los caninos permanentes. Por es­
ta razon, en la dentadura superior, la pdrdida temprana
del segundo molar primario, resulta no en un segundo

bioversion.

el arco superior, despuds del primero y segundo premola-

cio disponible.
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distalmente que su sucesor, pero la diferencia de sus

Esta malposicidn ocurre porque el canino erupciona, en

mer molar permanente, aun cuando todavia no haya erup-

premolar impactado o bloqueado, sino en un canino en la­

res, los que tienen asi la primera oportunidad al espa-



ferente y el segundo premolar es el ultimo de los tres
dientes en Hegar, resulta el diente bloqueado fuera de
posicion.

Cuando se pierden dos o mas molares primarios prematura-
mente en el desarrollo de la denticion existe, ademas
de los efectos acumulados de corrimiento ya anotados,
la oportunidad de que se produzca otros cambios.

Con la p^rdida del apoyo dentario posterior, la mandi-
bula puede ser sostenida en una posicion que proporcio-

algtin tipo de funcion oclusal adaptativa y ademasne
Estas mordi-mordida cruzada posterior acomodativa.una

das cruzadas posicionales, tienen efectos de largo al­
ia musculatura temporomandibular, el crecimien-

to de los huesos faciales y las posiciones finales de
los dientes permanentes.

Trastornos en la secuencia de erupcion de los dientes
permanentes.

Lo y Mayers han demostrado que la secuencia de erupcion
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cance en

En la mandfbula, donde la secuencia de erupcion es di-



normal de los dientes permanentes proporcionara el por-
E1 ordenoclusiones normales.centaje mas elevado de

corrimiento de losanormal de llegada puede permitir
La per-la resultante p^rdida de espacio.

dida prematura de cualquier diente primario puede permi­
tir la llegada mas temprana de
puede demorarla, de acuerdo al estadio de desarrollo

Los procesos patologicos periapicales de losdentario.
debido a laaceleran este proceso,dientes primarios

la vascularidad aumentada de lap^rida de hueso y a
region.

la corona permanente puede erupcionar
antes que haya suficiente desarrollo radi-en posicidn,

cular para estabilizar la posicion del diente. Los tu­
mor es y dientes supernumeraries pueden desviar o trabar
el trayecto de erupcion y perturbar asi el orden de

llegada.

La retencion prolongada de dientes primaries, ya sea por
falla en la reabsorcion de las raices o por anquilosis
de la raiz con el proceso alveolar,
perturba la secuencia de erupcion. Una de las secuen-
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es otro factor que

su sucesor permanente o

En casos severos,

dientes, con



cias mas importantes a observar es la de la llegada
Cuando este diente se de-temprana del segundo molar.

sarrolla adelantado respecto de cualquier diente que
est£ por delante, puede tener un efecto tremendo en el
acortamiento del perimetro del arco.

Perdida de dientes permanentes.

La perdida de un diente permanente resulta en un tras-

ticidn, ya que la ruptura de los contactos mesiodistales
permite el corrimiento de los dientes.

los primeros molares perma-ceptibilidad a las caries,
nentes son de especial interns.

Malnutricion3.1.3.7.

La malnutricion puede afectar el desarrollo oclusal. ya sea
Aunque las deficiencias

nutricias debidas a ingestion inadecuada se ven raramente

debida a dificultades de mala absorcion,la malnutricion
se ve en todas partes.
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por efectos sistematicos o locales.

torno mayor en el funcionamiento fisioldgico de la den-

Debido a su sus-

en los Estados Unidos, y con alguna frecuencia en Colombia,



de losLa malnutricidn es mas probable que afecte la calidad
tejidos que se estan formando y las velocidades de calcifi-
cacidn, que el tamano de las partes (aunque esto ultimo so-

En lo quelo se ha demostrado en animales).
lo papeles de la digestion de fluorurolos efectos locales,

hidratos de carbono refinados en la produccion de caries,e
Aunque no hay maloclusion que sea pa-son bien conocidos.

tognomdnica de ningua deficiencia nutricia comun y tipica,
la buena nutricidn juega un papel importante en el crecimien-
to y el mantenimiento de la buena salud corporal y la hi-

giene bucal.

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LAS MALOCLUSIONES3.2.

Delusion Patologica Anteroposterior:3.2.1.
Clasificacion de Angle.

CLASS I

La cuspide mesovestibular del primer molar permanente supe­
rior oeluye en el surco mesovestibular del primer molar per­
manente inferior.
y biedspides.
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se refiere a

Hay maloclusiones de incisivos, caninos



Para evitar esta mesogresion se debe utilizarmesogresion.
los cuales se veran en la seccionmantenedores de espacio,

correspondiente a Ortodoncia preventive (capltulo 5).

Para corregir la macrodoncia y micrognatismo
en denticion mixta o extrac-rrir a la extraccion seriada,

La mesogresioncion terap^utica en denticion permanente.
sera evaluada con el objetivo de reganar el espacio perdi-

La apariencia facial en estos pacientes o Clase I co^do.
rrespnde a una paciente de perfil recto.

Es posible en caso de micrognatismo leves descubiertos en
edad temporal, mixta y permanente, iniciar una terapia para
expansidn del arco dental coronario.

CLASE II.

La cuspide mesovestibular del molar permanente superior oclu-
ye mesialmente al surco mesovestibular del primer molar in-

En otras palabras, el arco inferior ocluye distalferior.
El perfil es convejo se divide en la. yal arco superior.

2a.
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se debe recu-

Este apinamiento se debe al micrognatismo, macrodoncia, o



Division la.

Los incisivos superiores se encuentran en vestibuloversion
esta maloclusi6n puede ser causada por:

Respiracion bucal.

Succidn digital.

Lengua protractil.

Estos causales se vieronampliamente en el capftulo de ha-
La clase II division la. tambi^p por supuesto, pue-bitos.

de ser de origen gen^tico
las anteriores.

Division 2a.

Los incisivos superiores se encuentran en linguoversion.
La causa de esta maloclusion es un problema esquel^tido,
el cual inicia con una mordida profunda.

Como tratamiento preventive utilizaremos la placa levanta-
(Ver tratamiento para mordida profunda).dora de la mordida.
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o producto de la combinacion de



esta muy avanzado debemos consultar conCuando el problema
el cirujano maxilo-facial, quien se hara cargo del tratamien-

del
tratamiento dentario.

CLASE III

La cdspide mesovestibular del primer molar permanente supe­
rior ocluye distalmente al surco mesotibular del primer mo­
lar inferior.

Los dientes anteriores superiores se encuentran en linguo-
En otras palabras, la mandfbula ocluye mesial alelusion.

al maxilar superior, dando como resultado un perfil ednea-
vo.

Generalmente esta anomalia es de origen esqueldtico y su
tratamiento es quirurgico. Pero se puede prevenir en eda-
des tempranas.

verdadera (esqueldtica) o falsa por posicion ha-Puede ser:
bitual, denominandose Pseudoprognatismo.
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to quirlrgico y con el ortodoncista que se hara cargo

Una vez conocida la clasificacion de Angle, que nos es util



para darnos una vision generalizada de las anomalias ante-
roposteriores, pasamos a estudiarlas mas especificamente.

Sobremordida Horizontal u Overjet.3.2.2.

Aumentada3.2.2.1.

Se presenta con frecuencia en las clases II de Angle
clases I molares con vestibuloversion de incisivos. Estos
ultimos casos se caracterizan por la presencia de diaste-

entre los dientes anteriores.mas

Disminucion o Cruzada Anterior3.2.2.2.

Se caracteriza porque uno o mas dientes anteriores superio-
cara lingual de los in-encuentran ocluyendo en la

Puede ser total o parcial.feriores.

Parcial.
que se encuentran en linguoclusion. Es indispen-res,

antes de aplicar una terapia corrective, obser-sable,

si hay espacio suficiente para su correccion y si la
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var cuales son los dientes causantes de la anomalia de

o en

res se

Se refiere a uno, dos o tres dientes anterio-

oclusion, es decir, si son los superiores o inferiores.



si es consecuenciaanomalia es un problema localizado o
1-max.(Angulo SNA y SNB,relacion basal.de una mala

1-mand) .

cuando nuestro analisis nos deEl tratamiento se instaura
Si la mordida cruza-el problema es dentario.muestre que

sdlo un sfntoma de una anomalia mayor,da es
de un ortodoncista.car los consejos

NOTA:

conocida la clasificacion de Angle, queUna vez
de las anomalias antero-darnos una vision generalizadapara

estudiarlas especificamente.

cuatro incisivos superioresTotal: Los
clsificacidn podemos incluirEn esta

de Clase III esquel^ticoslos caos

Pseudoprognatismo3.2.2.3.

tambi£n llamado Pseudo Clase III, pues presents caracteEs
risticas semejantes:
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se deben bus-

se encuentran

nos es util

o falsas.

o Falso Prognatismo

en linguoclusion.

posteriores, pasamos a



protuida,parte inferior de la caraAnalisis facial:
lo que trae como consecuencia un perfil concavo.

