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DIALOGO (fragmento) 

NIÑO: lQué quieres ser cuando 
seas más grande? 

DOCTOR: Me gustaría ser el jardinero 
de las estr~llas. ¿y a tí? 

NIÑO: Yo quisiera ser Dios. 

DOCTOR: lPor qué? 

NIÑO: Para hacerte jardinero 
de las estrellas. 

~ (Elvia Rodrigue~ Cirerol) 
" t:"' ; 

"Abordamos todos los problemas de 
los nifios cdn afecto. De ellos es 
la Provincia de la alegría y del 
buen humor. 

Son la parte más sana de l~ raza, 
porque son los más recientemente 
llegados de la mano d~Dios." 

(Herbert Hoover) 



RESUMEN 

SUMMARY 

. 
El presente trabajo esuna investigación bibliográ­
fica de.por lo menos diez autores, todos ellos de 
reconocido prestigio dentro de la ortopedia maxilar 
desarrollando conceptos del Dr. Frankel, Bimler, 
Planas, W. Sirnoes, etc. y tratando de explicar de 
manera sencilla, pero a la vez completa, los dife­
rentes tipos de aparatos ortopédicos usados en boca. 
y aplicados en pacientes durante la dentición tem­
poral y mixta. 

Cumple este trabajo las indicaciones, contraindica­
ciones y una tabla comparativa entre aparatos diferen­
tes para casos similares de problemas oclusales. ~or 
lo que el objetivo central de este trabajo será una 
recopi~ación de técnicas y conceptos en el uso de 
los diferentes aparatos ortopédicos-ortodonticos 
para el odontopediatra. 

" 

This study represents a bibliographical investiga·tion 
of sorne ten authors, all of whom are highly respected 
in the field of maxilliary orthopaedics. It develops 
the concepts of Dr. Frankel, Bimle~, Planas, w. Sima-. 
es, etc. and further tries to explain in a simple, 
yet complete forro, the different types of orthopaedic 
instruments used in the mouth and applied to pacients 
diring temporal and rnixed dentition. 

This study fulf ils the indications and contraindica­
tion and a comparative table of different instrumen­
ts far similar cases of oclusion prob~erns. So that 
the principal objetive of the study should be a su­
mmary of tecniques and ideas of the use of differen~ 
orthopedic and orthodontic instruments in pediatric 
odontology. 
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ODONTOPEDIATRIA Y ORTODONCIA 

La odontopediat~ía oportuna encierra una de las principates 

bases para la PREVENCION de las rnaloclusiones. Los factores 

a ser abarcados son los c9rrespondientes al nivel educacional 

y cuando la prevención no requiere aparatos. 

Todo tiene su tiempo exacto y la coordinación tiempo-espacio 

puede Mantener, en la odontopediatría, e! crecimiento armonio-

so o interferir en el físico para recuperar el armonioso. ~ 

Se cree que.~os odontopediatras deben iniciarse en el campo 

de la orto'peaia funcional ·de los maxilar.es, aún cuando no se .... 

vuelvan especialistas. Si somos capaces de colocar mantene-

dores de espacio, placas activas; se mueven dientes a traves 

de otros procedimientos técnicos, ¿porque no intentar las 

técnicas ortopedicas funcionales para consegu1r mejores candi-

ciones de diagnostico y resultados clinicos? No se puede 

afirmar que esto es imposible ¿alguien ya lo intento? 

Nadie es~~ en mejor posición que los odontopediatras para crear 

nuevas 'posiciones de avanzada' para prevenir e interceptar 

rnaloclusiones. Es preciso adquirir conocimientos de ortopedia 

funcional y decidir nuestras limitaciones y posibilidades. 

La medicina oral comenzó corno una especialidad de la medicina. 

Hoy ella comprende 12 diferentes especialidades y se admite la 

posibilidad de nuevas en el futuro proxirno. 

Quien sabe si en el futuro, no habra una especialidad más que 

abarque principalmente la odontopediatría del crecimiento 
'o 

armonioso. 

í 
1 
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El estudio de las tecnicas ortopedicas funcionales me han 

abierto otro camino para corregir anomalías de ftesarrollo 

con consecuentes maloclusiones, por medio de aparatos ortope-

dicos funcionales los cuales no necesitan de anclaje dentario 

. 
pudiendo ser totalmente sueltos dentro de la cavidad oral, ya 

que actuan bimaxilarmente, estimulando la exitación neural, 

liberando lo~ movimientos de lateralidad para exitar termina-

ciones nerviosas de las .ATMs, removiendo las interferencias . 

oclusales, es~ableciendo mudanza de postura mandibular para exi-

tar terminaciones nerviosas que provocan respuestas de crecimien-

to Óseo, disminuyendo mucho el porcentaje de extracciones y aun-

que los aparatos ortopédicos funcionales no anulan la necesidad 

o posibilidad de extracciones reduce bastante la necesidad de 

extraer piezas dentarias. 

Los aparatos ortopédicos Funcionales no necesitan e~perar 

la erupción de todos o casi todos los dientes permanentes, ac-

túan en periodos precoces del desarrollo, actuando en dentición 

decidua, mixta, fisurados, etc. y no quita la posibilidad de 

resultados satisfactorios también en adultos. 

No por esto considero que otras técnicas-como.Amalgamada, 

Edgewise, Ricketts, Begg, etc. sean menos indicada~ pero si acre-

dito en la necesidad de estudiar y conocer otras técnicas, pues 

la ciencia acrescenta día a día nuevos horizontes en el ambito 

de la información cientifica-tecnológica. 

-2-
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PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LAS TECNICAS ORTOPEDICAS 

FUNCIONALES Y SUS CARACTERISTICAS BASICAS. 

lº PRINCIPIO. EXITACION NEURAL. 

El equilibrio del sistema estomatognatiéo, clinicamente, debe 
ser conseguido a partir de la estimulación neural correcta de 
articulaciones, muscules, periodonto, mucosa, periostio.y otras 
estructuras, provocada por estimules dados a travez de los 
aparatos ortopedicos funcionales, aplicados dentro de los patro­
nes adecuados de TIEMPO, INTENSIDAD y CALIDAD, aprovechando la 
velocidad de conducción del impulso nervioso mas conveniente 
a la obtención de mejores resultados clinicos, en el menor 
tiempo posikle, de acuerdo a cada caso . . ' 

Cada apar~t8 -de ortopedia funcional exita, un poco mas, un 
poco menos, !~ dinámica de una determinada área del sistema 
estomatogna~ico, pero todas ellas primordialmente act6~n modi­
ficando la postura, la posi~ión de la m~ndibula, actuando asi 
sobre el tono muscular. 

Las tecnicas empleadas por BIMLER Y PLANAS estimulan movimientos 
de lateralidad; la de Planas ofrece mayor libertad de movimientos, 
estimulando más los muscules propulsores, en tanto que la de 
Bimler, para aumentar la libertad de movimientos protrusivos, 
se puede hacer uso de los tubos telescopicos en los arcos 
dorsales. 

A travez de la experiencia se conocen mejor las grandes posi­
bilidadés de las tecnicas en termines de la estimulación neu­
ral sobre las diversas estructuras del sistema estomatognatico. 

De acuerdo a cada caso se escogera el aparato ortopedico fun­
cional que exitara convenientemente, más o menos, las diver­
sas~structuras orales durante el tratamiento con Tecnica 
Ortopedica Funcional. 

Por ser diseñados para ejercer actividad en_ia cavidad oral 
internamente a los arcos dentarios, esto es, huyendo del uso 
del vestibulo (utilizado ampliamente por FRANKEL), tiene 
grandes posibilidades de inserción d~ pequeños accesorios 
en el acrilico que circunda, o mejor, llega al periodonto 
y periostio alveolar. 

-3-
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PROPIOCEPCION 

REGIONES 
APARATOS 

BIMLER PLANAS FRANKEL BALTERS *BIMLER 
A ,T M MODIFICADO 

** *** * * *** 

PERIODONTO ** *** * ** ** 

LENGUA ** * *** ** ** 

INCISIVA ** *** ** ** *** 

r: - ..: 

MUS CULOS ;., 
lateralidad ** *** * * *** y propulsion 

MUS CULOS 
vestibulo * * *** * * orales. 

* Bimler con tubos telescopicos según Planas. 
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BIMLER HIPO, TIPO A 3 Placa y tornillo palatino . 

Indicación: Casos Hipoplasicos de clase I y Clase II, div . I, 

con mordida cruzad a unilateral y bilateral, dentición mixta y 

permanente . 

Componentes especiales: Placa palati na con t o rnillo . Resorte 

para mordida cruzada de 0 . 8 mm . 

para mordida cruzada anterior . 

Plataforma metálica EQUIPLANE 



BIMLER STANDARD "A" 
DISTO-OCLUSION 
~ORMO~OCLUSION CON APIÑAMIENTO 
FALTA ESPACIO PARA CANINOS 

:S IMLER :::; TANDA ,D " 11 

Con Tornillo de exp anción 
Clase II Disto-oclusión 

Clase I norma-oclusión 



BIMLER TIPO "C " 

p ara clase III Me sio - ocluc i ón 



2° PRINCIPIO 

CAMBIO DE POSTURA; 

Los aparatos ortopedicos funcionales pueden actuar siempre 
bimaxilarmente, modificando la posición de la mandíbula para 
obtener mejores y más rapidos resultados clínicos . 

El cuerpo humano es constituido de 40% de musculas . Las estructuras 
sobre las cuales se actua , en ortodoncia , son las m~s ricas del 
cuerpo en movimientos . La coordinación de estos movimientos de­
pende del sistema neuromuscular y es trazada a travez de refle-
jos, cuya misión es traer respuestas funcionales de masticaciG.n 
Ón, deglución , fonación mímica , respiración , etc . y los es -
tímulos propioceptivos son importantes para esto . No hay me­
canismo sensorial separado para la postura y movimiento tanto 
para una como para otro , son utilizados los musculas y articula­
ciones . 

Movimie nto es una serie de posturas , es una modificación de pos­
tura. La postura es la posición asumida po r la mandíbula con 
ralación al maxila r , cuando esta en posición de reposo, quedan­
do un espacio libre entre las arcada s dentaria s, posición a la 
que se llama igualmente "postural ", donde n o hay contactos den ­
tarios; es condicionada por el equilibri o de los musculas ele­
vado res y depresores de la mandíbula , en un tono antagonico, 
llamado postural, basado sobre el reflejo extensor antigravi­
tacional, miotactico a dos neuronas. En la mayor parte del 
tiempo la mandíbula asume esa posición, razón que reafirma que 
el tono neuromuscular es uno de los principales modeladores del 
crecimiento óseo . 

3° PRINCIPI O 

CAMB IO DE POSTURA TERAPEUTICA : 

El cambio de postura terapeutica debe se r realizado dentro de li­
mites fisiologicos individuales y trae un resultado efecivamente 
más rápido, si fuese ·posible un contacto entre los incisivos de 
una determinada area . 
Consideraciones : 
El área de contacto incisivo debe : 
--Ser en el tercio incisal superior de las caras palatinas y 

vestibulares de los incisivos superiores e inferiores, respec­
tivamente . 

--Alcanzar el mayor numer o posible de incisivos, de acuerdo con 
cada caso . 

-8-



Determinada Area ó 

de contacto . 

El cambio de postura terapéutica debe ser hasta determinada 
área de contacto entre los dientes anteriores; Tercio incisal 
superior de las caras palatinas y vestibulares de los incisivos 
superiores e inferiores , respectivamente . 
Si la mandíbula avanza más de 7 mm . en el sector posterior, 
a nivel de motares para llegar a esta determinada área de 
contacto entre los incisivos, el cambio de postura terapeutica 
es realizado en dos etapa s y el tratamiento tendra resultados 
más lentos . 
En los casos de mordidas abiertas en que se hace imposible el 
contacto entre los incisivos, se traslada l a mandíbula hasta 
la posición en la cua l l os dientes superiore s e inferiores 
esten en la misma dirección, descontando sus inclinaciones 
vestibulares o linguales, pero el tratamiento tendra resultados 
más lentos . Cuando el incisivo . es alcanzado el caso tendra 
resultados más rápidos . 

Los casos de mesioclusiones son los únicos que, cuando no es 
posible retraceder la mandíbula hasta el área de contacto, 
se hace el cambio de postura hasta tope a tope, pues es mejor 
este contacto que la ausencia de él; pero en estos casos, los 
resultados tambien son más lentos . 

En la postura Determinada por los Aparatos Ortopédicos Funcionales 
el sistema nervioso central debe recibir de manera ADECUADA 
muchas más informaciones que en cualquier otra secuencia de 
posturas, o sea que durante cualquier movimiento. 

Cuando se cambia la postura es necesario tener como objetivo 
la exitación neural de los incisivos de manera de captar ma­
yores estimulas de los inferiores contra los superiores . 
Por lo tanto para obtener mayores ventajas del mecanismo sensorial 
se debe conservar el cambio de postura terapeutica al rededor 
de la postura, evitand o posiciones que mantengan la mandíbula 
muy separada del maxila r o mejor , muy apartada de la postura . 
El cambio de postura terapeutico indicado por FRANKEL va hasta 
la posición tope a tope; BIMLER la realiza hasta la neutro­
oclusión de Angle (clase I), en caso de disto y mesioclusiones . 

-9 -



PLANAS indica el cambio de postura terapeutica, liberando 
movimientos de mandibula, a fin de producir condiciones para 
el contacto incisivo . 

El cambio de postura terapeutico puede ser en dirección vertical 
y horizontal . En los casos donde se puede tener un gran cambi o 
de postura en dirección horizontal, automaticamente, la anatomía 
del paciente da referencias para un cambio de postura terap~uti­
ca, en dirección vertical, proporcional y compensatorio; el 
contacto entre los incisivos debe ser en determinada Area (bor­
des insisales) para conseguir mejores y más rápidos resultados. 

Es necesario comprender que, cuando hay contacto incisivo de 
manera incorrecta, por ej. en algunas mesioclusiones o disto­
clusiones, div. 2, y la división vertical es muy baja, los 
dientes posteriores no pueden completar su erupción . 

La mejor forma de corregir esta situación es realizar un gran 
cambio de reflejos en el área incisiva. De esta manera se modi­
ficara la postura permitiendo que los dientes posteriores tengan 
posibilidad de completar su erupción programada geneticamente. 
No importa que los maxilares esten separados, paradogicamente a 
lo que afirmo anteriormente . En realidad estan menos aparatados 
entre si, de lo que fuera, hasta la posición de tope a tope y 
lo suficiente para cumplir los objetivos de corrección de la 
maloclusión en el menor tiempo posible . Por lo tanto, es una 
cuestión de interpretar los mecanismos neurofisiologicos orales. 