Relacion de (Delusion: Clase III. La diferencia entre
£sta y el pseudoprognatismo es que el falso prognatismo

tismo verdadero.

Para determinar si efectivamente se trata de un verdadero
o falso prognatismo, se le pide al paciente que coloque la
punta de la lengua en la parte posterior del paladar y cie-

en contacto los dientes anteriores.rre tratando de poner
lo logra, estaremos en frecuente de un falso prognatismo,Si

prognatismo producto de una posicion postural de
El no lograrlo nos indicara que el problemala mandibula.

es de tipo esquel^tico, En
otras palabras, hay que observer la idscrepancia entre oclu-
si6n-c£ntrica y relacion-c^ntrica del paciente.

obstaculo

dero o falso prognatismo, ya que la aplicacion de elementos
mecanicos para corregir esta alteracion esta indicando co-
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para nuestro tratamiento el determinar si se trata de verda-

mo prevencidn para cualquiera de estas anomalies, teniendo

o sea un

es funcional y la Clase III es esqueletica o sea progna-

o sea, verdadero prognatismo.

En este momento, aun cuando es importante, no es



periodo
de desarrollo adecuado para ser dirigido.

Normalmente, el patron de crecimiento mandibular es mayor
que el del maxilar y este patron se encuentra controlado por
la accidn de sobrentrecruzamientd vertical de los dientes
anteriores; por tanto, lo que se tratara de conseguir por
medios mecanicos es suplir la falta de este entrecruzamien-
to y asi evitar la formacion de una verdadera Clase III.

ble por intermedio de este adimento mecanico, cambiar en
parte, el vector de crecimiento anteroposterior. En esta
forma, quedaria compensada la discrepancia entre el maxilar
superior e inferior en algunos casos.

CAUSAS.

Las principales causas del desarrollo de esta anomalfa son:

El patron morfogenetico.

Habitos
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en cuenta que nuestro paciente se encuentra en un

Con relacion al prognatismo verdadero, se cree que es posi-



Interferencias Oclusales.

En algunos casos, la perdida prematura de los incisivos
temporales superiores.

Si las caracteristicas anotadasPatron morfogen^tico:

prognatismo.tara frente a un caso de verdadero

familiares directas del paciente, datos que deben ser
obtenidos en el interrogatorio durante la confeccidn
de la historia clinica.

Habitos: Principalmente los desarrollados por hipertro-
de las amigdalas palatinas, las cuales obliganf ias

adoptar una posicion mas anterior duran-

mandibular.

Especialmente las producidasInterferencias Oclusales:
Es de gran importancia su de-
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a nivel de los caninos.

a la lengua a
traduce en un avance

en cuanto al perfil y laoclusion son debidas a un patron

te la respiracidn, posicion que se

Esto es predecible, en parte, por las caracteristicas

morfogen^tico de desarrollo mandibular aumentado, se es-



terminacidn para compensarlas por medio de tallas.

Perdida Prematura de dientes: anteriores superiores
Lo que trae como consecuencia la falta detemporales.

interdigitacidn dentaria necesaria para equilibrar el
patron morfogen^tico de crecimiento maxilo-mandibular.

Delusion Patologica Vertical3.2.3.

Mordida Profunda Anterior.3.2.3.1.

Proporcion inferior de la cara dismi-Analisis facial:
nuida.

Relacion de Delusion: La relacion de entrecruzamiento
sentido vertical de los dientes superiores sobre losen

lo que se denomina sobremordida verticalinferiores es
Este entrecruzamiento es posible puesto queu overtibe.

el maxilar superior es mas amplido que el maxilar infe­
rior .

Normalmente los dientes superiores cubren a los inferiores
Cuando sobrepasan este limite es loen su tercio inicial.

que se denomina mordida profunda, tambi^n Hamada hipero-
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elusion.

Estas mordidas pueden Hegar a ser tan dramaticas que los
dientes inferiores no alcanzan a hacer contacto con los su-
periores, oeluyendo la mucosa palatina»

Generalmente se observan en las Clases II, Division la. y
2a.

Causes:

Siendo el molar de los 6 anos el encargado de mante-
altura vertical.ner la

resultado una mordida profunda.

P^rdida prematura de molares temporales.

La sobrerupcion de incisivos inferiores y superiores.

Aumento del desarrollo vertical de la rama ascenden-
(Angulo goniaco disminuido).te.

Falta del desarrollo total o de la rama horizontal
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su p^rdida puede dar como



do) .

Los ultimos dos factores son esquel^ticos, lo que hace mas
pobre el pronostico del tratamiento.

dentario en denticidn temporal, llegando inclusive
sin que £sto se considere patologicopasar el tercio medio,

dida se normalizara.

Mordida Abierta Anterior.3.2.3.2.

Proporcion inferior de la cara. Pue-Analisis facial:
de estar aumentada.

A diferencia de la mordida pro-Relacidn de oclusion:
la interdigitacidn dentaria vertical es pobre.fund a,

elusive dejando espacio entre las arcadas superior e

inferior.

Es indispensable determinar, para
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su posible tratamiento,

a sobre-
Es necesario recordar que puede existir un entrecruzamiento

no alcanzando a cubrir el tercio incisal inferior o in-

puesto que la erupcidn del molar de los 6 anos, esta mor

del maxilar inferior (Angulo SN-mandibular disminui-



si el problema es esquel^tico (angulo goniaco mayor de 130 o

tes cuyas coronas clinicas aun no se observan en sus dimen-
siones normales en sentido vertical). El angulo SN-Mand.
debe ser medido.

Causas:

La mayoria de mordidas abiertas anteriores son debidas
a habitos nocivos, como la succion digital y protraccion

La anomalia tiende a acentuarse si el habitolingual.
persiste durante el proceso de recambio anterior, ya que
el obstaculo continuo en esa zona impide la terminacion
del proceso de interdigitacion dentaria y si a esto le
sumamos el hecho de que los dientes posteriores aumentan
su erupcidn pasiva, lo que se traduce en una mayor dimen­
sion vertical, se transforma este problema dental en pro­
blema esqueletico, creando una anomalia de diffcil solu-
cion.

Hay casos en que las mordidas abiertas son un sintoma de
una enfermedad mas grave como, raquitismo, displasias
oseas densas o producto de problemas esqueleticos, como

135

en los casos de micrognatfa inferior.

para mayores de 7 anos), o si el problema es dentario (dien-



Una buena regia para definir si la mordida abierta es esque-

del paciente, recordando que la distancia entre las cejas
distancia de lay la base de la nariz es casi similar a la

Si £sta ultima esta aumentada,base de la nariz al menton.
podemos sospechar de problemas esquel^ticos, por lo que el
paciente debe

haga la evaluacion ypara que este
un tratamiento preventive.no

Otra guia titil es observer el grado de erupcion dentaria
comento en p^rrafos pasados. Si encontra-

mos que su nivel de erupcion es menor que el de los poste-
un obstaculo para su complete

Generalmente este obstaculo es el habito de suc-erupcidn.
cidn digital, que se descubre en la anamnesis; o la deglu-
cidn anormal, que se detecta al hacer palpacion de los ma-

contraccidn en ellos al momento de degluir.

(Ver tratamiento de mordi­
da abierta o tratamoento de succion digital).
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riores, podemos pensar en

ser remitido al especialistas en Ortodoncia,
nos recomiende hacer o

anterior, como se

seteros durante la deglucion, no sintiendo ningun tipo de

l£tica o dentaria, es observer las proporciones faciales

y consiste en impedir el habito.
Su tratamiento en estos casos, por ser dentaria es favorable



Mordida Abierta Posterior.3.2.3.3.

Posible deformacion vertical posterior.Analisis Facial:

Como su nombre lo indica es laRelacion de (Delusion:
falta de contacto en las relaciones dentarias posterio-

Es indispensable su correccion, puesto que a me­res .
dida que pasa el tiempo, el factor de crecimiento alveo­
lar favorabla para la correccion de esta anomalla, va

Es por £sto, que en adultos son patolbgfasdisminuyendo.
de dificil correccion.

Causas:

Principalmente se debe a retenciones temporales o per-
En temporales se denominan sumergidos.manentes.

Algunos pre’eonizan que es product© de interpo-f ica.
sicion lingual, pero es probable que no sea £sta la
causa primitiva, sino que la lengua al encontrar el es-
pacio se coloque en este sitio, agravando en si el pro-

137

No se ha podido comprobar una causa productora espeef-



blema.

El £xito del tratamiento es descubrir a edades ternpra-
la anomalia, de forma que se se debe a un retardonas

impida la introduccion lin­
gual en el orificio interdental por intermedio de reji-

etc., en este sitio, comen-pues como
se agravara el problema. En casotamos anteriormente,

recurrir a los consejos de un ortodoncista.

(Delusion Patoldgica Tansversal.3.2.4.

Unilateral.Mordida Cruzada Posterior.3.2.4.1.

Se refiere este t^rmino a la existencia de una linguoclu-
sidn posterior unilateral.

Ademas de la relacion anormal dentaria, generalmente presen-
ta caracteristicas faciales deformes.

Aspecto asimetrico por desviacion delAnalisis facial:
maxilar hacia el lado en donde se esta presentando el

(levo dextrognatismo); se apreciaproblema de oclusion,
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de que no se

lias, activadores,

observe exito en el tratamiento, se debe

en el proceso eruptivo, se



llnea imaginaria verticalclinicamente al trazar una
desde el centre del espacio interciliar hasta la base
de la nariz y prolongandola hacia el mentdn. De esta

podemos observar la magnitud de la anomalia.manera
Las radiografias y fotografias de frente son de gran
ayuda.

Relacion de (Delusion:
llnea media inferior desplazada hacia el mismoperiores,

lado de la linguoclusidn.

3.2.4.1.1. Causas

Puede ser producto de interferencias oclusales,
los casos de linguoclusidn por contactos prematuros. en
el tamaho del maxilar superior (medidas de Bogue o Ma­
yoral) o aumento en el crecimiento de una de las ramas
verticales del maxilar inferior.

Se comprueba al hacer que el paciente obtenga su apertu-
ra maxima y lentamente cierre el maxilar hasta sentir

Se observa aten-el primer punto de contacto dentario.
tamente la linea media y si al pasar
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como en

a oclusion habi-

Linguoclusidn de posteriores su-

tual el maxilar sufre desviacidn, el problema es denta-



su correccion sera mas facil que si el problema fuera
esqueletico, pues su solucion seria quirurgica.

Otra causa de desviaciones mandibulares,
pondientes mordidas cruzadas, son las enfermedades de-
formantes r traumatismos (fracturas y foceps al nacimien-
to) y posiciones anormales durante el sueno.

Su tratamiento debe ser instaurado lo mas pronto posible pa­
ra evitar anomalias mayores. (Ver tratamiento de Mordidas
Cruzadas y edad para comenzar el tratamiento).

3.2.4.2. Mordidas Cruzadas Bilaterales

Analisis facial: No existe desviacion facial lateral,
pero si puede existir anteroposterior (prognatismo), si
ademas involucramos los dientes anteriores.

Relacidn de (Delusion: Los dientes posteriores superio-
res de ambas hemiarcadas se encuentran en linguoclusion.

3.2.4.2.1. Causas

140

con sus corres-

rio y la desviacion mandibular es funcional, por lo que



Pueden ser gen^ticas por crecimiento transversal del
maxilar superior disminuido (Medidas de Bogue y Mayoral)
o crecimiento anteroposterior aumentando el maxilar in­

terior .

Como causales del micrognatismo superior estan los ha-
bitos como succion digital, lengua protractil o mas
frecuentemente por respiracion bucal.

Linea Media3.2.5.

Puede estar desviada a la izquierda o derecha y puede ser
producto de causas dentales esquel^ticas.

de p^rdida prematura de dientes tempo-neralmente,
rales, especialmente caninos, lo que hace que los dientes
se desvien hacia la zona de extraccion. (Ver extraccion
seriada, precauciones). Puede ser superior o inferior.

3.2.6. Articulacipon Temporo-Maxilar

Se recomienda el uso de un estetoscopio para analizar los
diferentes sonidos que pueden orientarnos hacia la present
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en caso
Se observan, ge-

cia o no de anomalies mayores, como crepitaciones, clicking.

ferior, como se vio en la oclusion patologica anteropos-



3.2.7. Apertura

Se considera que la apertura bucal en un paciente tiene un
rnlnimo de 35 mm. Menos de 35 mm., hace sospechar de pro-
blemas funcionales de la A.T.M.

(Delusion Dinamica3.2.8.

Es importante observer la oclusion habitual del paciente y
compararla con la posicion de relacidn c^ntrica, puesto que
si existe descrepancia, £sta puede ser favorable, sobretodo

que
esta distancia puede ser suficiente para producir vestibu-
loversidn de incisivos y de esta manera evitar extracciones

las cuales los casos de extracciones inferiores Clase I se

Igualmente nos sirve para determi-

quel^ticos y de esa forma hacer el pronostico de nuestros
futuros resultados.

Son muchos los casos diagnosticados en principio como Clase
de
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en casos en donde se observa apihamiento inferior, ya

o es-nar si los desvios de la linea media son funcionales

como frecuentemente sucede; £sta es una de las causas, por

transforman frecuentemente, una vez corregidos los apiha-

ill verdaderos, que una vez observados en posiciones

mientos, en Clase II.



relacion Gentries dejan de serlo, se convierten en
pseudoprognatismo de facil solucion.

En casos de duda es preferible utilizer places miorrela.jan-
que son las que nos proporcionaran a ultima instancia.tes,

la clasificacion del problema.

Tomando en consideracion lo anterior, podemos concluir que

artisticas, pero siempres de acuerdo a los registros de can­
trice .

3.2.9. Fechas

Este espacio se refiere al momento en que se han tornado las
impresiones, radiografias y en los en que se conside-casos
re necesario fotografias.
tratamiento se procedera de igual forma con los medios diag-
nosticos tornados en el estado intermedio y posteriormente
al final. Es importante marcar estos elementos con el mis-
mo ndmero de la historia clinica, por principios de orga-
nizacion.

Los estudiantes deben recordar que los tratamientos por
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avance en el

los modelos ortodoncicos deben ser montados en sus bases

A medida que se

o sea



ellos empezados deben ser seguidos por nuevos operadores.

do.

3.2.10. Cefalometrla

En caso que piense movilizar dientes anteriores hacia ade-
lante (vestibuloversion), hacia atras (linguoversidn) y ten-
ga dudas acerca de la funcionalidad de este movimiento. ha-
cer rayos X de perfil y medir:

Angulo incisivo maxilar:
Normal 112° .

Angulo incisivo mandibular
Normal 93° .

En caso que se piense influir en las bases oseas, hacer
rayos X de perfil y medir:

Angulo SNA
Normal
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85°

106°

82°

tos de diagndstico utilizados en su nuevo paciente asigna-
los cuales deben encontrar, de una manera facil. los elemen-



Angulo SNB
Normal

Diagnostico3.2.11.

Indiscutiblemente la base del £xito del tratamiento que va-
En lasmos

primeras paginas de esta tesis comentamos lo diflcil que
era para el odontologo general el poder hacer un acerta-
do diagnostico para ortodoncia.

pues no solamente le hace falta el entrenamien-Previamente r

to ortodontico especializado, sino que aun mas, debe proyec-

lia en si/ sino descubriendo aquellas que van a producir-
La intencidn de esta tesis es tratar de que con la ru­se .

tinaria utilizacion de la historia clinica, aqui porpuesta/
las modificaciones que el profesor o profesional consi-con

la mentalidad ortodoncica y la vision hacia el futuro, si-

instaurar.
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80°

pia que va a
no tambi^n darle seguridad en el exitoso final de la tera-

a instaurar depende del diagnostico acertado.

tarse hacia el futuro, no unicamente encontrando la anoma-

dere necesarias, sirva no solamente, para ir desarrollandb



3.2.12. Posible causa.

Luego de hacer el diagnostico, se anotara los que segun su
Para esto,criterio sea la posible causa. encontrara su-

meracion de referenda. diagnostico:Ej: Overjet aumen-
tado; este aparecera con el nftmero de referenda en la his-

toria clfnica. las paginas corres-
pondientes a esta referenda y alii se encontraran las po-
sibles causas.

Vi^ndolo en otra forma, nos darfa una vision mental de una
clase II, division la. Tambi^n se revisaria lade Angle.
numeracion que es 8.1 A. y nos guiara hacia su posible«.

Es necesario hacer hicapi£causa.
sibles causales de anomalies. Los principales los enumero
a continuacion:

Respiracidn.

Succion digital
Uso de chupo.

Succion labial.
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Este sera consultado en

en los 'habitos como po-

ficiente ayuda en las paginas interiores, siguiendo la nu-



Onicofagia.

Bruxismo.

Vocalizacion.

Deglucion.

3.2.13. Plan de tratamiento para el odontologo general.

Resumidas todas las caracterlsticas vistas anteriormente
pasamos a determinar el plan de tratamiento.

Este puede ser:

Educacion oral.

Medico: Consiste en la remision al medico del paciente
que presenta problemas de tipo general que puedan afec-

tomatognaticas.
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en caso de que se vaya a instaurar terapias ortodonci-

ral y que £sta incida sobre las posibles afecciones es-
cas a pacientes que se encuentren bajo tratamiento gene­

tar el crecimiento o desarrollo, o solicitar su opinion



Psicoldgico:

Siendo el nine un ser pensante, esta sometido constante-
mente a factores extrinsecos e intrinsecos que inciden
en
ves perlodos de tiempo.

Es necesario reconocer estos pequenos o grandes cambios
de comportamiento, que puedan influir en la acepcion o

de nuestras recomendaciones o terapias, de forma queno
podamos mantener la confianza del paciente en nosotros,

£xito o no del tratamiento.pues de £sta dependera el

En casos graves de comportamiento es conveniente buscar
la asesoria psicologica especializada. (Ver edad para
comenzar el tratamiento).