En casos donde no hay contacto entre los incisivos como por ej. 
distoclusiones div. 1, es necesario establecerlo y NO cambiarlo 
como en los casos de sobremordida sin resalte, (aqui hay contac­
to entre incisivos sup. e inf . pero de manera equivocada), la 
postura terapeutica es hecha en dirección vertical y casi nada 
en dirección horizontal . 
En estos casos el uso de EQUIPLAN da posibilidades de mant e ner 
la postura de la casi posición tope a tope . 
El cambio de postura terapeutica hasta la 'casi' posición de tope 
a tope es realizado a travez del EQUIPLAN, esclusivamente en 
ciertos casos de sobremordida. Por ej . Mordidas cruzadas anterio­
res y distoclusiones div . 2. 

CONCLUSION : 

El cambio de Postura Terapeutica que obtiene mayor sensibilidad 
estatica de los receptores no es cuando son mantenidos los 
maxilares tan separados como en la posición tope a tope (borde­
borde), ni solamente cuando se cambia para la situación de 
neutro-oclusión de Angle , lo MEJOR es cambiar para el Area de 
Contacto o sea para Determinada Area de contacto incisivo . 
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CARACTERISTICAS BASICAS DE LAS TECNICAS DE ORTOPEDIA 

FUNCIONAL. 

lº Caracteristica.-

SOPORTE DENTARIO: Los aparatos ortopedicos funcionales son de 
anclaje bimaxilar y no dependen exclusivamente del soporte den­
tario, pudiendo ser sueltos completamente dentro de la cavidad 
oral . 
CONSIDERACIONES. Los dientes no son elementos primordiales 
para que técnicamente se apoyen los aparatos ortopedicos funcio­
n ales, justamente por actuar bimaxilarmente estimulando la exi­
t ación neural, liberando los movimientos trabados, removiendo 
las interferencias oclusales, estableciendo cambios en la rala­
ción postural de la mandibula. 

Fundamentalmente NO es apoyo (soporte) sobre los dientes lo que 
los aparatos de ortopedia funcional necesitan , a pesar, de que 
es claro, giroversiones y algunos movimientos dentarios sean 
conseguidos con accesorios tocandol o s convenientemente. En fin, 
el anclaje del aparato esta en su situación bimaxilar, cambiando 
la posición de las relaciones maxilomandibulares y no en apoyo 
sobre los dientes, como en otras técnicas . 
Esta caracteristica básica es importante para el tratamiento 
de fisurados palatinos . 

2º Caracteristica.-

TRATAMIENTO PRECOZ: Los aparatos ortopedicos funcionales actuan 
en periodos preco ces del desarrollo . 

CONSIDERACIONES . Los aparatos ortopedicos funcionales gozan 
~de la siguiente posibilidad: No necesitan esperar la erupción 
de todos los dientes permanentes, actuan en periodos precoces 
del desarrollo, actuando en dentición decidua, mixta, fisurados 
etc. justamente por no apoyarse e x clusivamente en los dientes . 
Us an la estimulación neural de otras estructuras tambien y el 

cambio postural (se anclan bimaxilarmente) para· estimular la 
actividad motora, a travez de la cual se obtienen resultados 
mejores en los periodos prematuros del desarrollo, lo que · no 
elimina la posibilidad de resultados satisfactorios tambien en 
los adultos. 
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BIMLER MODIFICADO CON TORNILLO EXPANSOR 



. COLOCAC ION DEL APARATO EN BOCA 



3° Característica. 

PORCENTAJE DE EXTRACCIONES. 
Los aparatos ortopedicos funcionales disminuyen el porcentaje 
de extracciones. 
El uso de los aparatos ortopedicos funcionales no anula la po­
sibilidad de extracciones, de ninguna manera; pero reduce enor­
memente la necesidad de que se extraigan piezas dentales para 
complementar el tratamiento ortodóntico 
Todo rnetodo terapéutico que este acompañado de elevado numero 
de extracciones no debe ser considerado corno ortopedico funcio­
nal. 
Ninguna terapia ortopedica funcional bien aplicada permite que 
esto suceda. Reanalizando los principios y características ba­
sicas y recordando principalmente, el hecho de que el tratamiento 
puede ser ejecutado en fases mas precoces, pues el anclaje es 
bi rnaxilar, se entiende porque los aparatos de ortopedia funcio­
nal ofrecen, en numerosos casos, oportunidades mayores de con­
seguir el desarrollo suficiente para evitar las extracciones 
y alc a nzar igualmente, el equilibrio masticatorio que impide 
la recidiva. 

CONCLUYENDO. Se cree que cualquier aparato que se salga, en su 
construcción, colocación y actuación, de los principios funda­
mentales no debe ser considerado ortopedico funcional. Esto 
es, si a travez de un aparto no se puede actuar cambiando la 
posicíon de la mandíbula, dentro de los limites fisiologicos 
del individuo, manteniendo exitación neural para la rnejoria de 
las rnaloclusiones, él no debe ser considerado ortopedico funcional 
si no fuera ortodoncia fija u ortopedia rnecanica, es rnovil, pero 
no ortopedico funcional. 

En cuanto a los tres Últimos enunciados, son apenas características 
basicas a toda aparatología funcional . No fueron consid e rados 
principios fundamentales porque no pueden ser aplicados estri­
ctamente, puesto que se utilizan a p aratos funcionales en adul-
tos; porque son apoyados de vez en cuando en estructuras dentarias 
y, finalmente, porque son empleados también en tratamientos que 
e x igen e x tracciones. 
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EQUIPLAN EN BOCA 

Evitando la sobr e mordida vertical . 



O R T O P E D I A M A X I L A R 

ORTOPEDIA: guia e intercepta el crecimiento del desarrollo del pacient 

DEFINICION: Cualquier cambi o en la direccion o intensidad en el ere-

cimiento . 

Ortopedia funcional de los maxila~res u ortodoncia funcional son nom 

bres similares .. 

Para que la prevención sea manejada correctamente se debe conocer lo 
' - . 

que esta normal . · 

DESARROLLO DE LA OCLUCION 

Incrementos en el crecimiento 

tercio superior 

N 
tercio medio 

. • t.' • 
tercio imfer1or 

curva de crecimiento 
normal 

curva de crecimiento 
corporal 

tercio superior : Hueso frontal con hueso propio de la nariz . 

Tercio medio : Del punt o NAZION hacia la base del maxilar superior. 

Tercio inferior : De la maxila hacia la mandíbula. 

Cada tercio tendra su proporcion de crecimien to o sea cada parte 

se desarrolla diferente. 
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años 0-5 

1 85% del crecimiento 
terminado 

2 45% del total 
del crecimto. 
terminado. 

3 40% del total 
del crecimto. 

T E R C I O S 

años 5-10 

96% del crecimto. 
terminad o 

65% del crecimto. 
terminado 

65% del total 
del crecimiento 

años 10-20 

4% restante 

35% restante 

35% restante 

Ejemplo. - · si hay mordida cruzada anterior a los cuatro años, por 
lo tanto il inferior le falta el 60% del crecimiento y al su­
perior el 55%, resultado, empeorara la mordida cruzada. 

CO NCEPTO BASICO : EL CRECIMIENTO NUN CA SE DETIENE SOLO SE 
REDIRIGE . 

Dos conceptos: La mal oclusión se maneja en el mismo momento 
que se instaure, a mayor tiempo más problemas 
se presentaran. 

Las anomal ías de oclusión dependen de: FRECUENCIA-INTENSIDAD 
y DURACION. 
De acuerdo a la tabla anterior nos dice que maxilar y mandibula 
deben estar en equilibrio de crecimiento. 
El crecimiento es un FENOMENO DE TIPO NEURAL , de acuerdo al 
estimulo craneo-facial obendremos el desarrollo. 

TIPO DE ESTIMULO--------TIPO DE DESARROLLO 

- A mejor estimulo mejor desarrollo. 

Cinco funciones del sistema estomatognatico: 
DEGLUCION---RESPIRACION---FONACION---MASTICACION---ESTETICA . 

. 
Estas cinco funciones pueden esta r alteradas--- El respirado~ 
bucal siempre tendra mordida abierta por la posición lingual 
hacia el piso de la boca, los buccinadores y maseteros se ap rie­
tan contra los molares y el maxila r superior se colapsa. 
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La primera funcion del n i ño es la deglucion, a los cuatro meses 

de vida intrauterina ya tiene succion y deglute el liquido amnio 

ticopara probar1 su aparato digestivo, esto va de 750 ml. al cuar 

to mes, hasta litro y medio al dia del nacimiento . 

CARACTERISTICAS OSEAS DEL NIÑO AL NACER 

1 . - La mandibula tiene una posicion posterior a la parte anterio 

del craneo . (cara de pajarito). 

Belleza: Armonia al mezclarse la razas pierden armonia. 

Las maloclusiones son caracteristicas dela mezcla de ra 

zas . 

2.- Tipo de ~limentacion . 

3.- Amamantamiento (si se da pecho o biberon ). 

Si se da pecho, el niño tiene que ejercitar su mandíbula hac 

ia adelante y hacia atras, lo que hace que se desarrolle la 

mandíbula yse correlacione con el maxilar superior . 

Al erupcionar los dientes hay un contacto NEURAL y comienzan los 

movimientos LATEROPROTRUSIVOS y LATERORETRUSIVOS. 

El angulo goniaco esta muy abierto (union de la rama con cuerpo 

mandibular ), porque el niño solo tiene deslizamiento de vaiven 

protrusivo--retrusivos, por lo tanto la musculatura esta mas ho­

rizontal. 

A los tres años----

CONDICIONES DE LA ARTICULACION DENTAL: 

---No hay curva de spee en los niños porque la eminencia articul 

ar del condilo es casi horizontal y en adultos ya desarrollo la 

eminencia articular. 

---Hay espacios fisiologicos o de desarrollo. 

---Hay espacios primates . 

Debe haber a los tres años de edad sobre mordida vertical y hori 

zontal, debe desaparecer a los cinco años cuando tenga un desarr 

ollo normal . 

Debe existir un desgaste fifiologico, quitar punta de caninos pa 

ra que haya buenos movimientos de lateralidad (balance y trabajo 

Lo que es 'normal a los tres años sera a n ormal a los cinco años. 
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Ejemplo.- A los tres años deben estar casi intactos los dientes 

a los cinco años deben estar desgastados. 

--El angulo interinsisal en niños sera de 180 grados, adulto 

130 grados, pues su eje interinsisal es casi recto. 

---A los cinco años la mandibula y el maxilar deben estar equili 

brados. 

---Guia de erupcion : El inferior por lingual el superior por ves 

tibular debido a la posicion de los maxilares. 

De otra manera quedaran borde a borde o cruzada . 

---Para que no sobreerupcionen los dientes se mantienen en posic 

ion por sus receptores PROPIO-ESTEROCEPTORES. Estos receptores 1 

le dicen al dr~nte donde esta y que hay junto a el . 
¡ -

ANOMALIA S DE CRECIMIENTO : 

VERTICALES : Mordid a profunda o cerrada---mordida abierta. 

HORIZONTALES: Clase II---Cruzada anteri o III. 

TRANSVERSALE S: Mordida cruzada posterior uni o bilateral. 

----Puede haber combinacion de dos otres. 

Ejemplo.- Cuando el paciente no tiene desgastes de dientes por s 

si solos, debemos desgasta r artificialmente, a partir de los cua 

tro cinco años para evitar que se entorpezca los movimientos 

derecho-izquierdos . (estos movimientos aparecen a los seis mese 

s de edad .). 

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD 

TRABAJO---------BALANCE 

Trabajo: Lado hacia donde se desplaza la mandibula. 

Balance : Es el lado hacia donde queda abierta la oclusion. 

NORMAL : Cuando en trabajo debe haber contacto en caras oclusales 

y en balance desoclusion . 

Si esto no se da, se deben desgastar puntos altoso de interferen 

cia. 

No se hace todo el desgaste la primera cita pues habria sensibi 

lida~se h9cen en varias citas. 
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¿QUE SUCEDE AL ERUPCIONAR EL PRIMER MOLAR PERMANENTE? 

---Deja de-existir el desgaste insisal y oclusal en dientes tem­

orales. 

La dimensión vertical siempre existe, aun sin dientes pues la 

da la tonicidad muscular, esta va cambiando. 

Al erupcionar el primer molar permanente éste esta intacto en su 

s cúspides, entonces levanta la mordida y los t e mporales dejan d 

de frotarse. 

Nunca efectuaremos desgastes en permanantes antes de los di e sioc 

cho años, si ex~stiera alguna interferencia en un permanente la 

eliminaremos moviendo ortodonticamente el diente. 

PATRONES DE CRECIMIENTO 

PRINCIPIOS BASICOS DE LA ORTOPEDIA 

Tipos de craneo: 

Mesocefalico: Patron promedio . 

Dolicocefalico: Predomina lo largo sobre lo ancho. 

Braquicefalico 

Ejemplo.-

Predomina el ancho sobre el largo. 

Clase II-2 Braquicefálico 

Clase II-1 Dolicocefálico 

Clase III : Dolicocefalico 

Esto no quiere decir 

que sean anormales 

pu e den ser todos clasi 

I . 

INVE STIGACION DEL PATRON DE CRECIMIENTO 

CRANEO---FACIAL 
Teorias: 
1.- Control genético: información trasmitida a hijos. 
2.- Teoria de Scott : Los cartilagos son factor de crecimiento. 
3,- Teoria de Sicher: Las suturas son factor de crecimiento. 
4,- Teoria del servosistema: El factor hormonal acelera o 

inhibe el crecimiento craneo facial. 
5.- Teoria de matriz funcional MOSS : La funcion hace al organo 

y el organo a la funcion. 

El maxilar crece hacia adelante--hacia abajo--transversalmente 
La mandibula crece hasta los nueve años hacia arriba, y a partir 

de los nueve años crece hacia adelante y horizontal. 
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PERFIL CONVEXO 

PERFIL CONCAVO 



PICOS DE CRECIMIENTO 

Van del nacimien to al año de vida---al pico de desarrollo puberal 
En la mujer el pico puberal se da a los once años de edad, un in­
dicio para sabe r sera el inicio de la menarca. 
En el hombre el inicio del pico puberal es a los trece años y el 
sintoma es el vello y el cambio de voz. 