Quirdrgico:

Aquellas destinadascuentes e ortodoncia preventiva.
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su comportamiento y que hace que este fluctle en bre-

o esqueleticas parates gingivales, ventanas mucosas
Extracciones, frenillectomfas, dientes incluidos, recor-

acelerar la erupcion, son las intervenciones mas fre-



a correccion de grandes anomalies de volumen de los maxi-

ciones especialmente por el ortodoncista.

Mioterapico:

Se refiere a aquellos ejercicios que se instauran con
el objetivo de restaurar la funcion normal de los teji-
dos blandos. restableciendo de esta forma, el equilibrio
bucal y propendiendo por un desarrollo armdnico. Se re-
mitira al foniatra, terapista del lenguaje u ortopedis-
ta especializado, en caso de que nuestro tratamiento no
de resultado.
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lares escapan a nuestra remision, pues £stas son indica-



4 . ORTODONCIA PREVENTIVA

La Ortodoncia preventiva es una parte de la odontologfa pre­
Prof ilaxis ortodoncica.ventiva; tambidn se le denomina:

Es aquella par-la prevencidn de las anomalias dentofaciales.
te de la ortodoncia que constituye su fin primordial:
la produccidn de las anomalias". El objeto de la Ortodoncia,
sequn dijimos al principio, es el conocimiento, la prevencidn
y la correccidn de las anomalias dentofaciales. Muchas veces

ortoddnticos precoces si bien estos ultimos son preventives
con respecto a las anomalias de la denticidn permanente no lo
son en cuanto
ya existe anomalias.

Entendemos, pues, por Ortodoncia preventiva las medidas ten-

denticidn permanente, sino tambien en la denticidn temporal.

cEn qud forma podemos evitar la aparicidn de anomalias? cono-
la eficacia de la Ortodoncia preven-ciendo bien sus causas;

tiva va intimamente unida al conocimiento de la etiologia de

"Evitar

se ha confundido la Ortodoncia preventiva con los tratamientos

a lo que consideramos como profilaxis, puesto que

o sea

dientes a evitar la aparicidn de anomalias , no sdlo en la



dentofaciales.de las anomalies

Cudntas veces ha dicho el Odontdlogo
lo hubiera visto antes hubi^ramos podido evitar este problema.
Ahora exige medidas energicas. Y aun asi, quiza no podamos

Y tambien con frecuencia la respuesta
yo siempre he visitado al odontdlogo por loes :

y nunca me menciono ningun problema, sal­

vo caries".

Durante mucho tiempo se pens<5 que la mayor parte de las causas
eran adquiridas, y por lo tanto, crefamos poder hacer mucho pa-

Actualmente sabemos que la mayor
parte de las anomalies dentofaciales son producidas por causas
generales, sobre todo hereditarias, sobre las que no tenemos

control.ningun

para el paciente.

Solo 45 por 100 de su practice profesional debera estar forma-
Un ser-

vicio ortodontico ideal debera dedicar 10 por 100 del tiempo
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"Pero doctor,

"si

ra prevenir las anomalies.

resolverlo con exito."

Ortodoncia preventiva significa una vigilancia din^mica y cons-

a un paciente nuevo:

" f re-

da por casos de mecanoterapia para correccidn total.

menos 2 veces al aho

tante, un sistema y una disciplina tanto para el dentista como

"biologo aplicado", esto es solo una parte del panorama total.

La mayor parte de las personas asocian la ortodoncia con 
no", pero si el ortodoncista es merecedor de su categorfa de



a la observacidn y a la prevencidn, 20 por 100 a los procedi-
mientos intercept!vos y 25 por 100 a la mecanoterapfa correc-
tiva parcial, y el resto a los tratamientos completos.

El grupo preventivo incluye a todos los pacientes dentro de
un programa de educacidn. Cosas tales como control de espacio,
mantenimiento de espacio, mantenimiento de un programa para
la exfoliacidn por cuadrante, an^lisis funcional y revision de

etc, constituyen parte tambi^n del grupo preventivo.

4 .1. INDICIOS DE PROBLEI4AS ORTODONTICOS FUTUROS

Un examen visual del paciente revelarci rapidamente maloclusidn
en la que existirS mordida abierta anterior, sobramor-marcada,

dida vertical y horizontal exesivas, mordida cruzada, mala re-
lacidn basal, y otros problemas. Sin embargo, no todas las
maloclusiones son Un gran por-
centaje de maloclusiones de clase I se presentan por lo que su-
cede durante los periodos criticos de desarrollo. con la mayor
parte de la actividad bajo la superficie.

el Odontdlogo no deberci conformarsePor esto, con
una revision r^pida delsuperficial de los dientes existentes f

problema de caries y un par de radiografias de aleta mordible.
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"evidentes superficialmente".

un examen

los hcibitos bucales, ejercicios musculares, control de caries,



Deber& hacerse un examen radiogr^fico concrete y precise po-
Este examen puede

dible.
al ano despu^s de que les incisivos centrales permanentes

gan erupcidn.

Los indicadores radiogrcifices mas precises de les problemas

ortod6nticos futures son:

Ciclo de erupcidn de la denticidn permanente.

CONTROL DE ESPACIO EN LA DENTICION DECIDUA4.2 .

Una oarte

de les dientes deciduos.

significa que tan pronto como el Odontdlogo observeEsto no
interrupcibn en la continuidad de las arcadas superioruna

colocar un mantenedor de espa-

cio inmediatamente.

capitulo trataremos los mantenedores de espacio yEn este
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radiografia panoramica junto con placas de aleta mor-
Debemos programar exdmenes periodicos al

importante He la ortodoncia preventiva es el mane- 
jo adecuado de los espacios creados por la perdida inoportuna

ser una
menos una vez

o inferior, deberS proceder a

co tiempo despu^s de la primera visita.

Patron de resorcidn de la denticion desidua.



control del espacio para aquellos casos que impliquen la per-
debido a caries odida prematura de los dientes deciduos, a

algun accidente.

PERDIDA DE ESPACIO4.3.

4.3.1. Razones

P£rdida prematura de dientes temporales4.3.1.1.

Cada diente se mantiene en su correcta relacidn oclusal por
Si esta relacitfn se alte-la acci<5n de fuerzas individuates.

la impugnacidn de los dientes oca-
La p£rdida desiona pdrdida de espacio o cambios de espacio.

espacio mas frecuente ocurre generalmente dentro de los prime-
6 meses consecutivos a la p^rdida de un diente temporal yros

dias o sema-puede presentarse en el breve plazo de unos pocos

nas .

Fuerza Mesial de Erupcidn de lo Dientes Posteriores4.3.1.2.

fuerte tendencia a moverse mesialmente.Los dientes tienen una
Este fendmenoincluso previamente
Los dientes

desarrollan y hacen erupcidn en su lugar
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a su erupcidn en la boca.

posteriores se

ra, el cambio de posicidn o

se ha llamado la "tendencia al empuje mesial".



apropiado en la arcada si los dientes anteriores a ellos estan

erupcion, bien sea por caries interproximal o por p£rdida pre­
matura de un temporal, ya no queda resistencia
mesial natural.

Aunque los molares superiores hacen erupcidn
cion axial distal, el movimiento general del diente es mesial.

Colocacidn distal de los dientes anteriores4.3.1.3.
mandibulares

los incisivos inferiores permanentes van hacien-A medida que

pueden exfoliar prematu­se

laterales al hacer su erupcidn ectopicamente.cisivos

Anquilosis4.3.1.4.

presenta generalmente entre los 6 y los 12
Esta caracterizada por la obliteracidn de laahos de edad.

menbrana periodontal y por formacidn de hueso que crea una
Este puentecoalescencia de la lamina dura y del cemento.
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do erupcion, los caninos temporales 
mente.Cuando existe una discrepancia tamaho dentario-longitud

de arcada, los caninos temporales
ramente por la reabsorcidn que produce la presidn de los in­

con una iclina-

a la migracion

La anquilosis se

se mueven distal y bucal-

en contacto y sanos. Si/ se crea espacio mesial al diente en



6seo impide la erupcidn del diente, mientras que los dem^s
dientes en la arcada contindan Los dientes con-

desplazarse hacia el espacio oclu-tiguos suelen inclinarse o
sal al diente anquilosado, disminuy^ndose asi la longitud de

El reconocimiento lo mas pronto posible de estaarcada. con-
E1 tratamiento consiste en llevar el dien-dicion es esencial.

te anquilosado a oclusion con una restauracion, subluxacidn
extracci6n del diente anquilosado y colocacion

subsiguiente de un mantenedor de espacio.

Ausencia congenita de Dientes4.3.1.5.

La ausencia congenita de dientes
Los dientes que conla temporal.

frecuencia presentan ausencia congenita.mas
los terceros molares, son:

Incisivos laterales superiores
Segundos bicuspides inferiores
Incisivos inferiores
Segundos bicuspides superiores

La ausencia congenita es,

teral.
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quirurgica o

su erupcidn.

ticion permanente que en
a excepcion de

frecuentemente, un fendmeno bila-

es mas frecuente en la den-



Es deseable la evaluacion ortodoncica para decidir si se de-
cierren los espacios o si se deben conser-

futura consideracion ortodoncica o protesica.var para una
Si existe una maloclusion, el mantenimiento de espacio puede
ser necesario como un paso interino de tratamiento.

CONSECUENCIAS4.4.

Perdida de espacio maxilar y mandibular anterior4.4.1.

debido a la creencia de que el cierre de espacio noralmente t

Esto puede ser cierto en aquellos casos donde el espacio no
debe examinar al nino des-

Estos incluyen el tipode todos los aspectos de diagndstico.
de oclusidn, la cantidad de espacio o apinamiento presente

el desarrollo potencial de dificultades de fonacion y habiy
tomando en consideracion el aspec-Ademas ztos perjudiciales.

La estetica es,tante.
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se presenta en esta region.

be permitir que se

ma de muchos padres.

La region anterior y temporal ha sido considerada como una

to psicolcTgico del nino en crecimiento, la estetica es impor- 
con frecuencia, la preocupacion maxi-

zona donde el mantenimiento de espacio no es necesario gene-

esta comprometido; sin embargo, se



Unpuede realizar tanto con aparatos fijos como removibles.
aparato fijo esta mas indicado en pacientes muy pequenos pues-
to que la cooperacidn suele ser imprescindible.

El mantenimiento de espacio en la regicTn mandibular anterior
Puesto "ue los incisivos per-temporal es mas controvertida.

manentes pueden hacer erupcidn lingualmente, un mantenedor de
La arcada inferiorespacio puede interferir con

queda albergada dentro de la arcada superior y tiene mas ten-
Puesto que losdencia a colapsar cuando

incisivos perme.nentes inferiores generalmente necesitan cual-
quier pequeno espacio disponible, es prudente mantener siem-
pre el espacio.

P^rdida de Espacio de los Caninos4.4.2 .

Si la oclusion normal y la perdida prematura de un canino se

consecuen-el espacio.
cia de una deficiencia generalizada de la longitud de arcada,
el mantenimiento del espacio puede no estar indicado. La
colocacion de un aparato por una deficiencia generalizada de
la longitud de arcada puede inhibir la alineacion de los dien-

tes anteriores.
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su erupcidn.

El mantenimiento de espacios en la region maxilar anterior se

se pierde un diente.

Si la perdida prematura del canino es
debe a un accidente o a caries, puede ser necesario mantener



P^rdida del Espacio Posterior4.4.3.

Las consideraciones a tener en cuenta pra determinar la nece-
sidad del mantenimiento de espacio en los segmentos posterio-

deben ser la secuencia de la erupcidn de los dientes per-res
Tambidn se debera aclararmanentes y la edad y sexo del nino.

la condicion oclusal general y la presencia de h^bitos.

Existe una creencia generalizada de que la p^rdida del pri

El razonamiento de este concepto es que los pri-temporal.

Los primeros molares tempora-

la arcada situada por dentro de la superior.la mandibula es
tendencia a la migraci^n distal de los caninosExiste una

la profundizacidn subsiguiente de ladentro del espacio y a
segmento anterior colapsado haciasobremordida junto con un

Sin embargo, el resultado de la p^rdida a
es-

la oclusidn.
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primeros molares permanentes.
les inferiores se encuentran en una posicidn critica ya que

na interdigitacidn, parecen

la parte lingual.
destiempo del primer molar temporal sobre la perdida de 
pacio depende del estadio hasta el cual se ha desarrollado

los segundos molares temporales, con sus coronas
reisistir la fuerza mesial de los

meros premolares generalmente hacen erupcion muy pronto y que 
en una bue-

mer molar temporal es menos grave que la del segundo molar



desplazamiento mesial del primer molar permanente
La p£rdida prematura de esteresultante del segundo premolar.

diente ocasiona una mayor oportunidad de perdida de espacio
Eso es especialmen-la de cualquier otro diente temporal.

extension intraalveolar actuaUn aparato con una

aparato de escalonelusion aceptables. discusidn sobre el

distal.

ANALISIS DE ESPACIOS4.5.

cluyen a ninos con patron esqueletico normal que tiene pro-
blemas con los dientes y el hueso que los sotiene,

de perdida prematura de dientes temporales o api-los casos
de incisivos durante la dpoca de desarrollo de lahamiento

Para evaluar apropiadamente la perdida dedenticion mixta.

Esto requiere un analisis del espacio quearcada dentaria.
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espacio disponible para
capaz de predecir con suficiente precision cuanto espacio se 
necesitara para la erupcion y alineamiento correctos en la

que
te cierto si se pierde antes de la erupcidn del primer molar

permanente.
sobre el molar permanente, llevandolo a un alineamiento y o-

como en

La perdida prematura del segundo molar temporal puede producir 
con inclusion

La mayoria de las intervenciones ortodoncicas tempranas in-

espacio o el apihamiento es necesario conocer la cantidad de 
el diente o dientes sucedaneos y ser



efectua despues de la erupcidn de los inci-

sivos y primeros molares permantnetes.

Materiales4.5.1.

Modelos de diagndstico recortados para ocluir correctamen-

te .

Compels y regia

Ficha de analisis de espacio
Tabla de prediccidn para los caninos y premolares no erup-

cionados.

Tecnica4.5.2.

Determinar el espacio disponible para los dientes permanen

tes .

compas desde la par-
la parte mesial delte mesial de un molar permanente a

el lado opuesto de la arcadaotro molar permanente en
Esto se efectua midiendo seis segmentos.

Esto representa la cantidad deSume los seis segmentos.
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Registro radiogrAfico de toda la boca 
milimetrada o calibrador Boley con extre-

generalmente se

mos afilados

Mida la longitud de la arcada con un



la arcada para los dientes suceda-

Calculo del tamano de canines y premolares no erupcionados.

Mida los dientes no erupcionados directamente en la radiogra-
Los dientes no erupcionadosf f a.

Calculo del espacio requerido para dientes permanentes.

calcula anadiendo

las anchuras calculadas de los caninos y premolares no
las radiografias o sacados de la

tabla de prediccidn.

Calculo de correcciones requeridas para la colocacidn de
los dientes permanentes.
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te en la radiografia, pero hay que establecer una tecnica de 
correccidn para compensar la amplificacion radiografica.

Este espacio se determina ocluyendo los moldes de di^gnos 
tico apropiadamente y trazando con un lapiz una linea gingi- 
vooclusal a lo largo de la cuspide mesiobucal del primer

se pueden medir directamen-

espacio disponible en

en los modelos y

neos no erupcionados.

Este espacio se
- las anchuras totales de los incisivos que se han medido

erupcionados medidos en



Continue marcando la superficie

A continuacidn,linea en el surco bucal del molar inferior.
mida la distancia entre estas dos llneas en el molar inferior.
Esta distancia representa la cantidad de espacio necesario pa-

Espacio necesario para los dientes anteriores permanentes.
La posicion de los dientes anteriores

Si estan en forma protrusi-cular la longitud de la arcada.

Si los dientes anteriores inferioresel espacio disponible.

los casos de habito de chuparse el dedo, se pueden posicionar
consecuencia se aumentara el espacio

disponible en la arcada.

Determinacion de la discrepancia de la longitud de la arcada.

la cantidad de espacio requerido de la cantidad de es-Reste
pacio disponible para obtener la discrepancia total. Una

negativa de 2 mm o menos f puede no

tener importancia debido
necesita una evalua-Una discrepancia de 4dicidn.

cidn temprana ortodoncica.
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discrepancia positive o

mm o mds,
a la me­

re el desplazamiento mesial correcto.

ve en

a los errores inherentes

es importante para cal-

molar superior permanente.
bucal del primer molar permanente inferior, luego trace una

mas anteriormente y en

va sera deseable moverlos posteriormente, lo cual disminuira

estan colocados lingualmente y estan apinados, como se



NOTA:

Puesto que los dientes inferiores y la arcada dentaria estan
rodeados por la superior, la inferior es mas importante para
determiner la longitud de arcada. Generalmente, una longitud
de arcada adecuada en la madibula indica suficiente longitud
de cada maxilar si los molares son sim^tricos, ocluyen normal-
mente y si existen las relaciones correctas en el tamano de
los dientes superiores e inferiores. Por eso si los problemas
de espacio son aparentes, la arcada inferior es la arcada im­
portante para ser observada. La arcada superior se puede omi-
tir si no hay nada anormal a la vista.

Si existen discrepancias de longitud de arcada, sera necesario
algun tipo de tratamiento para aliviar el problema. El tipo
de tratamiento puede variar desde un simple mantenimiento de
espacio hasta un enfoque ortodoncico complejo y cirugia oral.
Consultar con los padres y el especialista apropiado es lo

4.6 . MANTENIMIENTO DE ESPACIOS

Los efectos nocivos de la perdida prematura de los dientes
temporales varian en el niho en crecimiento. Aun cuando la
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indicado en estos casos.



perdida prematura no impide necesariamente el desarrolld de
necesario un diagndstico

cuidadoso para determinar si se debe o no mantener el espa-
cio en cada nino en particular.

I ndicaciones4.6.1.