El Dr. WOODSAI de Canada vio el primer pico infantil a los seis años. 
El segundo pico, el juvenil coincide con los nueve años de edad . 

Indicadores de la edad f if iolÓgica ---sirven para ver picos de 
crecimiento: 
Aumento de talla y peso . 
Edad esqueleta l--Edad dental. 
Edad cronológica . 
Una radiografia · de la mano"Carpal" se ve la calcificación y nos dice 
si el crecimiento esta correcto. 

ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO 

Alteraciones de la oclusiÓn---Origen: GENETICO-FUNCIONAL-COMBINADAS. 

TIPOS DE FUERZAS EN BOCA 

Aparato fijo: Fuerza continua. 
Aparato removible: Es Fuerza Discontinua. 
Aparato ortopedico: Es Fuerza intermitente, mediante una terapeutica 

se provoca un cambio en la tonicidad muscular 
activando nuevos patrones de funcion motora 
Ej.- Aparato miofuncional. 

TEORIA DEL DOCTOR HARVOLD (crecimiento). 

Si hay cambio en las funciones habra· cambio de posición y habra cambio 
en forma esqueletal. 

DIAGNOSTICO: 
Elemento basico para el tratamiento odontológico . , 
Buscar la et1olog1a del problema. 

Etiologia: 
1- Historia clínica (relacion boca-funcion) 

Ej.- para saber si hay mordida cruzada posterior --pedir una ra­
diografia pastero-anterior. 
La radiografia se pone lo mas cerca posible de la zona a radio­
grafiar pues habra menos deformación. 

2.- Radiografia panoramica (erupcciones ectopicas,etc) 
3.- Modelos de estudio (aspecto oclusal-tipo de arcada-colapsos­

rotacion-clase de molares-caninos-linea media). 
4.- Ver el perfil del paciente en tejidos blandos. 

Ej. Clase I: Perfil recto; Clase II esqueletal, cara alargada. 
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TIPOS DE CRECIM I ENTO: 

Clock wise : Cara larga Clase II-1 
Counter clock wise: Cra corta CJ.ase II-2; III 
Puede haber cornbinacion de de cara con tipos de crecimiento. 

APARATOLOGIA DE TIPO MIOFUNCIONAL 

Busca crear un equilibr io entre hueso-dientes-musculatura y ele­
mentos que rodean al sistema estornatognatico con la finalidad de 
favorece r el crecimiento y desarrollo equilibrado de nuestro pa­
ciente. 

Ejemplos de aparatologia rniofuncional: 
Monoblock o activador 
Bionator 
Pistas planas 
Birnler o rnope+ador elastico 
Kinetor · 
Teuscher ....... - . 

INDICACIONES · PARA APARATOLOGIA MIOFUNCIONAL 

1.-Cuando exista necesidad de avance mandibular (clase). 
2.- Cuando exist a necesidad de abrir la mordida (claseI). 
3,- Cuando exista neces idad de llevar hacia abajo y atraz la rnandibula 

(clase III) . 
4 .- Cuando tengamos problema de mordida abierta esqueletal . 
5.- Cuando el patrón de crecimiento se encuentre alterado. 
6.- Corno primera fase de tratamiento. 
7.- Cuando exista necesidad de ensanchar el arco .. 
Una caracteristica del aparato rniofuncional es que siempre va a 
vestibulizar dientes anteriores superiores e inferiores pues la 
resultante de las fuerzas en boca sera hacia adelante . 

CONTRAINDICACIONES PARA MIOFUNCIONAL 
(no para ortopedia) 

1.- Tratamiento de un solo arco . 
Movimientos de arcos aislados . 
Rotaciones . 
Apiñamientos severos. 
Clase II esqueletal con desarrollo mandibular normal y el maxilar protr 
Clase IIesqueletal con prominencia del rnenton oseo. 
Pacientes de dudosa cooperacion. 
Pacientes incapaces de tolerar aparatos rernovibles voluminosos . 
Pacientes con deficiencia s mentales . 
Pacientes alergicos al acrilico. 
Pacientes que terminar on su crecimiento. 

ORTOPEDIA: Emple o de fuerzas pesadas para redirigir el crecimiento. 
Ej . Arc o extraoral, mentonera , mascara facial,disyuncion 
rnaxilar ,(fuerzas arriba de 500 grs.) 

MIOFUNCIONAL: Se busca equilibrio muscular en el sistema estornatognatic 

con fuerza s intermitentes. Ej. Activador, Frankel, etc . 
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MORDIDA 

COLAPSO 

FALTA 

ABIERTA ANTeRIOR 

MAXIL O- MANDIBULAR 

DE ESPACIO ANTERIOR 



ACTIVADOR MONO BLOCK F. K. O. 

Aparato diseñado por Pierr Robin. 
El Dr. Andersen y Haupl dicen que el monoblock activa la musculatura 
y a partir de esto se llama activador . 
Esta en contacto con los dientes y el hueso alveolar y ejerce pre­
si6n muscular sobre esas estructuras a travez de el aparato. 
El activador se usa para Clase I, Clase II y Clase III. 
En clase II se pretende llevar la mandibula hacia adelante. 
En clase III, se pretende llevar la mandibula hacia abajo y atras. 
En clase I, aumentar el tercio inferior de la cara . 
. El activador actua transmitiendoimpulsos que favorecen el desarrollo 
de nuestro paciente. 
INDICACIONES: No exista apiñamiento dental 

Dientes anteriores en su base osea o linguali zados. 
De preferncia sin desviacion de linea media. 

CONSTRUCCION: 
Mo rdida constru~tiva: 
Toma de impresi9n superior e inferior 
Registro de mordida construtiva en cera a como queremos que ocluya 
Que vaya de borde a borde. 
Se llevan borde a borde dientes anteriores, los labios adquieren 
un sellado labial correcto y la demas musculatura se eqilibra. 
Se deja un espacio de 4 mm entre ambos bordes incisales para activar 
pterigoideos. Se sobretrata para activar musculatura . 
Se da una separacion de menos de cuatro mm. 
El avanze horizontal o desplazamiento horizontal que haga el aparato 
no sea mayor de 6 mm. 
Si la mordida abierta horizontal es mayor de 6 mm. se hace en dosfases 
Ej. Si tiene 12 mm. ,primero se recorren 6mm. y la segunda fase es de 
otros 6 mm. 
Solo 6 mm. pues la distancia de la pared anterior del condilo a la 
eminencia articular es de esa distancia. 

La mordida con 
AlturA VERTICAL 
Despla zamient o en sentido vertical. 
Despla zamiento en sentido transversal. 

Si se hace mas de 6 mm. el 
aparato se saca de la cavidad 
glenoidea. 

mordida: 

---Se hace con un rodillo de cera, se coloca entre caras oclusales 
de supeeioeres e inferiores, se coloca la mordida constructiva en la 
filosofia intermedia (no sea borde a borde ni a 4 mm., sino a 2 mm.) 
Ya con cera se articula sin despegar el registro de cera. 
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Se construyen los alambres : 

Si es para clase II el arco va-en superior (caras v e stibulares) 
Si es paraclase III el arc o vestibula r va en inferior . 
Todo esto con alambre del . 040 

ooooon 
CLAS E III CLAS E I I 

~ -
El loop de tamaño mediano a fondo de saco 1 mm . de separado 
contactando el arco. 
Se fija el arco en cera . Se acrila . 

Activación del monobl ock : 

Se activa el loop para mover dientes . 
Los PLANOS GUIA acrilicos se desgastan con angulación dejando 
tope s de acrilico . 

PLANOS GUIA: 
, 

Para guiar en una clase II: Quiero distalar en superior y me ­
sializar en inferior. 
Para guiar esto: en la huella superior no debo dejar que se 
mesialize. Por lo tanto solo rebajo hacia atras en dis tal , 
nada en mesial. 
En la huella inferior no rebajo en distal solo la huella mesial. 
Por lo tanto arriba en distal y abajo en mesial con cierta 
angulación. 
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Movim ientos Individuales: 

Se le agrega al monoblock un resorte o tornillo. 

MONOBLOCK 

Maloclusión Clase II -1 



En una clase III el acrilico se rebaja, en superior huella 
mesial y en inferior huella distal . 

!": S.3 IAL 

A nivel anterior: 

Si quiero palatinizar o lingualizar, ajusto el arco y rebajo 
el acrilico en palatino. 

Si quiero vestibulizar : 

Dejo libre el arco ves t ibular, no rebajo nada el acrilico . 

. . _ j~ -= =-· '-' 

¡ r t ~ _ ... _ ..) ..... ~· - ._, 

PA~ATIN I ZAR VSST I 3ULIZAR 
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Para Intruir: 

Se deja acrilico interinsisal y el arco vestibular mas ~nsi ­
sal, lo mas posible . Se quita un poco de acrilico en palatino. 

DESGASTE 
POCO EN 

?ALATil O Y 
iiIHGU AL 

Para extrut r: 

ARCO HACIA I NCISAL 

AÓ~ILI CO !(TERINCISAL 

El acrilico se quita interinsisal y el arco v a lo mas cervical 
posible. Se deja una guia de acrilico en palatino para guiar 
la extrusión o intrusión . 

G'J IA 
PALATINA 

DE 
ACRILICO 

A nivel posteri or: · 

ARCO LO MAS C ~rtVI CAL POS I BLE 

NO AC] I LICO I NTEB I NCISAL 

A~ CO HAC IA CERVICAL 

Cu an do se va a intruir NO hay huellas en la cara oclusal solo 
plano. Si se va a extruir no hay nada de acrilico in teroc lusal. 

SI N 
HUELLA 

PUNTOS ~ n 1

1 
1. 

GUI A 

I NTRUI R EXTRUIR 
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P I P C 

PISTAS COMPUESTAS PLANAS 

Clases II Pacientes con dentición permanente 



.. 
FRANKEL 

su funcion es eliminar cualquier presi on muscular, soporta la pre­
sion muscular manteniendol a ale j ada del maxilar en desarrollo y 
de las zonas dentoalveolares. 
Desarrolla nuevos patrones de funcion motora mediante el sellado labial. 
1 . - Aumenta el espaci o intra oral, transversa l , sagital y vertical. 
Posicionamiento anterior de la mandibul a. 
3. - Desarrolla nuevos patrones de funcion motora . 

Tipos de Funcion : 
FRANKEL I 
FRANKEL I 
FRANKEL I 
FRANKELI 
FRANKEL 
FRANKEL 
FRANKEL 

A: Clase I con sobre mordida prof und a. 
B: Clase II div . 1 o en denticion mixt a. 
C: Clase II div . 1 con resalte mayo r de 7 mm . 

II ; Clase II div . 2 
III : maloclusiones clase III . 
IV; Mordida abierta - -- - biprotrusiones maxilares . 

;. - ~ 

CONSTRUCCION: 

Compuesto de Dos pantallas bilaterales 
Dos almohadillas bilaterales que siempre van hacia 
abajo a exepcion del frankel III . 

Ganchos circulares en caninos : Evitan desplazamientos horizontales 
con alambre . o36 . 
Arco vestibular: Evita el colapso en anterior del aparato . 
Arco transpalatal: Elimina el colapso en el segmento posterior. 
Topes oclusales: Evita desplazamiento vertical (que se entierre) .036. 
Almohadillas--Pantallas; Tracciona fondo de saco con la finalidad de 

estimular el desarrollo de nuestro paciente. 
Conectores : Unen almohadillas con pantallas . 040. 
Arco lingual : Sin tocar dientes . 040 . 
Ansas: De altura que no lastimen piso de boca (lo mas largas posibles). 
El arco lingual: Es la guia para permitir la mordida constructiva 

en borde--borde. 

MORDIDA CONSTRUCTIVA PARA FRANKEL 
Borde a borde para logra r sellado labial. 
Sobre un borde de acrilico con paladar hasta media cara oclusal se po= 
ne · el rodillo de cera para que muerda en borde a borde . 

INDICACIONES : Son las mismas que para el monoblock: 
CONSTRUCCION: 
Se recorta i a i.5 mm . a nivel de pantall a y almohadillas labiales 
se elimina ese yeso. En fondo de saco 1 mm . y en las orillas del molde 
pues al pulir el acrílico se desgasta . 
La pantalla va separada 3 mm. a la altura de caras oclusales y de 2.5 
mm. en fondo de saco . 



El largo de la pantalla Hasta fondo de sa c o 

Hasta distal del segundo molar. 
A nivel distal <ie caninos en anterior. 
Las ceras de la p nntalla se separan a 
niveloclusal. 

El modelo superior se separa del inferior y se construyen los alam-
bres . 
El alambre se coloca con 1.5 mm. de separación con la cera.* 



CORRECTOR DE FUNCION I (FRANKEL I). 

FRANKEL I "A": 
El Frankel I A , Es la construccion original que se usa aún para 
el tratamiento de las malocluciones de clase I en las que hay api­
ñamniento ligero o moderado y un desarrollo detenido concomitante 
de los arcos basales. Se adecua especialmente bien para la correc­
cion de las malocluciones de clase I con SOBREMORDIDA PROFUNDA, en 
las que los incisivos superiores estan protruidos y los inferiores 
retruidos. Tambien se le usa para la correccion de las sobremor­
didas profundas de clase I y el tratamiento de las moloclusiones 
de CLASE II div. 1 en las que el resalte no supere los 5 mm. 

DISEÑO: 
Este tipo de Frankel consta de 2 escudos vestibulares, dos almoha­
dillas labiales, un arco vestibular y dos ansas caninas del lado 
vestibular, 1 arco palatino con apoyos oclusales sobre los molares 
superiores y un arco lingual con ansas en U. 

FRANKEL 1 "B" 

Este esta especialmente indicado para las maloclusiones de clase II 
division 1, con sobremordida profunda, en la que el resalte no 
exeda los 7 mm. y la distoclusion no supere una relacion de cuspide 
a cuspide. 
Nuevamente el analisis del perfil es un factor decisivo en el uso 
de este aparato. 
El Frankel 1 B difiere del FR lA, en el hecho de que tienen una 
placa lingual . Como la placa lingual requiere menos altura alveolar 
que las ansas en "U", es posible utilizar el FR IB tambien en el 
tratamiento de denticiones mixtas. 

El Frankel I B es mas facil de construir, ya que las ansas en U del 
arco lingual del FR IA son dificilies de doblar y pueden provocar 
molestias al pacienta con facilidad si no estan hechas de forma 
adecuada . 

FRANKEL I "C": 

Este, esta indicado para las maloclusiones mas severas de Clase · II-1 
en las que el resalte es de mas de 7 mm. y la distooclosion exede 
la relacion de cuspide a cuspide . 
El inmediato posicionamieto anterior de la mandibula a una relacion 
de clase I, No seria tolerado por el paciente a causa del resalte 
por lo tanto la mordida constructiva, se toma con una relacion molar 
de cuspide a cuspide. 
Una vez que la mandibula se ha estabilizado en esta posicionel FRic 
se ajusta adelantando la parte anteroinferior ligeramente de modo que 
la mandibula asume nuevamente una posicion mas mesial. 
Este ajuste anterior es posible, en el caso del FRic porque los escu­
dos vestibulares estan divididos horizontal y verticalmente en dos 
partes, de modo que la anterior contiene los alambres para las almo­
hadillas labiales y el escudo lingual. 
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Los escudos vestibulares divididos se mantienen unidos por fuertes 
alambres horizontales que son extens iones de los alambres de union 
entre la placa lingual y el escudo ves tibular . 

.. 
FRANKEL II 

Se utiliza para las maloclusines de Clase II div. 2. Si no hay 
tension en la musculatura facial, la mordida construc tiva puede to­
marse con los incisivos en posicion de borde a borde; de no ser asi; 
se toma como la del FRic ( o sea con una relacion molar de cuspide 
a cuspide). 
El Frankel II se modifica agregando un arco para protrusion por 
detras de los incisivos superiores inclinados. El arco sirve para 
mantener la protrusion de los incisivos superiores inclinados . 
lograda antes de la insercion del Frankel II y eventualmente com­
pleta la incli na cion hacia vestibular. El arco para protrusion 
se origina en los escudos vestibulares y va entre los caninos supe­
riores. las ansas de los caninos van por vestibular en lugar de lin­
gual . 
La coneccion de i a maloclusionde clase II div. 2, se cambia la incli­
nacion axial de los incisivos superiores, abriendo la dimensi on ve r­
tical y estimulando el cracirniento anterior de la rnandibula. 
Esta indicado: 
--Clase II div.2. 
--Clase I con retrusi on intensa de incisivos y profunda sobrernordida. 
--Clase II div. 1 con protrusion de los incisivos superiores y su-

praoclusi on. 
. . 

FRANKEL III 

Indicado en rnaloclusiones clase III. Tiene escudos vestibulares, 
pero en lugar de tener almohadillas labiales en la region anterior 
inferior, los tiene en los anterosuperiores. Tiene un arco palatino 
un arco de protrusion superior, un arco vestibular inferior y apoyos 
oclusales en los ultimes molares inferiores. 
El objetivo de las almohadillas es eliminar la presion del labio su­
perior sobre el maxilar y aplicar una tension tisular para el hueso 
en el surco vestibular superior . · 
la presion del labio sobre las almohadillas es transmitida por el 
aparato a los dientes inferiores con una fuerza dirigida hacia dis­
tal. El arco palatino tiene que correr hacia distal de los ultimas 
molares superiores para evitar un efecto de contrafuBrza sobre el 
maxilar superior . Corno el objetivo del tratamiento de la Clase III 
es restringir el crecimiento mandibular y estimular el del maxilar 
superio~, se construyen los escudos vestibulares, teniendo en cuen­
ta esto . 
Ellos estan en contacto con los dientes inferiores y la base apical 
inferior: no obstante en la zona dentoalveolar superior, no contac­
tan con esta estructuras. De este modo se impide que el mecanismo 
buccinador ejerza presion sobre el maxilar superior y se estimule 
su desarrollo. 
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FRANKEL III 
Pa ciente en clase III (Angle) . 
En estad ía " 3" de "Desarrollo de la dentición" . 



-

fi'R~\f.6EL 111 

nacient e en clase 111 ( Angle). 
~n estadío "3" de ''Desarrollo de la dentici6n". 

Clases 11; Pacient<?s con d.entici6n pen1anente 



Existe un Frankel III "B" que se diferncia del III, en que faltan 
los planos laterales elevados ' de a c ríli co y esta indicado en los 
casos de progenia con pequeños o me dianos grado de supraoclusion . 

.. 
FRANKEL IV 

Esta indicado para mordidas abier ta s y protrusiones bimaxilares 
se le utiliza cas i exclusivamente e n denticion mixta. En casos 
de mordida abierta en denticion p ermanente se usa el Frankel I 
ó el Frankel III . 
Tiene dos escudos vestibulares, dos almohadillas para el labio 
un arco vestibular superior, un arco palatino y cuatro apoyos 
oclusales en los primeros molares superiores y en los pr i marios 
SU funcion es alentar la funcion muscular normal y establecer 
un sellado oral adecuado. 

OBJETIVO BA~~ DEL TRATAMIENTO FUNCIONAL 

1.- Avance mandibular --objetivo mas frecuente. 
2.- Avanzamiento dentoalveolar mandibula r. 
3.- Eliminaciori de la sobremordida profunda. 

Aumento vertical posterior. 
4.- Apiñamiento mandibular--Moderado y reclinado . 
5.- Expansion maxila r-- constriccion o en conjuncion con retrognasias. 
6.- Apiñamiento maxilar-- objetivos secundarios. 
7.- Funcion de tejidos blandos. Atrapamiento del labio . 

.. 
INDICACIONES DEL FRANKEL: 
1.- Cuando se necesita avanzamiento mandibular (no dentoalveolar) 
2.- Cuando se necesita expansion maxila. 
3.- Cuando hay ligeros apiñamientos. 
4.- ADAPTACION DE TEJIDOS BLANDOS. 
5.- Pre sencia de inclinacines dentales inferiores. 

INDICACIONES DEL MONOBLOCK 
1.- Patron facial esqueletico clase II moderada. 
2.- Altura disminuida de la cara inferior. 
3.- Equilibri o proporcional entre las altura superior y media de 

la cara . 
4. - Relacion anteroposterior de clase II abarcando una unidad den-
tal completa en los segmentos vestibulares . · 
5.- Que tanto en la arcada superior como en la inferior no se pre­

sente apiñamient o. 



FRANKEL III 

ME SIO-OCLUCION. 



MASCARA ORTOPEDICA DENTOFACIAL-----PROTRACCION MAXILAR 

HEAD GER DE REVERSA 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 
Etiologia: Falta de desarrollo maxilar es uno de ellos. 

Exeso de desarrollo mandibul ar 
Falta de desarrollo del terci o medio de la cara 
Combinacion de las dos anteriores. 

La mascara facial tiene su origen en la mentonera, para evitar el 
desarrollo de la mandibula. 
El Dr . Oppenheim (1940) le soldo unos vastagos ala mentonera y de 
aqui adapto ligas hacia ganchos en molares (primeros). 

El Dr. DELLINGER efectuo investigaciones , examino el desplazamiento 
maxilar anterior y reporto que la maxila podria ser movida signi­
ficativamente hacia adelante. 

El Dr. DELAIRE . (1972) c~mbi a el disefio de la mentonera y apoyandose 
en la frente ·qu'i ta el apoyo occipital. 

FACTORES QUE INTERVIENEN PARA EL USO DE LA MASCARA FACIAL: 
Funcion: Masticacion 

deglucion 
respiracion 
fonetica 
estetica 

La deglucion se efectua 1500 veces al 

estas funciones son diferen­
tes en cada clase esqueletal 
Ej. El claae III mastica di­
ferente a la clase II. 
El trabajo y balance es dife­
rente. 

dia. 
La lengua se apoya en caras palatinas de incisivos superiores al de­
glutir en clase I. 
La respiración de un respirador bucal, la lengua se coloca hacia atraz 
y al estar acostado ronca. 
La fonetica,habla diferente cada clase, la cavidad oral es una reso­
nancia y hablan diferente, gangoso. 
La estetica, perfiles diferentes. 

AUXILIARES DEL -DIAGNOSTICO 

Historia clinica----Examen clinico---examen dental---modelos de estudio 
estudio radiografico ----estudio fotografico. 

ORIGEN DE LA CLASE III 
1.- RETRUSION MAXILAR o HIPOPLASIA MAXILAR.- Respecto a la mandibula 

respecto a la base del craneo 
SNA A SNB 
Ej. mascara de Petit . 

2.- PROGNATISMO .- Crecimiento exagerado de la mandibula. 
3.- PROGNATISMO ---RETRUSION.- Combinacion de las anteriores. 

Ej. Mentonera con protraccion. 
Mascara de Oppenheimer 

Cambios esqueleticos en maxilar 
Se modifica su orientacion en relacion con la implantacion craneal 
superior . . 
Mejora el crecimiento de su parte anterior (procesos frontales, pre= 



-----maxilares, maxilares). 
Cambios esqueleti cos en la posicion de la ma ndibula: 
Hacia abajo y ha cia atras . (clock wise ) . 

FUERZA ORTOPEDICA: Estan comprend idas las fuer zas aplicadas dentro 
de la clasif icacion de las fuerzas ortopedicas pesadas y estas van 
de 500 gr. a 2000 gr. 

El Dr. KAMBARA demostro cambios maxilares significativos en las areas 
de sutura y un desplazamiento anter io r con una ligera rotacion anterior 
del complejo maxilar. 
Ej. Los diferentes patrones de crecimiento. 
Patron de resultante de acuerdo a la cantidad de la fuerza y direcci­
on al plano oclusal. 
Las fuerzas de traccion que se aplican son paralelas al plano oclusal 
en las siguientes locali za ciones: 

PATRONES: 
l.- La s fuerzas de traccion 10 mm. por encima del plano de Frankfort 
horizontal producen una rotacion posterior de la maxila con un movi­
miento hacia adilante del nazion. 
2,- Si la fuerza de traccion es 5 mm. por encima del plano palatal 
(espina nasal anterior y posterior) produce una combinacion de movi­
mientos paralelos hacia adelante y una leve rotacion anterior de la 
maxila. 
3 . - Si el vecto r de fuerza esta a la altura del arco maxilar produce 
una rotacion ante rior y un movimiento hacia adelante de la maxila. 

TIEMPO DE USO: 
De acuerdo al paciente (siete u ocho meses). 
De 14 a 16 horas diarias aproximadamente en forma intermitente. So­
lo quitar para comer. 

ELEMENTOS QUE COMPONEN LA MASCARA FACIAL: 
Apoyo frontal 
marco para dar rigidez a la mascara 
Arco prelabial 
apoyo mentan 
ansas para apoya r las ligas 

DELAIRE . 

L~ mascara ortopedica de PETIT sustituye el marco por la barra frontal. 
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TIPO DE MASCARA 

DENTO-FACIAL 

"DR . DELAIRE 11 



MASCARA DE PETIT : ?:WNTAL 

:PRELABIAL 

J'f: ENTON 

ANCLAJE INTRAORAL : 
--Festoneado en caras palatinas . 
--Arco vestibula r con asa en mesial de caninos. 
--Boton palatino o arco transpalatal. 
Las ligas para . traccion son de tipo ortopedico. Del asa al arco pre­
labial . 
Material para la fabricacion dela mascara ortopedica dentofacial: 
Vaselina--gasa~; alginato--yeso. 
Alambre .060 (marco facia l --arco prelabial); .036 (anclaje intraoral 
y vastagos). 

____________ asa para traccion occipital 

----------~ 
asa para traccion occipital 

arco prelabial 

El marco de la mascara debe estar separado un dedo con la impresion 
de yeso porque al colocar yeso s obre el alginato este se aplasta 
y se deforma, quedando muy ajustada. 

ARCO PRELABIAL: Va separado de los bordes incisales superioresde 
15 mm. hasta 5 cm . o mas dependiendo de la fuerza 
que se necesite. 

VASTAGOS : Van soldados en el arco prelabial , alineados con el ala 
externa de la nariz . 

MODIFICACIONES: En casos de colapso maxilar se combina con tornillo 
expansor en lugar de boton pal atino. 

Una vez que llega la oclucion del paciente a lo que nosotros que­
rríamos, se usa la mascara durante la noche solamente, durante el 

tienpo que uno juzgue necesari o. Si es hereditaria la maloclucion 
clase III hay mayor riesgo de regresion. 
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TRACCION EXTRA ORAL 

cuaftdo hay exeso de desarrollo maxilar. 
Factores etiologicos: 
1.- Presion y posturade la lengua (habit o lingual-protactil). 
2 .- Habitas orales (dedo) . 
3.- Maloclusiones clase II . 
4.- Respiracion oral. 
5. - Tendencia al cree imien to vertical "si ndrome de cara 1 arga' 

INDICACION 
Clases II con desarrollo exagerado del maxilar superior . 
NO en falta de desarrollo MANDI BULAR. 

CAMBIOS CON LA TRACCION EXTRAORAL . 
1 .- Al jalar hacia atras al maxilar, este se desliza y se expande, debido a que 
no puede ir hacia atras en linea recta porque choca con la parte anterior del 
hueso esfenoides y se expande el max. superior, solo ·se abre en posterior. 
2.- Aumento en las cavidades nasales. 
3 .- Disyuncion en la parte palatina anterior---dando una expansion del maxilar 

por lo tanto la mandibula se expande al liberarse de la superior. 

Si se aplica un vector de fuerza por debajo del centro de rotacion de los maxila­
res superiores (vertice dela fosa pterigoideaO se obserba un efecto ortopedico 
rotacional en dichos maxilares. ut ------

R l':'ACION MAXILAR 

El efecto rotacional es responsable de la protrusion del maxilar superior, una 
inclinacion hacia abajo del plano palatino y los planos nasales concomitantes. 
A) Fuerzas aplicadas a maxilares superiores a travez de1 arco extraoral que 
pueden ser restrictivas del tratamiento . Es decir que retardan el crecimiento 
hacia abajo y adelante de los maxilares . 
B-C).- Rotacional es decirinclinar a los maxilares hacia abajo y hacia atras. 

A).- TRACCION ALTA . - Mordida abierta con crecimiento vertical . 
Clock wise---restringe el crecimiento. 

B) .- 'I'RACCION MEDIA .- Sobre mordida horizontal con mordida profunda 
Con crecimiento vertical-- restringe el desarrollo del 
maxilar y rota un poco sin ser exesivo .. · 

C).- TRACCION BAJA . - Para abrir la mordida-- en clases II-1 
En crecimento counter clock wise . 



- . 