El mantenimiento de espacio esta indicado generalmente cuan-
do las fuerzas que actuan sobre el diente no estan equilibra
das y el ana’lisis indica una posible inadecuacion, de espacio

Tambien pude estar indicado cuan-para el diente sucedaneo.
do existe maloclusion que mas adelante podria estar combinada
con perdida de espacio.

4.6.2. Oportunidad

El tratamiento oportuno es esencial cuando se pierden prema-
No espere a que el espa-turamente los dientes temporales.

el mayor cierre de espacio se presenta en los
La mayoria de los casos necesitan la colo-primeros 6 meses.

cacidn inmediata del mantenedor de espacio.

Contraindicaciones4.6.3.
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cio se cierre,

Una evaluacion ortodoncica es necesa-
ria en estos casos.

una oclusion funcional normal, es



Cuando no hay hueso alveolar que recubra la corona del
diente en erupcidn y hay suficiente espacio para su erup-
cion.

Cuando el espacio disponible por la pdrdida prematura del
diente temporal es superior a la dimension mesiodistal re­

para la erupcidn de su sucesor permanente y, porquerida
consiguiente, no

Cuando hay mucha discrepancia, lo cual requerirM futures
extracciones y tratamiento ortoddncico.

Cuando el diente sucesor permanente esta congenitamente
ausente y se desea la oclusidn de espacio.

MANTENEDORES DE ESPACIO4.7.

Requisites4.7.1.

Mantenimiento deseado de espacio proximal.
No deben interferir con la erupcidn de los dientes anta-
gonistas.

Deben facilitar espacio mesiodistal suficiente para la
alineacidn de dientes permanentes en erupcidn.
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se espera una perdida de espacio.



No deben interferir con la fonacidn, masticacidn o movi-
miento mandibular funcional.
Deben ser de diseno sencillo
Deben ser f^ciles de limpiar y de conservar

Clasificacidn4.7.2.

Fijos con bandas
Fijos sin bandas (grabado al cicido)
Removibles con bandas (semifijos)
Removibles sin bandas
Funcionales (se puede masticar sobre ellos) .
No funcionales.

Cuidado de los aparatos4.7.3.

El nino y los padres deben ser informados detalladamente en
lo concerniente al cuidado del aparato mantenedor de espacio.
Los alimentos pegajosos tienden

Los alimentos durosel tiempo pueden aflojar el aparato.
pueden doblar el borde de las bandas o el alambre del apa-

E1 alimento se puede alojar entre la banda y el dien-rato.
El dentista ha de mantenerte y producir caries dentales.

atenta observacidn de los paratos mientras estan en launa
boca.
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a actuar como palanca y con



Mantenedores de espacio fijos4.7.4.

4.7.4.1.

Indicaciones:

Perdida prematura de un molar o un diente incisivo tempo

tud de arcada.

Cuando esta indicada una corona para restaurar un diente
En este caso la barrase piensa usar como diente pilar.

fijada a la corona.

El mantenedor de banda y barra es preferible al de corona y
barra por las siguientes razones:

Mas facil de construir
Mas facil de reparar si se rompe

facil de retirar cuando hace erupciOn el diente per­Mas
menente.

aparato de corona y barra es un aparato fuerte.Aunque el

Ademas, ha de ser retirado por el odontdlogo conparar.
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ral cuando se puede predecir una disminucidn de la longi-

puede ser

Con banda y barra o con corona y barra

se puede romper bajo una fuerza anormal y es dificil de re-



Esto no solo requiere tiempo, sino quefresas o piedras.
nuede producir ansiedad en el nino aprensivo.tambi^n

escoja unaPara hacer una banda para la corona.
inoxidable de un tamano mas grande que la que esta co-cero

Corte la superficie oclusal de la coro-locada en el diente.
Luego

aparato de banda y barra.construya el

Ventajas:

Mfnimo tiempo empleado
Facil de construir
Facil de ajustar.

4.8. ARCO LINGUAL

Indicaciones4.8.1.

Perdida prematura de uno o m£s dientes posteriores y en
alugnos casos de anteriores.

de dientes.
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na mas grande para hacer una banda que ajuste bien.

Especialmente indicado en la perdida bilateral multiple

corona de a-



NOTA:

Si un mantenedor de espacio de arco lingual se usa antes de
la erupcidn de los incisivos permanentes inferiores, debe
revisarse continuamente. Los incisivos inferiores erupcionan
muy frecuentemente por la parte lingual y pueden ser impedi-
dos en su erupcion desviados hacia el lado lingual delo arco
lingual, creando un problema adicional Un mantenedor de ban-
da y barra puede ser una buena alternativa en estos casos.

Tiempo minimo requerido
Facil de construir
Fatil de ajustar
Puede disminuir la pe'rdida de longitud de la arcada y con-
trolar el espacio de derivar si es necesario.
El tipo semifijo es mas f^cil de ajustar y controlar que
el fijo.

4.9. COLOCACION

Observe el aparato en la boca antes de cementar para asegu-
rarse que es pasibo y no movers los dientes.
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ARCO LINGUAL DE NANCE4.10.
(SUPERIOR)

son las mismas para el mentenedor de espacio de arco lingual
de Nance (superior) que para el arco lingual soldado fijo,
excepto por el hecho de que el alambre contornea la bdveda
del paladar anterior para no contactar el cingulo de los

Esto se debe al hecho de que los dientes inferio-dientes.
res generalmente ocluyen en esta parte de los dientes supe-
riores y el aparato puede interferir en la oclusidn o vice-

Se puede colocar un botdn acrilico en la parte ante-vers a .
rior del alambre para prevenir que este se hunda en el pala­
dar en caso de ocurrir ligeros movimientos de los dientes.
Puede haber un poco de inflamacidn palatina en el lugar de
contacto con el acrilico, pero esto desaparece generalmente
despues de retirar el aparato. En algunos casos,
do solo falta un solo molar, puede estar indicada una barra

transpalatina.

BANDA 0 CORONA CON ESCALON DISTAL4.11.

4.11.1. Indicaciones

Un mantenedor de espacio con banda o corona con escalon distal
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como cuan-

Las ventajas, los materiales, la t^cnica y la construccidn



temporal antes de la erupcion de los primeros molares perma-
netes.

4.11.2. Ventajas

Facilidad de construccidn
MiTnimo tiempo requerido
Facil ajuste
Previene la migracion mesial del primer molar permanente

Colocacion4.11.3.

Anestesie la zona gingival donde hay que colocar la exten­
sion e introduzca el horde libre

Verifique la correcciOn de la posiciOn
con aleta de mordida.

4.12. MANTENKDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

4.12.1. Indicaciones
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esta indicado cuando ocurre la perdida en un segundo molar

en el tejido

con una radiograffa

Las indicaciones para un mantenedor de espacio removible son



las mismas que las descritas para los de tipo fijo o semifi-
jo. Se pueden utilizar en todos los casos
ra mantenimiento de espacio y en los que la funcidn y la es-
tetica son importantes.

4.12.2. Contraindicaciones

Cuando el paciente es alergico al material de resina usa-
do en la construccidn del aparato.

Cuando no hay colaboracidn del paciente.

Cuando se espera una proxima erupcidn de varios dientes al
poco tiempo de ser colocado el parato en boca y por consi-
guiente sean necesarias mayores reformas de £ste.

4.12.3. Ventajas

Facil de construir
Requiere poco tiempo
Facil de ajustar
Menos fuerza sobre los restantes dientes porque es soste-
nido principalmente por los tejidos blandos.
Mayor estdtica

Facil de limpiar
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en que se requie-



Se puede hacer funcional.

CONTROL DE CARIES4.13.

la restauracidn deGeneralmente, el Odontdlogo no piensa que

El concepto de odontologfa restauradora, que recomienda pun
de contacto interproximales demasiado ajustados puedetos

Es importante

la correcta dimension mesiodistal de los dien-

tes restaurados.

El tamano y la posicion del punto de contacto son tam impor-
La falta demesiodistal correcta.tantes como la dimension

tan nociva como la dimension mesiodistalextension puede ser
La falta de extension puede ser tan nociva comocorrecta.

la sobreextensidh, ya que permite el desplazamiento de los
dientes contiguos, el atrapamiento de alimentos, etc.

Un buen control de caries a todo nivel,

obligacidn de estudiantes en etapas cli-

bien todasnicas como del odontdlogo general, ya que conocen
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aun en sus etapas

que se conserve

material dentario perdido sea una consideracidn ortodontica.

mas incipientes es

convertir una oclusidn normal en maloclusidn.

sus tecnicas preventives y curatives.



En el capftulo III correspondiente
de Etiologia, profundizamos m£s sobre el tema.

CORRECCCION DE HABITOS BUCALES4.14.

enumeramos
algunas posibilidades de tratamiento.mo

Es deber del Odontologo es interrogar a los padres y al pa-
todos los hcibitos anormales

al comer, hablar o deglutir.

haya hecho permanente.