HJ.:AD ~EAR 
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Cervical 

Occipital 

Corobinado 



TIPOS FACIALES BASICOS : 

L.- Mesofasial. 
2.- Braquifacial: Patron de crecimiento horizontal. 
3 . - Dolicofacial: Patron de crecimiento vertical. 

Para saber que tipo es el paciente la CEFALOMETRIA nos dice que tipo de tra­
ccion utilizar . 

CAMBIOS ELECTROMIOGRAFICOS 

a) Clase II esqueletal : Baja la actividad muscular el masetero y temporal. 
b) Clase I : Es igual la actividad del masetero y del temporal . 
c) Clase II: La actividad del masetero es menor que el temporal. 
d) La actividad del masetero aumenta con la edad . 
e) La actividad del temporal no aumenta con la edad . 

ELECTROMIOGRAFIA . EN TRACCION EXTRAORAL CON ORTOPEDIA 

1) Inicio del tratamiento la electromiografia se reduce . 
2) Tres meses de tratamiento . el electromiografia se incrementa a valores pre­

tratamiento . 
3) Seis meses de tratamiento la electromiografia se exede en los valores pre­

tratamiento. 
4) Doce meses de trtamiento, cuando la oclusion se estabiliza los patrones de 
actividad electromiograficos son semejantes a los de una oclusion normal. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
~elacion condilo-- fosa : No se han observado cambios. 
En clase II-- El condilo se encuentra en posicion anterior . 

MODELER 11 c 11 

Aparato ortopedico diseñado por el Dr. ALBERTO CERVERA. 
Es un cuerpo resilente intraoral en forma de arcada IDEAL en combinacion 
con un arco facial de traccion alta . 

..... 

DOBLES PA~A FLEXI3I LI DAD 
o 

/ ,, , 

t 
I 

CONTI NUOS 

, / 

- -- _ "' ELAST ICO ....... .... - -
- INDICACIONES;- - - -
Protrusion maxilar y falta 
Protrusion dentoalveolar . 
Denticion mixta. 

-de desarrollo mandibular . 
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NIVEL DE FUERZA : 
Mayor de 500 grs. (fuerza ortopedica) es recomendable el uso nocturno debido 
a a que durante la noche se produce mas crecimiento y mas funcion durante el 
dia. 
EN EL DIA LA BOCA FUNCIONA. 
EN LA NOCHE HAY CRECIMIENTO . 

EQUI--PLAN 
Hace el nexo entre los incisivos superiores e inferiores y procura transmitir 
a estos dientes los estimulas antagonicos de crecimiento vertical que ellos mismos 
originan . 
CONTRAINDICACIONES: 

a) Apiñamiento de incisivos superiores . 
b) Raices cortas de insicivos superiores. 
c) Gingivitis o parodontitis. 
d) Retroclinacion de los incisivos superiores. (palatinizacion) . 
e) Guia de erupcion anormal de caninos superiores. Pueden quedar atrapado o 
desgastar raiz de-· ~os incisivos laterales, radiografias cada tres meses . 

Ej. mordida abierta horizontal con 12 mm. de discrepancia al poner es lodeles "C" 
da los cambios rapidamente , hay recidiva , por lo que se debe anclar con el mismo 
aparato. 
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.. 
Avanzamiento mandibular FRANKEL BIONATOR MONOBLQCK 

(buen patron) bueno mejor bueno 
Avanzamiento mandibular 

(pobre patron) mejor pobre malo 
Avanzamiento dent oa lveolar 

(sin apiñamiento) bueno mejor buen o 
Avanzamiento dentoalveol ar 

(poco apiñamiento) mejor bueno malo 

Sobremordida profund a bueno bueno bueno 

Apiñamiento maxilar Mejor favorable malo 

Expancion maxila r mejor malo malo 
adaptacion de tejidos 
blandos mejor favorable pobre 

Cooperacion pobre buena mejor 

FUNCIONAL 

Avanzamiento mandibul ar bueno mejor bueno 

Avanzamiento dentoalveolar bueno mejor bueno 

Sobremordida profunda Mejor mejor mejor 

Apiñamiento mandibula r mejo r pobre malo 

Expancion maxilar mejor pobre malo 

Apiñamiento maxilar mejor pobre malo 

de tejidos blandos mejor bueno favorable 
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BIMLER STANDARD 
Con EQUI-PLAN para mordidad profunda 

VISTA SüPERIOR DEL BIMLER 
ESTANDARD CON EQUI-PLAN 
Y CON COFINº 



SISTEMA H. B. L. 

El sistema H. B. L. fué ideado_por el DR. MARCEL KORN, profesor 
asociado de la escuela de medicina dental en la universidad de 
Tufts, Bastan Mass. , corno un rnetodo ortodontico preventivo que 
tienepor objeto el de tratar maloclu s iones en denticion mixta 
con el objeto de estimular el crecimiento mas favorable y con esto 
evitar rnaloclusiones en la denticion permanetnte. 
Al hablar del sistema H. B. L . se deben considerar algunao puntos 
de interes generalantes de intentar aplicarlo. 

--Guia de erupcion . 
--Cronologia de erupcion . 
--Planos terminales. 
--Analisis de denticion mixta. 
--Perdida prematura de dientes temporales . 
--~2~~ Gear. 

Se compone de 
Head Gear. 
Bite Plane 
Lip burnper 
Botan palatino 
Arco lingual 

GUIA DE ERUPCION : 

Cuando existe un patron hereditario de falta de espacio, algun diente 
puede desviar la direccion de erupcion y de esta manera adaptarse 
a la falta de espacio. 
Los quistes, un golpe fuerte u otras causas ideopaticas nos pueden 
provocar tambien una guia eruptiva anormal. 
La erupcion ectopica es otra rnanifestacion de una guia eruptiva 
anormal y se caracteriza por la resorsionde un diente contiguo 
y no del predes e sor. Esto es mas frecuente en los primeros molares 
permanentes, aunque puede presentarse en otro diente. 
La causa de este problema es generalmente la falta de espacio y nos _ 
indica ls necesidad de hacer un minucioso analisis de denticion. 

La inclusion de un diente tarnbien pu~de estar causada entre otras 
cosas por una via eruptiva anormal. Los dientes mas afectados son 
aquellos que erupcionan al ultimo corno caninos, segundos p remolares 
y terceros molares. 

Sin importar el diente afectado ni la causa, cualquier cambio de di­
reccion en la via de erupcion nos ocasionara una rnalposicion den­
taria, de alli la importancia de efectuar un diagnostico acertsdo 
y a tiempo . 
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION : 

Secuenc ia de erupcion . 

Dientes maxilares : 6 1 2 4 5 3 7 8 

Dientes mandibulares: 6 1 2 3 4 5 7 8 

Las extracciones de temporales ace leran la erupcion de los permanen­
tes siempre y cuando este formada en un 60 % la raiz del diente per­
manente, ya que si es antes, retardara la erupcion de los permanentes. 

Cronología de la erupcion: 

Dientes maxilares : 

Incisivo central : 
Incisivo lateral · 
Canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

Dientes mandibulares: 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

Erupcion. 

7--8 años 
8-9 años 
11-12 años 
10-11 años 
10-12 años 
6-7 años 
12-13 años 
17-25 años 

6-7 años 
7-8 años 
9-10 años 
10-12 años 
11-12 años 
:.6-'.'n años 
11-13 años 
17-25 años 



ESPACIOS DE DESARROLLO 

En la arcada de la primera dentición con frecuencia aparecen 
corno caracteristicas fisiologicas, espacios interdentales en 
la region anterior generalmente. La presencia de estos es­
pacios de desarrollo pudiera indicar una dispocision correcta 
al erupcionar los dientes perman e ntes ; sin embargo, aún con 
espacios de desarrollo se pueden presentar ocasionalmente pro­
blernasde apiñamiento corno consecuencia de la desarrninia entre el 
tamaño de los dientes y el tamaño de la arcada, en cuanto a su 
longitud. 

Estos espacios de desarrollo (siendo los espacios primates los 
mas caracteristicos) se encuentran entre los incisivos latera­
les y los caninos superiores y entre los caninos y los primeros 
rnolaresinferiores . Tienden a desaparecer durante la erupci on 
y no aumentan de tamaño despues de los 3 años de edad. 

' - . 
DESARROLLO DE - LA OCLUSION. 

El nino cuando nace no ~ presenta organos dentarios por lo que su 
dirnencion vertical se conserva por la interposicion de la lengua 
entre los procesos pero de ninguna forma existe una oclusion 
real . 

Con el paso de el tiempo se inicia la erupcion de las piezasten­
porales y se crea una dirnension vertical estable. 
Los arcos tienen forma circular, el segmento anterior presenta 
diastemas o espacios de cornpensacionpara los dientes sucedaneos 
que seran de mayor tamaño. Aun cuando sabernos que existe cre­
cimiento o aposicion osea, este no resultara suficientesin la 
presencia de estos espacios. 
En la denticion tempor al cada diente del arco superior debe oclu­
ir en sentido mesiodistal con el respectivo organo dentario del 
arco inferiory el que le sigue. 
Por esta razon se dic e que ei arco temporal termina en un mismo 
plano formado por sus superficies distales (segundos molares pri­
marios) sin embargo en algunas . ocasiones a falta de los espacios 
de cornpensaciono por perdida de espac io pueden locali z arse el 
molar mas avanzado y por lo tanyo presentar un escalan en su pla­
no terminal ya sea por rnesogresion superior o inferior. 
De esta manera podernos nosotros establecer una relaci on rnolary 
predec ir un posible problema . 
Segun el Dr. Luis J. BAUME, enfatizo la importancia de los planos 
terminales para predecir si los prorneros molares erupcionaran 
en una oclusion normal o clase I. 
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PLANOS TERMINALES 

Los plano s terminales- son cuatro: 

1. - Plano terminal vertical . 
Permite que los primeros molares erupcionenen posicion de cuspide 
a cuspide , al exfoliarse l os "E ", los primeros molares inferiores 
se mesializan mas que los superiores . 
MOYERS describe esto comodesplazamiento mesia l tardio . 

Plano terminal mesial . 
Permite que los primeros molares erupcionen en clase I . 

3 . - Plano terminal distal . 
Da lugar a que los primeros molares erupcionen en clase II. 

4 . - Plano ternibal con escalan mesial exagerado. 
Da lugar a que los primeros molares erupcionen en clase III . 

En sentido vertical los dientes superiores sobrepasan la mitad de 
los inferiores o pueden cubrirla casi totalmente siendo normal 
esta caracteristica para una denticion temp o ra} º 

La posicion normal de lo s incisivos es cas i pe , vudicular al plano 
oclusal . 
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PLANO TERMINAL VERTICAL 

TERMINAL DISTAL 
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA 

El proposit o del analisis de denticion mixta es evalua r la cantidad 
de espa cio disponoble en el arco para los dientes permanentesde 
reemplaz o y los ajustes oclusales nece sari os. 

Para completar un analisis de la denticion mixta, deben de conside­
rarse tres factores: 
1.- Los tamaños de todos los dientes permanentes por delante del 

primer molar perman e nte . 
2. - El perimetro del arco . 
3 .- Los cambios esperados en el perimetro de arco que pueden ocurrir 

durante el crecimiento y desarrollo. 

Se han sugerido muchos metod os de anlisis de la denticion mixta, sin 
embargo, todas caen en dos ca tegorias estrategicas : 
1 .- Aquellos en que los ta~años de los caninos y premolares no erup­
cionados son calculados de medicionesde la imagen radiografica. 
2 .- Aquellos e~ los que los tamaños de los c~ninos y premolares se 
derivan del conocimiento de los tamaños de los dientes permanentes 
ya erupcionados en boca. 

Existen varias tecnicas 
lisis de la denticion. 
importantes: 

ANALISIS DE MOYERS 

de diversos autore s para llevar a caboel ana­
A continuacion expondre algunos de los mas 

Se basa en la gran correlacion que existe entre grupos de diénteB ~ t ! 
pudiendo hacer una predicciondel tamaño de un grupoconociendo el 
t~maño de los del otro grupo. 
Es una tecnica con alto grado de presicion y presenta las siguien­
tes ventajas : 
1.- La posibilidad de error es minima y se puede calcular el alcan­
ce del error . 
2.- No se pierde tiempo . 
3. - No necesita equipo especial . 
4. - Se puede hacer en los dientes mismos o en los modelos . 

. 5 .- Se puede usar para los dos arcos. 
6.- Se puede usar en niños difíciles que no se les pueda tomar 

radiografiaso que sus padres se nieguen a la radiacion. 
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Para llevarlo a cabo necesitarnos: 

Cornpas de puntas delgadas o calibrador de Boyle y el diagrama de 
probabilidades diseñado por el autor en el cual cada medida corres 
ponde a un porcentaje comparable al ancho estimado de los caninos­
y p r e molaresencontrado en la poblacion. 

Pasos: 
1.- Toma de impresion. 
2.- Se mide el diametro mesiodistal de los incisivos diente por 

diente en el modelo. 
3 . - Se suman los incisivos centrales y laterales de cada lado y 

dicha medida se pasa al modelo (por med io del compas o del ca­
librador de Boyle) a partir de la linea media . 

4.- Apartir de la linea marcada (dada por la suma de incisivos cen­
trales y laterales) se mide hasta la parte mesialdel primer mo­
(espacio disponible) . 

La medida combinada del diarnentro rnesiodistal de los incisivos man­
dibulares y el tamaño estimado de los caninos y premolares bilate­
rales constituyen el espacio requerido para la denticion permanen­
te. 
5.- Se suman los cuatro incisivos mandibulares y se lleva a la tabla . 

a nivel del 75% como estirnacion, porque se ha encontrado que es 
el mas practico desde el punto de vista clínico . 
Teoricarnente se debería usar el nivel de probabilidades del 50% 

ya que cualquie errror se distribuiría igualmente en ambos sentidos 
sin embargo, clínicamente necesitarnos mas protección hacia el lado 
b ajo ( a piñamiento) que hacia el lado alto, s eparación. Registrar 
este valor en los espacios correctospara los lado derecho e izquierdo 
ya que es el mismo para ambos lados. 
6.- Alespacio disponible se le resta la medida de la tablay al resul-

se le resta 1.7 en dientes inferiores y 0.9 en dientes superiores 
que es la distancia que recorreel primer molar permanente debido a 
su rnesializacion fisiologica. 
7.- Un espacio libre positivo indica que probablemente habrá sufi­
ciente espaciopara que los dientesqueden acomodados en buena ali­
neacion. El espacio libre requerido en el maxilar es de 2 a 3 mm. 
y en la rn a n dibulaes de 3 a 4 mm . 
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TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DEL AN CH O DE 345 A PARTIR DE 2 il 12 

l: 2iTi2 = 19.5 20.0 20.5 21 .0 21 .5 22.0 22.5 23.0 23 .5 24.0 24.5 25.0 25 .5 26 .0 26. 5 27.0 27.5 2B.O 28.5 29.0 

95% 

85 % 

7!"J % 

65 % 

50% 

35 % 

25 % 

21 .6 21 .8 22 . / 22 .4 22 .7 22.9 232 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 24 .9 25. I 254 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7 

21.0 21 . 3 21 .5 21 . 8 22 . I 22 .4 22 .6 22.9 23.2 23.5 23 .7 24D 24. 3 24.6 24.8 25 .1 2~4 25.7 25 .9 26.2 

206 209 21. 2 21 . 5 21 .8 22.0 22.3 22.6 22 .9 23. I 23 .4 23.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.0 25.3 25 .6 25.9 

204 ~~6 20.9 21 . 2 21.5 21 .8 22.0 22.3 22.6 22.8 23. / 23 .4 23.7 240 24.2 24.5 24.8 25.1 25.3 25. 6 

200 20.3 20.6 208 21.1 21.4 21.7 21. 9 22.2 22.5 22.8 23.0 23.3 23.G 23.9 24.I 24.4 24.7 25.0 25.3 

19.6 19. 9 20.2 20. 5 20.8 21 .0 21.3 21.6 21.9 22 ./ 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23..8 24. / 24.3 24 .6 24.9 

19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.B 21.0 21.3 21.6 21. 9 221 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24. 1 24.3 24 .6 

15 % 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4- 20.7 21 .0 21 . 3 21.5 21 .8 22 .I 22.4 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 24.0 24. 3 

5 % .18.5 18.8 19.0 19 . 3 19.6 19.9 2.0. / 20.4 20.7 21.0 21 . 2 21 . 5 2L8 22.I 22.3 22 .6 22.9 23.2 23 .4 23.7 

1 
TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DEL ANCHO DE . 345 A PARTIR DE 2fT12 

E z;tT = 19. 5 20.0 205 21.0 21 . 5 22.0 22.5 23.0 23.5 240 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27. o 27. 5 28.0 28 .5 29.0 

95% 21 . I 21.4 21. 7 22.0 22.3 22 .6 22 .9 23.2 23.5 23..B 24.1 24 .4 24.7 25.0 25.3 25.6 25 .8 2f> . I 26 .4 26.7 

85 % 20.5 20.8 21.1 21 . 4 21. 7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23 .8 24.0 24.3 24.6 24.9 25.2 25 .5 25.lJ 26. 1 

75 % 20.1 · 20.4 20.7 21.0 21.3 21. 6 2/.9 22.2 22.5 22.8 23 .I 23.4 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.I 25!4 25.7 

65 % 19.8 20.1 20.4 20.7 21 .0 21.3 21.6 21. 9 22.2 22 .5 22 .8 23. / 2.3 .4 23 .7 24.0 24.3 24.6 24.8 2~1 25 .4 

50% 19 .4 19 .7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21 .5 21. 8 22 .1 22.4 22.7 23.0 23.3 23.6 23.9 24 .2 24.5 24.7 25.0 

35 % 19.0 19.3 19.6 19 .9 20.2 20.5 20.8 21 . / 21 .4 21 .7 22 .0 22 .3 22.6 22.9 23.2. 23.5 23.8 24. 0 24.3 24. 6 

25% 18.7 19.0 19 .3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21 . 1 21. 4 21. 7 22.0 22.3 22.6 22.9 23 .2 23.5 23.8 24.1 24.4 

15 % 18.4 18.7 19.0 19. 3 19.6 19. 8 20./ 20.4 20 .7 21 .0 .21.3 21 . 6 2.1. 9 22.2 22 .5 22.8 23 .1 ?~ .4 23.7 24.0 

5 % 17.7 18.0 18.3 18 .6 18.9 19. 2 19.5 19.8 20./ 20.4 20.7 21 .0 21 .3 21 .6 21 .9 22.2 2.2 .5 22B 23.1 23 .4 



DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

ANALISI S DE DENTICION MIXTA 

FECHA _________ FECHA DE NACIMIENTO ------------EDAD-----

DIAMETRO M-D 

INCISIVOS MAXILARES 
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z 
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z TOTAL 

DIENTES 
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ESPACIO 1 

D 1..1. METRO M-D 1 z 
JNC/SIVOS MANDIBULARES 
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ANALISIS DE NANCE 

1.- Se mide el ancuo mesiodistal de los cuatro incisivos perma.ne­
tes erupcionados y se registran individualmente dichas medici­
ones. 

2.- Sobre las radiografias se haran las mediciones estimativas del 
ancho de los caninos y premolares sin erupcionar y tambien 
se registraran. 

3 . - Se toma un alambre de bronce o de laton adaptandose al arco 
de ntal, de la cara mesial del primer molar permanente, al del 
lado opuesto. El almbre debe pasar por sobre las cuspides ves­

tibulares y borde s incisales. 
4.- A la medida dada por el alambre se le restan 3.4 mm. que es la 

proporcion se espe~a se acorten los arcoa por el desplazamiento 
mesial de los primeros molares permanentes en la arcada inferior; 

y en la arcada superior se le restara 1 . 8 mm. 

ANALISis DE DENTICION DE HIXSON---OLDFATHER 

Solo en arco inferior. 
l. Medir el ancho mesiodistal del incisivo central y lateral in­

ferior del mismo lado a partir dP. l m0de lo de yeso (puede 
ser d i recto en p a c i ente ) . Lado i ?J.¡ .:: .; , '· .1.· . o - -1 ad o derecho y ano -
to mis valores. , :.·-.. -_ ,-

2. Ancho radiografico de primer premolar y segundo premolar per-
manente con rayo paralelo o cono l argo. 

3. Suma de los valores de los pase~ uno y dos y localizar el valor 
d e la columna izquierda (la sum:\ .de lr. :.;; ;.dos pasos) y el valor 
:::: orrespondiente en la columna d .. ;,,ech .1>., :J c1i$. el valor de el canino 
p rimer y segund o premolares per rr. :J.ner d:J.", s ( 3.,:...4 _ 5) • 

4. Tomes e el valor aproximado de 3 - ~-5 ~ y sumese a los valores de 
los anchos medidos de 1 y 2 que ~e obtuvieron del modelo de ye­
so. Esta suma va a representar er valor necesario para cada 
cuadrante. Por lo tanto se tiene que multiplicar por 2 para ob­
tener el espacio total de la arcada . 

5. Midase el espacio disponible con el alamnbre de latan y dejar el 
margen necesario para la desviacion o promediode mesializacion 
segun NANCE. 

---NANCE dice que se quita 
rest a dicha cifra ,pues 
MOYERS no dice nada del 

el 1.7; pero si _ya hay clase I 
no habra desplazamiento. mesial 
desplazamiento tardío. 
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TABLA DE HIXSON---OLDFATHER 

VALOR MEDIDO TAMAÑO APROXIMADO 

23 mm . 

-~4 mm . 

25 mm . 

26 mm . 

27 mm . 

28 mm . 

29 mm. 

30 mm. 

EJEMPL O. 

1 . - 1 = 6.2mm 
2 = 6.5mm 

DEL DIENTE . 

1 8 . 4 mm . 

19 . 0 mm . 

19. 7 mm. 

20 . 3 mm. 

21. o mm . 

21. 6 mm . 

2 2. 3 mm . 

22.9 mm. 

2 .- Rx -4-
- 5 -

= 7.9mm 
= 8.5mm 

la diferencia entr e la medida real y la 
radiografica s e le rest a .5 a la Rx del 
permanente. 

Medida real -D- = 8.5mm 
-E- = 9 mm 

Medida Rx . -D- = 9 
- E- = 9 . 5mm 

Por lo tanto la imagen real d e l permanente : 

-4- =7 . 4mm 
-5- =8.0mm 

3 . - Sumar 1 + 2 = 6 . 2 + 6 . 5 = 12 . 7mm 
Sumar 4 + 5 = 7 . 4 +. 8.0 = 15 . 4mm 

28.1 mm 

Se busca en la tabla y se va a 28 
En la tabla dice que 28- -- -21.6 
Como le había quitado . 1 ( al 28.1) ahora l o sumo y da 21 . ?mm 

4.- El valor aproximado de 3 - 4-5 será= 21 . 7 
y esto lo multiplicamos por "2" para ver el total que necesito 
en la ar~ada y será: 

21. 7 
X 2 



Continuacion de HIXSON--OLDFATHER 

El total anterior era de 43 . 4 mm 

a este numero se le suma la cifra de los incisivos anteriore 
o sea de 1 y 2 = 12.7 mm 

Esta cifra se multiplica por 11 2 11 12 . 7 x 2 = 25.4 mm 

por lo tanto la cifra que necesitamos saber la dara la suma de: · 

' ... 

+ 
25.4mm 

43 . 4mm 

68.8 mm 

El espacio que necesito en la arcada será de 68.8 mm 

ANALISIS BASADO EN EL TRIPLE ANCHO DEL 

PRIMER PREMOLAR 

1.- A partir del modrelo de yeso inferior midase el ancho de 
1 y 2 <incisivos ) del mismo lad o . 

2.- Midase el ancho de el primer premolar (4) a partir de una 
radiografia p eriapical y multipliquese por 11 3 11 para ob­
tener los anchos aproxinados de 3-4-5. 

3.- Sumese los pasos uno y dos y multipliquense po 11 2 11 para ob­
tener el valor del espacio necesario por arcoy restense del 
espacio disponible. 

Ejemplo: 
1 = 6 mm 
2 = 6.5 mm 

2. Siempre que se toma la medida en Rx se debe compensar 
si es la medida 7.7 se compensa (restando . 5) y nos da 7 . 2 

4 = 7.2 X 3 = 21.6 

3.- Suma de incisivos (ul solo lado) mas el premolar multipli­
cado por tres. 

12.5 + 21.6 = 34.1 (un lado) 

El total de la arcada sera: 
34.1 X 2 = 68 . 2 

Esta medida se compara con la que da el a lambre de laton. 
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-
RESUMEN DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ANALISIS de denticion MIXTA 

El de NANCE------VerificaciÓn de tres piezas. 
El 
El de HIXSON OLDFATHER-- Verifica dos piezas . 

El de triple ancho------ Verifica una sola pieza. 

El de MOYERS------------ Compara los dientes anteriores con los 
dientes canino, primer y segundo premolar. 

Una discrepancia NEGATIVA de 3 mm. o mayor indica un mal pr6nostico 
en cuanto a erupcíon sin apiñamiento. 

Una diferencia negativade hasta 2 mm. puede ser aceptable . .. 
Una diferencia . positiva indica longitud adecuada para acomodar 
a la denticion permanente , sin embargo, si existe apiñamiento se 
intervenir en forma activa. 
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PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMAR IOS 

En este caso la palbra prematura ~e refiere al propio desarrollo 
dentario del niño, no a las normas de la poblacion. 
Específicamente se refiere al estadio de desarrollo de diente 
permanente que va a reemplazar al diente primario perdido. 
Cuando un diente primario se pierde antes que el sucesor per­
manente es probable que el hueso se vuelva a formar sobre el 
diente permanente demorando su erupcion . Cuando su erupcion 
esta demorada, los otros dientes disponen de mas tiempo para 
correrse al espacio que debiera haber sido ocupado por el diente 
demorado. 
Perdida prematura significa perdida tan temprana que el mantenimi­
ento natural del perímetro de arco puede ser comprometido. 
Perdida temprana de dientes primarios se refiere a su perdida antes 
de la epoca esperada pero sin perdida de perímetro. 
Las definiciones de PREMATURA Y TEMPRANA dependen de las condicio­
nes en la boca qe un niño. 
De importancia a_ este respecto es no solamente la perdida total 
de los dientes primaras sino tambien, la perdida parcial de 
sustancia coronaria por caries. La caries proximal juega un paprel 
muy importante en el acortamiento de la longitud de arco. 
Cualquier disminucion en en el ancho mesiodistal de un molar prima­
rio puede resaltar en el corrimiento hacia adelante del primer mo­
lar permanente. 
Se ha dicho que el aparato mas importante en el campo de la orto­
doncia profilactica es una restauracion totalmente profilactica 
contorneada, bien colocada en el molar y rimario. Si esto es cierto 
el siguiente aparato mas importante deb<~ ser el mantenedor de es­
pacio, colocado para prevenir el corrimiento cuando todo el diente 
primario se ha perdido. Este corrimiento puede ocurrir antes y 
durante la erupcion al igual que de 2 r· , ~s de la erupcion completa 
en posicion. 

INCISIVOS PRIMARIOS 

La perdida de incisivos primarios i10 sue le ser motivo de preocupa­
cion; sin embargo si un incisivo p~lmario se pierde antes que las 
coronas de . los incisivospermanentes esten en una posicion para irn­
p~ dir el corrimiento de los dientes primarios ubicados mas dis-
t~ lrnente, puede resultar una rnaloclusion de la denticion primaria 
s· un incisivo primario se pierde antes de los cuatro años, deben 
tornarse radiografias del incisivo permanente en desarrollo y ob­
servar el espacio regularmente. 
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CANINOS PRIMARIOS 

Los caninos primario , cuando se pierden puede ser un asunto de 
mayorpreocupacion . En el maxilar superior, el canino ~ermanffinte 
erupciona tan tarde que si el canino primario es eliminado antes 
que el central y el lateral se hayan juntado puede permitir una 
separacion permanente de los dientes anteriores . Por extraño 
que pueda parecer, la separacion incisiva y la labioversion pue­
den ocur.rir en el mismo caso. La perdida del canino primario 
en la mandibula es mas frecuente y mas seria. La perdida extem­
poranea de estos dientes puede resultar en la inclinacion lin­
gual de los cuatro incisivos inferiores si hay actividad anormal 
del musculo mentoniano , una sobremordida extrema o deglucon con 
dientes separados . Se ha recomendad ampliamente que se extraiga 
el canino primario para facilitar el alineamiento de los incisi­
vos mandibulares premanentes . La extraccion del caninoprimario 
para lograr el ,~lineamiento incisivo debe ser correlacionado a . 
veces con un aparato para impedir la inclinacion lingual de los 
incisivos . Mas ae un canino inferior bloqueado debe su posicion 
a una extraccion mal planeada del canino primario así como muchos 
mal alineamientos anteriores se debe a la retencion prolongada 
del mismo. 