LA DENTICION PRIMARIA Y MIXTAAJUSTE OCLUSAL EN4.15.

de armonia oclusal antes que pueda crearDescubrir la falta
totalmente dentro de los limitesmaloclusiones se encuentra

Los metodosde

y el registro
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la practica cotidiana del odonttflogo capaz.
modelos de yeso, radiograftas dentales

La advertencia al paciente acerca de posibles efectos noci 
abandonar el habito antes de

a Maloclusiones, seccidn

que se

en la seccidn de Etiologia,

vos con frecuencia basta para

ciente cuidadosamente respecto a

de diagnostico, como

En el capitulo II (Maloclusiones)

de los sintomas clinicos al cerrar la boca el

los h^bitor bucales, tanto sus efectos nocivos co-



paciente desde la posicidn postural de descanso hasta la oclu-
sidn completa proporcionan muchos datos. Para complementar

cono-
cimiento de lo que es normal, unos dedos sensibles, papel de
articular muy delgado y cera base blanda.

Los puntos funcionales prematures son frecuentes en la denti-
cion primaria. La mayor parte de ellos son transitorios y
relacionados con el proceso eruptive. Una vez que los tempo-
rales hayan alcanzado el contacto oclusal total. deberdn ser
revisados cuidadosamente. Unos momentos de desgaste selecti-

Muy importante es el an^lisis cuidadoso de las relacio-mente.

males.
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vo evitaran incontables horas de terapia ortodontica posterior-

nes oclusales despu^s de la colocacion de restauraciones proxi­

es tos datos para el diagndstico, es necesario poseer un



5. ORTODONCIA INTERCEPTIVA

En el presente capltulo describiremos un numero de procedi-
mientos para interceptar una maloclusion que ya se ha desa-

y la meta es res-
taurar la oclusidn normal.

La diferencia entre la ortodoncia preventiva e interceptiva
estriba en el tiempo en que se suministran los servicios.

ajuste autonomo restaurara la oclusion normal. Si se espe-

procedimientos ortodoncicos correctivos y limitados.

Posiblemente sera necesario administrar un servicio orto-
ddntico completo que exige los esfuerzos de un especialis-
ta.

5.1. APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES

5.1.1.. Para mordedura de carrillo

rrollado o que se encuentra en desarrollo.

ra demasiado, no hay duda de que se debera recurrir a los

Si se suministran los servicios adecuados oportunamente, el



Cuando existe un habito persiste de moderse el carrillo, pue-
de utilizarse una criba removible para eliminar el habito. o
tambi^n una pantalla vestibular o bucal.

5.1.2. Para habitos anormales de dedo, labio y lengua.

En la mayor parte de los casos deberan ser utilizados bajo
el control de un especialista en ortodoncia.

5.2. EJERCICIOS MUSCULARES

n£ficos. Sin importar el ejercicio empleado, este debera

dia durante que
puedan lograrse los resultados positives deseables.

Algunos ortodoncistas prescriben ejercicios de soplar para
aumentar la tonicidad labial.

Las caracteristicas mas obvias de este tipo de problemas son
hipotonocidad y flacidez del labio superior. Al niho se
le pide que extienda el labio superior lo mas que pueda.
metiendo el borde bermelldn abajo y atras de los incisivos
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un periodo de tiempo considerable, para
ser frecuente, tanto en intensidad como en duracion, cada

Es posible que todos los ejercicios de este tipo, sean be-



superiores.

Este ejercicio debera realizarse de 15 a 30 minutos diaries.
durante un periodo de cuatro a cinco meses, cuando el nino
presente labio corto superior.

Asi como este, hay un ejercicio para cada anormalidad pre­
forma sencilla de corregirla a tiem-matura y con este una

po.

5.3. PROGNATISMO INFERIOR EN DESARROLLO

La utilizacion de la fuerza extrabucal en combinacion con
la aparatologia intrabucal ordinaria, como un porcedimeinto
interceptivo o al menos paliativo sin aparatos intrabucales
se recomienda en muchos casos.

Como la maloclusion de clase III es la que el especialista
trata con mayor dificultad y como la intervencion quirurgi-

considera cada vez mas para este tipo de problemas
que para cualquier otro tipo de maloclusidn, es logico que
debemos intentar utilizar la mentonera oportunamente para
interceptar la maloclusion y la mala relacion basal en de-
sarrollo.
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ca se



5.4. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR EN DESARROLLO

Es normal que los incisivos laterales superiores hagan erup-
cion ligeramente hacia el aspecto lingual de la linea de los
incisivos centrales, y que se adelantan al mismo tiempo que

funciones la lengua.

En ocasiones, aun cuando la longitud de la arcada sea ade-
cuada, los incisivos laterales hacen erupcion demasiado en
sentido lingual y la corona clinica es desplazada completa-
mente hacia el aspecto lingual del incisivo inferior antago-

vados hasta la oclusion habitual. Esta tendencia puede ser

menos sobremordida que el promedio, y desde luego cuando
existe una tendencia familiar hacia la clase II.

La via de erupcion, patrones de resorcion, tiempo del cam­
bio de dientes.
tipo o patron facial y patron hereditario son datos que
pueden ofrecernos una Si ad-
vertimos al paciente lo que debera esperar durante el de-
sarrollo normal y lo que puede pasar, nos podra ayudar a
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aparece la corona clfnica y entra en

"clave de lo que vendra".

antecedentes de un accidente en la zona,

mas marcada en los individuos llamados de cara recta, con

nista, cuando los dientes superiores e inferiores son lie-



aspectos de la maloclusion.

5.5. EXTRACCIONES SERIADAS

Un excelente es­
tudio realizado por Palson afirma que a trav^s de la histo-
ria de la ortodoncia se ha reconocido que la extraccion de
uno o mas dientes irregulares puede mejorar el aspecto de
los restantes.

Algunos autores incluyen esta parte de la ortodoncia dentro
quirtirgica; pero creemos que dado elde la ortodoncia ca-

racter informative generalizado sobre la ortodoncia, de es-
te trabajo, es deber nuestro incluirlo en este capftulo.

La siguiente es una lista de las posibles indicaciones cli-
nicas de extracciones en serie que se presentan solas o
en combinacidn:

P^rdida Prematura.

Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias
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Las extracciones en serie no son nuevas.

interceptar la mordida cruzada en desarrollo, asi como otros



Erupcidn lingual de los incisivos laterales.

P^rdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento
hacia el mismo lado.

Caninos que hacen erupcion en sentido mesial sobre los
incisivos laterales.

Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.

Direccion anormal de la erupcion y del orden de erup­
cion .

Desplazamiento anterior.

Erupcion ectopica.

Resorcion anormal.

Anquilosis.

inferior.
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en el tamano de los dientes.

Recesion labial de la encla, generalmente de un incisivo



ORTODONCIA CORRECTIVA6 .

correcti-La ortodoncia correctiva se divide en ortodoncia
limitada y ortodoncia correctiva amplia.va

Aunque es preferible prevenir o interceptar una maloclusion

Ann cuando el odontologo ve al paciente con la suficiente
oportunidad, los procedimientos preventivos e intercepti-

4 y 5 pueden no ser suficien-vos tratados en los capitulos
Si la situacidn que afrontates para resolver el problema.

el odontologo da todos los indicios de ser una maloclusion

tran mas alia del alcance de la odontologia general y exi-
La ma-

yoria de los pacientes con maloclusiones totales o francas
ortodoncista a los ocho anos de edad.deberan ver

ORTODONCIA CORRECTIVA LIMITADA6.1.

a un

se encuen-

en desarrollo, con frecuencia esto no es posible.

gen los servicios de un especialista capacitado.

total o franca, los procedimientos correctivos



Los procedimientos correctivos limitados se dividen en tres
grupos:

Con aparatos removibles.

Con aparatos fijos limitados.

Con aparatos fijos limitados mas complicados.

Ortodoncia Correctiva Limitada con Aparatos6.1.1.
Removibles.

Con estos procedimientos podemos lograr algunos tratamien-
tos que solamente enumeraremos dado su mayor complejidad
y su indicacion exclusive para el especialista.

Para problemas de sobremordida excesiva.

Tratamiento con place oclusal (bite plate).

‘Ferulas para el diagndstico.

Aperture y cierre de espacios y retraccion de incisi-
vos.
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Desgaste de incisivos.

Aparato retractor con placa oclusal.

Modificaciones del aparato basico de Hawley.

El aparato removible de Hawley.

6.1.2. Ortodoncia Correctiva Limitada con Aparatos Fijos
Limitados.

Estos tratamientos son especialmente para el odontologo que
haya recibido alguna capacitacion ortodontica, o para el

el ortodoncista. Este esfuerzo en equipo es recomendable
y debemos propiciarlo entre el especialista en ortodoncia,
el odontologo infantil y el odontologo de practice general.

Los diferentes autores en esta parte del tratamiento tratan

lares,
cacidn de mordida cruzada anterior y posterior.
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y mencionan la fabricacidn y cementacion de bandas para mo-

odontologo que realizara esas t^cnicas de combinacion con

el arco de alambre ortoddntico, fabricacion y colo-



6.1.3. Ortodoncia correctiva limitada con aparatos fijos
limitados mas complicados.

6.2. Ortodoncia correctiva Amplia

Como noes posible describir todas las indicaciones de esta
parte de la terapdutica ortodontica, dada su variabilidad

la indicacion gene-y complejidad; describiremos solamente
ral.

contramos frente a una maloclusion franca y compleja.