PRIMERO MOLARES PRIMARIOS 

La perdida de estos dientes no es considerada por algunos como de 
importancia clinica, porque el problema no se manifiesta algun tiem­
po despues de la extraccion del diente. 
El primer premolar no esta mal ubicado durante su erupcion porque 
es un poco mas angosto mesiodistalmente que el primer molar pri­
mario. Si el primer molar primario se pierde despues que se ha 
establecido una ·firme neutrooclusion de los primeros molares per­
manentes hay menor probabilidad de perdida de espacio . Si el pri­
mer molar se pierde (primario) muy temprano, el segundo molar 
primario puede correrse hacia adelante , en la epoca en que el pri­
mer -molar permanente este erupcionando . 
No hay muchos estudios cuantificados sobre los efectos de la perdida 
del primer molar primario pero parece ser que: . 
l. Su perdida no es tan dañina como la del segundo molar primario. 
2 . Si se pierde durante la erupcion activa del primer premolar 

hay poca posibilidad de perdida de~ perimetro de arco . 
3. Si se pierde antes del comienzo de la erupoion del primer pre­

molar puede ocurrir perdida del perimetro . 
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SEGUNDO MOLAR PRIMARI O 

perdida temprana de este diente permitira de inmediato el corri­
miento hacia adelante del primer molar permanente aún cuando to­
davía no haya erupcionado. El segundo molar primario es mas ancho 
mesiodistalmente que su sucesor, pero la diferencia de sus anchos 
es utilizada en la parte anterio r del arc o para proporcionar espa­
cio a los caninos permanentes , por e sta razon, en la dentadura su­
perior, la perdida temprana del segundo molar primari o, resulta 
no en un segundo premolar impactado o bloqueado, sino en un canino 
en labioversion. Esta malposicion ocurre porque el canino erupciona 
en el arco superior, despues de los premolares, los que tiene asi 
la primera oportunidad al espacio disponible. 
En la mandíbula, áonde la secuencia de erupción es diferente y el 
segundo premolar es el ultimo de los tres dientes en llegar , re ­
sulta el diente bloqueado fuera de posicion . 
Nunca es demasiado insistir en la importancia del segundo molar pri­
mario durante el estadío de denticion mixta . . La pérdida de sustan­
cia coronaria por -caries en este diente puede ser mas seria que la 
perdida de cualquier otro diente entero . 
JUega un papel importante en el establecimiento de las relaciones 
oclusales y en el mantenimient o del per í metro de arco . 

PERDIDA DE DOS o MAS MOLARES PRIMARIOS 

Cuando se pierden dos molares o mas prematuramente en el desarrollo 
de la denticion, existe además de los efectos acumulados de corrimiento 
ya anotados la oportunidad de que se produscan otros cambios . 
Con la perdida de el apoyo dentario posterior, la mandíbula puede ser 
sostenida en una posicion que proporcione algun tipo de funcion 
oclusal adaptativa y además una mordida cruzada posterior acomoda­
tiva. Estas mordidas cruzadas posicionales, tiene efecto de lar-
go alcanze en la musculatura temporomandibular, el crecimiento de 
los huesos faciales y las posiciones _faciales de los dientes perma­
nentes. 
En conclusion los factores relacionados con la migración de los pri­
meros molares permanentesdespues de la perdida del segundo, o del pri­
mero y segundo molares primarios son la cantidad de espacio libre 
altura cuspidea y edad cuando se pierden los dientes primares, la mayor 
perdida se produce cuando los molares prima rios se pierden antes 
de la erupcion de los primeros molares permanentes . 
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EFECTOS ESPECIFICOS DE LA PERDIDA DENTAL PREMATURA 

la perdida dental prematura puede producir ciertos efectos especi­
ficosque pueden ser: 

l. Cambios en longitud de arco dental y oclusion. 
2. Mala articulacion de laas consonantes al hablar. 
3. Dwsarrollo de habitas bucales perjudiciales. 
4. Traumatismos psicologicos. 

l. Cambios en longitud de arco dental y oclusion. 
Es desconocimiento general de la perdida prematura de piezas pri­
marias conducen a la rotura de la integridad de arcos de~tales y 
la oclusion. 
El tratamiento deficiente de este problema puede llevar a que se 
cierren los espaciosy las piezas sucedaneas se malposiconen en los 
s egmentos posteriores y anteriores de los arcos dentales. · 

2. Mala articulacion de las consonantes al hablar. 
Se ha mostrado gran preocupacion por los efectos que pueda tener la 
perdida dental prematura en el desarrollo de la fonacion. En par­
ticular en la articulacion de sonidos consonantes como s,z,v,y f. 
Los patologos especializados en el lenguaje, que han estudiado la 
relacion entre piezas ausentes y sonidos seleccionados de conso­
nantes concluyen sobre la existencia de diferencias estadística­
mente importantes en la articulacion entre grupos con o sin inci­
sivos ausentes . Sin embargo, algunas otras investigaciones endican 
que el estado de las piezas es un factor crucial para el desarrollo 
correcto de la articulacion solo en algunos casos infantiles. 
En general los incisivos ausentes o defectuosos normalmente no in­
terfieren en la articulación correcta de las consonantes estudiadas. 

3 . Desarrollo de habitas bucales perjudiciales . 
La perdida prematura de piezas anteriores y posteriores puede favo­
recer exploraciones linguales en el espacio creado. La persistencia 
de estecomportamiento despue s de la erupción de piezas sucedaneas 
puede llevar a malposiciones dentarias debidoa presi ón lingual exesi ­
va. 

• 
4 . Traumatismo psicologico. 
La perdida prematura de piezas dentales uperiores anteriores es a 
menudo causa de factores psicologicos en los niños. Los traumatis­
mos psicologicos en los niños pueden deberse a observaciones no 
intencionadas pero desagradables de amigos o parientes. En una so­
ciedad en donde los niños pasan gran parte de su tiempo viendo la 
T.V. no es raro que niños con piezas ausentes comparen su aspecto 
personal con el de niños de su edad. 
Esta comparación junto con las observaciones desagradables de ami­
gos o parientes pueden hacer que los niños desarrollen complejos de 
inferioridad con respecto a su aspecto personal. 
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HEAD GEAR. 

Existen tres formas para aplicar la t..racción extraoral en el 
sistema H.B . L . 

Head gear con tracción cervical. 
2. Head Gear con tracción occipital. 
3. Head Gear con traccion combi nada. 

POr meduio de estas se puede ejercer dos tipos de movimientos 
l. ORTOPEDICOS. 

En periodos activos del crecimiento se puede redirigirlo o modi~ 
ficarlo. Esto es a traves de cambios que se producen en el sis 
tema de crecimiento sutural endocondral y en el complejo dento­
facial por aposicion osea . 
Se dice que al corregir el sistema oseo normal se elimina la ac­
tividad neuromuscular anormal, y los cambios den~ales seran mi­
nimos. CcimQ sabemos la mayor estabilidad en el tratamiento es 
a traves de un buen equilibrio (oseo-neuromuscular y dental) . 

2. ORTODONTICOS 

La fuerza se aplir.~ directamen~ a los dientes por lo tanto puede 
producir cambio ,· ·.- ,1 la . posición de los dientes. 

USOS DE TRACCION EXTRAORAL : 

l. ~ara corregir las malas relaciones entre los maxilares. 
2. Aplicada al maxilar es una fuerza para el control del crecimi-

ento. 
3. Para lograr movimientos dist~les ae los dientes superiores. 
4 . En elmaxilar para retraer caninos superiores sin perder anclaje. 
5. En el maxilar para clases II-1 leves que son debidas a habi­

tes digitales. 
6. En el maxilar para recuperar espacio perdido por mesializa­

cion de los primeros molares superiores. 
7. En el maxilar para reforzar el anclaje . 

VENTAJAS . 

l. Corregir maloclusion esqueletica clase II. 
2. Elimina mala relación osea y elimina la actividad neuromuscu­

lar anormal. 
3. Elimina la discrepancia basal esxistente entre maxilar y man­

díbula. 
Redirige el crecimientoanteroposteriorexesivo maxilar haciendolo 

mas harizontal que vertical. 
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-
5. Abre la mordida al provocar distalización de los primeros mola-

res. 
6. Recuperador de espacios. 
7. Ayuda a reducir el SNA. 
8. Ayuda a reducir la sobremordida horizontal y vertical. 

DESVENTAJAS : 

l. Usandolo a muy corta edad (6 a 8 años ) puede producir absorcion 
readicular severa. 

- -
2. Incrementa la altUc·i· .-. ~ c ial por la apertura de la mordida. 
3. Puede provoc _-,- in c lina < --:: n . 1-,acia abajo del plano palatino y 

mandibular. . 
4. Provoca rotación mandibul;:i c ·,_!:: ·c ia aba j u ·y atras por la incli-

nación del molar, dependiew_lu - 1e la 'ha b i 1 -\_dad muscular del paciente. 
5. Puede provocar retenc i Ón de se'.:! " u dos y : __ ,: ,-ceros molares perma ­

nentes. 
6. Puede provocar una inclinación co r onal : · ~ -.s i va. 
7. El Pg puede rotar hacia atras y los mt, i a 1es mandibulares pue­

den ponerse en una relación de clase II mas severa. 
8 . La mordida puede cerrarse y un dolor traumático puede inhibir 

la cooperación del paciente. 

TIPOS DE HEAD GEAR: 

a. Tracción cervical. 
b. Tracción occipital o High pull. 
c. Tracción combinada de occipital y cervical o Straight pull. 

El propositi basico es usar fuerzas ortopedicas y ortodonticas 
para corregirlas mal oclusiones dentofaciales. 

TRACCION CERVICXL~ 

ftplicada por medio del Head gear, la zona de anclaje es el cuello 
donde va una banda de tracción que se enganchaal arco extraoral. 
El largo del arco extraoral es determinante para producir diferen­
tesmovimientos dentarios. 

INDICACIONES: 
---Casos de mordida profunda. 
---CasosCasos de angulos bajos del plano mandibular. 
Casos de patrones de crecimiento vertical deficiente. 
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CONTRAINDICACIONES : 
---Pacientes con mordida abierta. 
---Bacientes con angulas mandibulares abiertos . 
---Pacientes ~on patrones faciales de crecimiento vertical. 

TRACCION OCCIPITAL o HIGH PULL. 

Su ~. i~ci6n se apoya en el hueso occipital . La direcci6n de la 
tr ~ ~~i6n es posterior a 30° - 37° sobre el plano oclusal. 
Una tercera parte de la fuerza es intrusiva y dos terceras partes 
serían de distalamientocon una fuerza de 14 onzas . 

INDICACIONES: 
--Corrige maloclusiones esqueleticas y dentales de clase II con 

planos mandibulares altos- . 
--Disminuye la dimension vertical de la cara por su acci6n compresiva 

suturaly por la . intrusi6n de los primeros molares. 
--Es importante · e¡ largo de los brazos; mas largos crearan mayor 

fuerza horizontal . 
--Indicado en pacientes con angulas mandibulares altos o presen­

cia de mordida ·abierta. 
-- Grandes discrepancias de ANB. La intrusi6n de los molares ro­

ta la mandibula hacia arriba y adelante . 
--Pacientes que la linea de sonrisa muestra mucho la encia. 

TRACCION COMBINADA o STRAIGHT PULL. 

Intruyen los molares superiores corigiendo las maloclusiones esque­
leticas clase II y dentales II. 

INDICACIONES: 
--Planos mandibulares altos. 
--Clase I o II esqueletal. 
Clase I o II dental. 

CONTRAINDICACIONES: 
--Cuando se necesita corregir una discrepancia anteroposterior y que 
no exista mordida abierta dental o esqueletal. 
--Mordida cerrada esqueletal. 

PLANOS DE MORDIDA 

LOs aparatos con plano de mordida se hacen con acrilico e incluyen 
una saliente contra la cual solo pueden ocluirciertos dientes. 
En el maxilar, esta saliente esta detras de los incisivos $n~erio­
res y solamente los incisivos inferiores la tocan; todos los 
demás dientes quedan fuera de oclusi6n . 
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Arriba 

Recto o 
medjano 

Abajo 

./ 

DIRBCCION DE LA PUERZA 

Largo 

<J===i Cort ~==~ 



ARCO EXT RA ORAL 
Paciente en Clase II - 1 



BITE PLAN E 

(plano de mordida) 

Para mejorar la sobremordida profunda , para facilitar el 

movimiento de los diente s y para corregir la relación oclusal 

distal, se puede colocar este plano de mordida . Pudiendo ser 

vertical o inclinado. 

El avance debe ser contro la d o de cerca, de modo de no abrir la 

mordida en exces o. 



Los planos de mordida también se costruyen para desviar e incli­
nar dientes seleccionados fuera de posición. En cualquier pla­
no de mordida, el anclaje lo da la mucosa al igual que-los otros 
dientes. 

INDICACIONES: 
El plano de mordida se usa cuando se desea provocar una mayor erup­
ción de los dientes posteriores, impedir la mayor erupción de los 
dientes incisivos o desviar dientes seleccionados que estan erup­
cionando. Los planos de mordida actúan mejor durante el estadía 
ñe dentición mixta, cuando hay un crecimiento rapido del proceso 
alveolar. Deben de usarse con suma discreción en las denticiones 
adultas en las que el crecimiento ha cesado, y las relaciones oclu 
sales se han estabilizado. Siempre tiene que haber un gran espacio 
libre o la muscul~tura no tolerara el aparato . 

--Para tratar la sobremordida excesiva en la dentición mixta. 
--Eliminar el engranaje oclusal para la corrección de mordidas cru-

zadas o dientes -individuales trabados . 
--Como ayuda para ubicar la posición de oclusión ideal. 
--Para el alivio temporal del dolor de la articulación cuando los 

sintomas se d~ben a una relación oclusal exentrica. 
--Para ayudar en el control del bruxismo. 

Varios estudios han demostrado que los planos de mordida superiores 
permiten mucho mas la erupción de los dientes posteriores que la in­
trusión de los incisivos inferiores; En consecuencia, probablemente 
no esten indicado~ cuando la intrusión de los incisivos es la única 
solución al problema. 

TIPOS: 
l. Plano de mordida recto superior. 

Se usa para eliminar interferencias dentarias y así puede servir 
como un aparato diagnostico al igual que como trataniento. 
También ayuda en el tratamiento de la sobre ardida exesiva duran­
te el estadía de la dentición mixta. Se le puede agregar una 

sección labial en la parte enterior para ayudar en el alineamiento 
de los incisivos superiores, una sección de arco labial alto o un 
elastico muy ligero sobre los incisivos . 