Insistimos nuevamente para que esta prdctica se deje unica-
y exclusivamente en manos del especialista.

En algunos de estos casos se entra en comple’jidad tai, que
cirugfa,se necesita interconsulta con profesiones afines:

fonoaudiologfa, etc.

En el capftulo 3 sobre maloclusiones, mensionamos las mas
comunes y su posible tratamiento general.
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Se entra a una ortodoncia correctiva amplia cuando nos en-
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FIGURA 1.

1.

FIGURA 2.

Freesfe- 
noides.Base es- 

tenoidal

sutura frontomaxi- 
lar; zm, sutura ci- 
goraaticomaxi 1 ar. La 
aposicion y resorciori 
superficial son i- 
lustradas por el 
puntilleo.

□irecciones de creci- 
miento de la base del jQ 
craneo y las suturas de 
cara con el efecto de 
la "V en expansion" 
resultante al despla-/ 
zarse hacia adelante 0 
porcion craneal y la per-3 
cion facial hacia abajo y 
hacia adelante. SO, Sin- 
condrosis esfenooccipitai; 
C, reflexion del crecimient 
del edndilo del maxilar infe­
rior; NS, tabique nasal; se, sutu­
ra esfenoetmoidal; ptp, sutura pteri- 
gopalatina; pm, sutura palatomaxilar;
sutura frontoetmoidal; em, sutura maxiloet- 
moidal; Im, sutura lacrimomaxilar; fm,

Sitios de crecimiento de la base del craneo. 1. Sincondrosis 
Esfenooccipitai. 2. Sincondrosis interestenoidal 3.Sin-
crondosis esfenoetmoidal (Segun .’laronneaud) .
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FIGURA 3

FIGURA 4.

4 J+

En el esquema se observa el desplazamiento y crecimiento del 
maxilar, en sentido sagital y vertical. El traslado se pro­
duce en forma conjunta, la aposicion en la parte posterior 
creara el espacio para la ubicacidn de los molares permanen- 
tes.

V

s e en-

En la parte superior de la figura se muestra la aposicion en 
la sutura palatina media y a nivel de la superficie externa 
del maxilar. El esquema inferior representa el crecimiento 
transversal y el desplazamiento vertical del paladar. 
Segun Enlow. "Crecei en ancho y el paladar igualmente 
sancha".



FIGURA 5

4

A

FIGURA 6.

con

FIGURA 7.

Notese claramente el crecimientoxi r

Cartilage
Hueso^

Se observan las dos ubicaciones de la mandibula en relacion 
el crecimiento de la traslacion o desplazamiento espacial.

Tejido conectivo 
Fibroso denso.

\v

1

4' \

cion intersticial como de aposicidn. F’ ' * 
sicion en el borde posterior de la rama ascendente, 
veolar, margen inferior 
las superficies laterales 
mecanismos causantes del

^to de la region delI
El mecanismo extraordinario del crecimi 
condilo del maxilar inferior se vale tanto de la prolifera- 

. El crecimiento por apo- 
, margen al- 

ZX del cuerpo maxilar y sobre 
X j (en menor grado) son los 

laumento de tamaho.

J

1

----- ---- - ^XA ^i|Kaa^gar en la parte anterior 
y posterior cuya expansion se realizten forma de V. Segun En­
low. Toda la V a excepcidn del vertice se mueve en sentido 
transversal. Es evidente la modificacidn de la distancia in- 
tercanina del maxilar superior e inferior.



FIGURA 8

1

FIGURA 9

3 AKOS DE EDAP

5 AKOS DE EDAD5 AKOS DE EDAD

7 AKOS DE EDAD7 AKOS DE EDAD

13 AKOS DE EDAD13 AKOS DE EDAD
Dos patrones de recambio denticional.

?!

c 
Dimensiones del arco A, 
diametro bimolar. C-Cz 
del arco.

longitud de arco . B 
perfmetro del arco o circunferencia

B2

' ‘ , Az patrones normales de iesarrollo
durante la denticion transicional cano los describe Broadbent. B, patrones 
mas favorables que se ven en personas que viven con una dieta mas aspera que 
la habitual a los Norteamericanos. Podemos considerar el patron de transi- 
ci6n en A ccmo normal pero el B se acerca mas al ideal.
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FIGUPA 10

FIGURA 11

< ■

FIGURA 12
28.5 mpi

-)

23.5 mm.

I

I
I

!
25.5 mnr~^[

i i \ «
RESALTE

Procesos de desarrollo durante la erupcidn. A, elongacidn de la 
raiz pemanente. b, reabsorcidn del predecesor primario. C, mavimiento 
del diente permanente hacia oclusal. D, crecimiento del prooeso alveo­
lar. E, el horde inferior de la mandfbula, oue ruestra mucho menos ac- 
tividad de crecimiento cue los otros cuatro procesos.

i

3 SOBREWRDID?

Dimensiones del arco y espacio disponible despu^s de la 
erupcidn de caninos y premolares.

H 33.6 mm H
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FIGUPA 13
CAMBIOS ’ OCLUSALES EN LA DENTICIQN MIXTA

yEGUPA

'Secuencia de erupcidn -Favorable, la comun de varias 
secuencias favorables

Una conparacidn de la 
angulacidn de los inci- 
sivos permanentes pri­
maries .
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FIGURA 15

FIGURA 16

Adaptacidn de la musculatura bucal y facial a la 
succidn del pulgar. Ndtese la malposicidn de la 
lengua, mandfbula y mtisculos que rodean la boca.

Direccidn de la aplicacidn de fuerza a la denticidn durante 
la succidn del pulaar. Los incisivos suoeriores son empuja- 
dos labiahrente, los incisivos inferiores lingualniente, mien- 
tras los irljsculos bucales ejeroen oresidn hacia lingual contra 
los dientes en los segmentos laterales del arco dentario.

inr Hint,.



17FIGUKA
Clasificacidn de Angle. Clase I.

FIGURA 18

Clasificacidn de Anale Clase II, 
Division la.
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FIGURA

FIGURA

ClasiFicacidn de £ncrle o clase III

Clasificacidn de Angle. Clase II 
Division 2a.
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21FIGURA

FIGUPAf

23FIGURA
A

J T iT<Sx-^ a

proporciona. una banda. ideal para adaptarla sobre la. corona.

Mantenipuento de espacio mandibular 
anterior consecutive a la p^rdida de 
dientes tenporales. A, Banda y gancho anterior. B, El arco linoual se 
puede utilizer tambi^n oara el mantenimiento de esoacio anterior, aun- 
que se usa principalmente para la region posterior. En caso de erupcidn

B.Mantenedor de espacio con 
corona y gancho. C, Manera 
de utilizar una corona de 

\ acero como banda. Selec- 
® cione una corona de un nu- 

mero mayor de la que estM 
en el diente y recdrtele 
la parte oclusal, lo cual

lingual de incisivos inferiores debe practicarse una cuidadosa observa- 
cidn.

Dentadura fija parcial superior utilizada para 
m.antener espacio en la region maxilar anterior 

y conservar la est^tica

A. AMantenedor de 
espacio con banda 
y gancho.

22
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FIGURA

fi jo . B, S emi f i1o.

FIGURA

Mantenedor de espacio de arco lingual. A, 
Vease detalles de construccidn.

Construccidn del arco 
lincnal soldado. A, P^delo 
de yeso piedra con las ban- 
das molares en posicidn. B, 
Alambre doblado para adap- 
tarse a la arcada dentaria.
C, Al airfare colocado en el 
modelo y sostendido firme- 
mente en loosicidn con yeso 
de fraguado rdpido en la 
regidn anterior. D , Unidn 

con soldadura y posi- 
jc^cidn del alambre en 
* el borde alveolar.

E. Aparato terminado 
en el modelo de yeso.

D

\u, - Z

ZQ/cz
/f

c / Ol. S

24

B



FIGUR? 26

FIGUPA

?v-

REGUPA

Mantenedor de espacio con escaldn distal. A, Aparato terminado. B, 
Aparato en posicidn.

,'/lantenedor de esoacio remo- 
vible terpinado en el pode- 
lo. Ndtese la resina desgas- 
tada en las £reas destenta= 
das oara permitir la erun- 
cidn de los dientes.

Aparato de Nance. A, 
Doblez en Forma de or^ega 
en la porcidn anterior del 
alarnbre. B, Botdn acrllico 
score el doblez en omecra. 
C, Aroo transpalatino.

28



CONCLUSTONES

los: re­

quisites exigidos
y ejercer con exito £sta profesion.

Vemos que la ortodoncia preventiva
la integridad de lo que en comienzo parecepara conservar

Por ende esoclusion normal en determinado momento.ser
necesita la intervencion de un buen odonto-alll donde se

logo.

de fuente de£ste sirva de guia de consulta yEspero que
conocimiento para todas aquellas personas que de una u

un buen odontdlogo

es la accion ejercida

para Hegar a ser
Espero que el tema presentado anteriormente reuna

otra forma tienen que ver con esta profesion.
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