2. Plano de mordida hueco de Sidlow: 
Este es un plano de mordida superior con un espacio abierto detras 
de los incisivos superiores para facilitar su retracción. El . pla­

no de mordida hueco puede usarse cuando hay la~ioversión extrama de 
los dientes anteriores superiores, con o sin mordida profunda. El 
anclaje para el movimiento incisivo se deriva del contacto de la 
placa con la mocosa palatina. 
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APARATO PARA HABITO LABIAL: 

El aparato debe estar a 2 o 3 mm del conjunto vestibular 

por delante de la cara labial de los incisivos inferiores 

Se aísla el modelo antes de adaptar acrílico autocurable 

a la armazón de alambre 

El aparato se cementa en su sitio durante 3 a 6 meses según la 

gravedad del habito labial y el grado de resalte. 



Plano inclinado mandibular: 

Es una extención en plastico de los dientes inferiores, para diri­
gir la erupción de uno o mas-dientes superiores o inclinarlos a 
posiciones mejores . El plano inc linado mandibular se usa princi­
palmente para inclinar labialmente incis ivos superiores trabados 
en mordida cruzada . simple. 
Debe de usarse solamente cuando hay espacio suficiente en la linea 
del arco para el diente en mal posición. El plano inclinado man­
dibular puede usarse en la parte posteri or para desviar dientes 
en erupción fuera de posiciones en mordi da cruzada. 

LIP BUMPER 

El lip bumper es un accesorioescencial en muchas tecnicas ortodonticas. 
Entre sus usos esta el neutralizar la preión de un labio hiperto-
nico el cual ha causado la def lexión de los dientes anteriores in­
feriores hacia lingual . 
Al ser colocado el lip bumper queda interpuesto entre el labio y 
los dientes; com6 es construido con una superficie tersa y ancha 
suficiente para prevenir daño a los labios, mantiene a los mismos 
separados de los dientes. 
Este mecanismo permite a las fuerzas linguales normales mover el 
diente hacia labial. El lip bumper recibe su apoyo posterior de 
los molares mandibulares . 
Sus principales objetivos son: 
l. Mantener el anclaje inferior. 
2. Vestibulizar incisivos inferiores cuando estos estan lingualizados. 
3. Eliminar el habito de labio. 

ARCO LINGUAL 

Es uno de los apartos mas comunmente usados en ortodoncia. 

El arco lingual, como su nombre lo ind i ca, es un arco de alambre adap­
tado a las superficies linguales de los dientes inferiores, y mante­
niendo en esa posición por medio de bandas en . los molares, a los 
cuales va unidos. 
Cuando el arco lingual es utilizado solamente para mantener una bue­
na relación entre los dientes no necesita ser provisto con doble­
ces de ajuste, los cuales se construiran si se va a requerir su 
activación para adaptar el aparato dentro de la boca. 
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Una barra de 0.9 mm (0.36) se suelda a coronas metálicas o 

bandas completas sobre los segundos molares primarios o pri­

meros molares permanentes. La barra puede cruzar de lingual 

a vestibular por mesial o distal de canino según ia oclusión 

y el espaciamiento anterior. 



Plano de Mordida ya colocado en ~oca en combinación con 

el LIP BUMFER para facilitar el avance de el segmento anterior 

inferior hacia vestibular y modificar la s obtemordid a vertical . 



Hay dos tipos de arco lingual: El arco lingual fijo y el arco 
lingual semiremovible. 
El arco lingual fijo ira soldado directamente a las bandas de 
los molares . 
El arco lingual semirremovible va insertado en tubos especiales 
soldados a la partelingual de las bandas molares . 
Tiene como función preservar la longitud del arco de la mandí­
bula. El momento adecuado para colocar el arco lingual es una 
vez que hayan hecho erupción los incisivos permanentes inferio­
res . 
Debido a que los incisivos inferiores tienden a erupcionar en 
dirección lingual, un arco lingual que se coloca antes de la 
erupción de estos dientes debe ser observado periodicamente pa­
ra prevenir la erupción de los incisivos inferiores por detras 
del alambre y no crear asi una maloclusi ón de tipo iatrogénica . 

ARCO PALATINO DE NANCE 

Es un aparto ·fijo que se usa en el arco maxilar. A diferencia del 
arco lingual, este apartao es adaptado en la superficie de los 
tejidos palatinos hacia la parte lingual anterior de la bove-
da palatina. 
Un botan de acrílico suficiente en tamaño para resistir la pre­
sión en los tejidos, es adaptado al almbre. 
Este arco de contenciones llamado tambiem botan palatino, esta 
formado con bandas ortodonticas sobre los primeros molares per ­
manentes con alambre pesado de .03 6 de pulgada. 
El botan de acrílico se agrega para evitar que el almbre se 
incruste en los tejidos palatinos. Este arco de contencion evi­
ta el desplazamiento mesial de los molares en casos de dis­
crepancias graves. 

OBJETIVOS DEL H.B.L . 

l. Obtener la clase I de molares con la ayuda del arco extra­
oral distalando así el primer molar superior permanente. 

2. Conservar la clase I de molares en caso de que exista . 
3. Liberar a la mandíbula y a la dentición con un plano de 

mordida (bite plane). 
4 . Permitir la erupción hacia distal de los premolares, de 
esa manera se le da más espacio al canino para su erupción 

correcta. 
5 . Corregir la posición de los incisivos inferiores cuando es­

estos se encuentren lingualizados con la ayuda de un lip 
bumper . 

INDICACIONES CEFALOMETRICAS: 
l. Pacientes en clase I o clase II esqueletal . 
2. En caso de protrusión dentoalveolar no muy severa. 
3. Pacientes sin alteraciones craneofaciales . 
4. Paci~ntes con perfil de tejidos blandos aceptable. 

5. Pacientes que no presenten mordida abierta . 



EL SISTEMA H. B. L. requiere de la tracción extraoral 

para llevar la clase II de Angle en molares a la clase I 

Angle para mejorar la relacion molar maxilo-mandibular, en; 

este paciente con clkase Angle II Div. I. 



INDICACIONES DENTALES: 
l. Pacientes en clase I, clase II cuspide a cuspide y clase II. 
2. Pacientes en denticion mixta,con la erupción minima de in­

cisivos permanentes asi como de los primeros molares ~er­
manentes. 

3. Por medio de una radiografia panoramica valorar los dientes 
permanentes por erupciona r y comprobar que tengan la raíz for­
mada como minimo un 60 %. 

4 . Extraer todos los dientes proximos a exfoliarse, siempre y cu­
ando el diente tenga sucesor y tenga la raíz en un 60% de for­
mación . 

CONSERVACION DEL ESPACI O DEL "E" y su 

TRATAMIENTO. 

Las raices de los primeros y segundos molares deciduos previene 
una mayor erupción distal de los premolares y caninos permanentes. 

Conservación del espacio del "E" + Tratamiento H.B.L. 

l. Tomar los molares con arco lingual o lip bumper. 
2. Extraer D's y E's una vez que los premolares sucedaneos esten 

formados a la mitad. 
3. Liberar la mandibula con un plano de mordida para permitir 

la erupción vertical poster ior. 
4 . Ganar la clase I con el uso del Head Gear. 

Medios del H.B.L. 
l. Head Gear. 

a. Ayuda a ganar la relación clase I. 
b. Act6a como un lip bumper maxilar restringiendo el cambio 

de tejidos blandos . 

2. Plano de mordida . 
a. Libera la mordida cuando esta atrapada por el maxilar. 
b. Permite la erupción vertical posterior. 
c. Restringe el cambio de la maxila sobre la mandibula. 

3 . Lip bumper . 
a. Mantiene los molares inferiores en su sitio manteniendo 

el espacio . 
b. Restringe el cambio de los tejidos blandos en el desarroll 

o lateral dentoalveola r. 
c. Actua corno mantenedor de espacio. 

4. Arco lingual. 
a. Act6a como mantenedor de espac io. 
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Tratamiento del sistema H.B .L. en distintos maloclusiones: 

Clase I: 
Arco superior.- Head gear para mantener la relación de claseI. 
Arco inferior.- Lip bumper en casos de incisivos inferiores 

Clase I: 

lingualizados. 
Plano de mordida en aquel los casos de mordida 
profunda. 

Arco superior.- BOton palatino de Nance para mantener la clase I 
ne molares. 

Arco inferior.- __ reo lingual, solo para mantener el anclaje y 
( 'cando los incisivos inferiores se encuentren 
,~ t buena pos ición. 
<i · no de mordida en casos de mordida profunda . 

Clase II: (cuspide c;i. cuspide). 
Arco superior.- Head Gear para provocar la distalización del mo-

- lar y ayuda a lograr la clase I de molares y al mismo 
tiempo redirigir el crecimiento maxilar. 

ARco inferior.- Arco inferior en casos de angulo Impa correcto 
y para mantener el anclaje. 
Plano de mordida en casos de mordidaprofunda. 

Clase II : ( cuspide a cuspide) 
Arco superior .- Head Gear para lograr la clase I de molares, y 

redirigir el crecimiento maxilar . 
Arco inferior.- Lip bumper en aquellos casos en que el angulo 

Impa nó este en la norma. 
Plano de mordida para ayudar a abrir la mordida 
y liberar la oclusión. 

Clase II: (cuspide a cuspide) 
Arco superior.- Botan palatino. 
Arco inferior. - No se colocara nada, solo en aquellos casos, en 

que observemos espaciosuficiente para permitir 
la mesializaclón del segmento posterio r y lograr 
la clase I. 

Clase II: 
Arco Superior.- Head Gear para la distalación del molar y lograr 

la clase I . 
Arco inferior.- Arco lingual para anclaje cuando los incisivos 

se encuentren en buena posición. 
Plano de mordida encasas de mordida profunda y 
liberar la oclusión. 
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Clase II: 
Arco Superior.- Head Gear para distalar los molares y lograr la 

clase I. 
Arco inferior .- Lip burnper en aquellos caS't:ls en que los incisivos 

mandibulares se encuentren en mala posición y 
corregir el habito de labio. 
Plano de mordida en casos de mordida profunda per­
rni t ien ctn con esto el crecimiento mandibular 
normal . 

El sistema H. B.L . esta indicado para aquellos casos de clase I 
o II, pero nunca se istalara este tratarnientoen un paciente 
clase III. 

Para decidir implantarlo en el paciente debe recurrirse a un buen 
diagnostico y a la. elección correcta a la aparatologia a colocar­
se, así corno contar con una buena cooperación por parte del paci­
ente. 
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TRATAMIENTOS CON EL SISTEMA H.B.L. EN DISTINTOS 

TIPOS DE MALOCLU SION 

Clase I con apiñamiento anterior: 

Arco superior.- Head Gear (8 oz.) para mantener clase I. 
Arco inferior.- Lip bumper en caso de incisivos inferiores lin­

gualizados. 

Variantes .-

Plano de mordida en aquellos casos de mordida 
profunda. 
Extraer caninos y primeros molares temporales 
en inferior, y en superior, antes de erupcionar 
los primeros premolares, con su 60% de raz. 
Se extraen los E D: D_E para su migración distal. 

Arco superior.- Botón palatino para mantener clase I molares. 
Arco ingferior.- Arco lingual para mantener anclaje y si estan 

bien alineados los anteriores conservarlos así. 
Con mordida profunda: Plano de mordida. 
Con apiñamiento: Extrección de caninos; la len­
gua posiciona el apiñamiento. 
Extracción de los E-/-E para distalar los 4-/-4. 

En clase II o cuspide a cuspide: 

Arco superiorHead Gear para lograr clase I de molares y redirigir 
el crecimiento de maxilar. 

Arco inferior.- Dientes retroclinados: 
Lip bumper cuando el angulo Impa no esta en la 
norma. 
Plan o de mordida: para ayudar a abrir la mordida y 
liberar la mandibula y la oclusión. 

En clase II o cuspide a cuspide: 

Arco inferior con espacio. 
Arco superior : Boton palatino. 
ARco inferior : No se coloca nada cuando haya espacio suficiente 

para permitir la mesialización tardía del segmen­
to posterior inferior y nos da clase I. 

Variantes: Si no hay espacio suficiente o solo el justo para 
no mesialización tardía: 

Arco superior: Se distala con Head Gear para lograr clase I 
molares. 
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Clase II dental: 

Arco superior.- Head Gear para distalar molar (8 oz.) y lograr 
clase I. 

Arco inferior.- Si todos los dientes estan en buena posición 
aún con apiñamiento: . 
Arco lingual--Hacer extracciones de los tempo­
rales seriadas. Si hay sobremordida profunda 
se acompaña de plano de mordida para liberar 
oclusión. 

Clase II esqueletal por mandibula RETROGNATICA . 

Sin afectar a el maxilar ; En inferior incisivos en mala posicion: 

Arco superior : Head Gear para distalar molares(8 oz.). y lograr 
clase I. 

Arco inferior: Lip bumper inferiorpara permitir que los dientes 
se muevam hacia labial y corregir habito de labio 
En mordida profunda: plano de mordida y permite 
el crecimiento mandibular . 

Clase 

Si los inferiores estan enbuena posición solo 
se coloca arco lingual . 

II y mordida cruzada posterior: 

Se descruza la mordida cruzada posteri or; con tornillo ti­
po HASS de expanción. 

bandas--cuatro tubos dobles 

tornillo expancion 12 mm. 

soldado alambre .036 a 
bandas. 
acrilico ombebiendo los 

_alambres .036 . 

DAR UNA VUELTA DIARIA 4/4 -------1 mm. diario. 
2 . - Inferior hay apiñamiento anterior: Extracción de caninos y 

arco lingual. 
3,- Con el tornillo de expanción se hacen diastemas; se coloca 

Howley con dedos para cerrar el diatema . 
4.- En arco inferior se quita arco lingual y se coloca lip bum­

per para vestibulizar anteriores. 
5.-En superior se extrae los C-D-E y E-D-C y se pone arco extra­

oral con tracción alta, pues casi han erupcionado los 3,4,5. 
6.-Ya en su lugar se colocan braquets en todos los dientes con 

alambre cuadardo .016x.016.; ó en su caso mas leve con tren­
zad o .015. 
Y para finalizar se cambia a rectangular . 017x.018 . ó se pue­
de usar alambre redindo .018 con dobleces ideales. 
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