
/
/_ .. _ 

.>;.,-· 
/ { __ t ' 

tl~¡¡)cJ/ 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

·· FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

·~LGUNOS ASPECTOS.EN ORTODONCIA ·. 
,• '· .' PREVENTIVA ,, ' 

.T E s 1 s 
Que pa.ra obtener el Título de 

CI~UJANO DENTISTA 

Presenta 

EDUARDO TRIPP FERNANDEZ 

' 

• 
MEXICO, D. F. 1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS.ESTROC'llJRAS DEL.CRANEO CARA Y 
CAVIDAD BOCAL. . 

1.- Período del Huevo 
2~- Período Embrionario 
3.~ Período Fetal 

· Crecimiento del·· Paladar 
Crecimiento. 'de la ·Lengua 
Crecimiento del Maxilar Inferior 
Crecimiento.dél Craneo . 

· · Crecimiento .de la Farmge 
Crecimiento Osea . · · .. . 
El desarrollo de la Dentici6n 

. II. - OCLUSION NJRMAL 

Desarrollo del concepto de la oclusión 
Diagn6stico de la oclusi6n nonnal y anonnal 
Estableciendo ltmi tes de la maloclusi6n menor 

lII. TRATAMIENTO DE LAS M\LOCUJSIONES Mel>RE.5 

Edades de tratamiento, Seguridad para los niños 
Tipos de aparatos recomendados 
Mmtenimiento de la fonna del arco inferior C()lll) base para 
la Ortodoncia preventiva. · 

IV. - PERIOOO DE DFNfICION MilCTA 

·. Uso del Perímetro del arco dentario 
Cambios oclusales en la dentici6n mixta 

V. - ETILOGIA DE MALOCWSIONES 

La ecuaci6n.ortodoncica 
Sitios etiol6gicos primarios 

l.- Sistema Neuromuscular 
2.- Hueso 
3.- Dientes 
4.- Partes Blandas. 



TIEMPO 

Causas y entidades clinicas. 
1.- Herencia 
2•- Efectos de desarrollo de origen desconocido 
3.- Trauma 
4.- Agentes Físicos 
S.- H&bitos · 
6. - En.fermédades 
7.- Mal.1U1trici6n 
RESlJfEN 

VI • - ROCO?«IMIENJ.'O DE PAUTAS AM>R-ft\LES PARA LAS ARCAD.AS 

Repaso.de la cl.asificaci6n de las maloclu5i6nes. 
Sistematizaci6n de Angle de las maloclusi6nes 
Divisi6n de la Clase 11 
*1.oclusi6nes Clase UI 
M:xlificaci6nes de Dewlwy-Anderson de la Clase I de .Agle 

CLA.5B I TIPO I 

Descripci6n de Maloclusi6n 
Clase I ·Tipo I .·Genética 
Clase I Tipo I Mlscular 
Clase I Tipo Z 
Descripci6n de la Maloclusi6n 

ETIOLOGIA 

Diagnostico-de los problemas de Hábitos Bucales 
Readiestramiento de H&>itos 

cLAsE I TIPO 3 

Descripci6n de lohloclusi6n 
Maloclusiones de Seudo Clase III 

CLASE I TIPO 4 

Descripci6n de Maloclusiones 
Distorciones de las attadas en los casos de rordidaz 

CRUZADAS 

Se aconseja el tratamiento precoz de las mordidas cruzadas postariores. 
M:>rdidas cruzadas posteriores Bilaterales 
Tratamiento de Mordidas Cruzadas 

CLASE I TIPO 5 

Descripci6n de Maloclusiones 
Etiología de la perdida de espacio 



.. 
Tratamiento de la Mlloclusi6n de Clase I Tipo 5 
Clase I Tipo O oclusi6n perfecta 
RESll>ffiN 

VII. -OKJ.'QIXlllCIA PREVENTIVA 

Mantenedores de Espacio 
Indicaciones para mantenedores de espacio 
Elección de mantenedores de espacio sin bandas 
r.bvimientos reales de· 1as piezas .. · 
Mantenedores de espacio·fijo y activo 
Mantenedor activo removible 
M:>rdida Cruzada 
Insicivos Maxilares en producción 
Exceso de espacio en insicivos 

VIII.-HABITOS BOCALFS 

Hábitos Bucales infantiles 
Reflejo de Succión 
Actos bucales compllsivos 
Hábitos bucalescCllpllsivos . .. . 
Metodos Psicologicos para educar al nifiO . 
Metódos de adiestTal'lliento extrabucales 
Uso de instrunentos intrabucales para eliminar · 
Hábitos nocivos. . ' · · . 

croco PRECJJNrAS 

Efectos dentales de succiones de largo plazo 
del pulgar y otros dedos.· 
Construcción de instnmlentos 
Trampa con.Punzan 
Trampa de Rastrillo 

CJfROO HABITOS BUCALES 

Fmpuj e lengua! 
Fmpuje del frenillo 
Madures de ufías 
Hábitos de postura 
Hábitos Masoquistas 
Abertura de pasadores de pelo 
Respiración por la Boca 



INTRODUCCION 

~ finalidad del siguiente trabajo trata de exponer uno de los problemas más 
raves de la OOONTOLOGIA; la maloclusi6n de las piezas dentarias y malforma­
i.ones de la cavidad oral congenitas y adquiridas tratando de estudiar y aJ1!. 
i.zar todos estos problemas para procurar a su vez. La prevenci6n y el trat_!! 
iento más aderuado. 

1 logro final del presente trabajo es evitar al paciente de escasa edad tr~ 

ornas no solo dentarios sino fisicos y psicologicos provocando problemas de­
onducta en el paciente adulto; por medio de la Ortodoncia preventiva se pue­
enev'itartodos estos trastornos de carácter esterico y físico logrando a su 
·ez gran alx>rro económico. 
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2 
DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTIUJCTURAS 

DEL GRANEO, CARA Y CAVIDAD BUCAL 

La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en tres 

1.-: PERIODO DEL HUEVO. 

Este período dura aproximadamente dos semanas y consite pri· 
mordialmente en la segmentación del huevo y sus inserción a la pared · 
del útero. Al final de este periodo el huevo ntlde 1.Snm de largo y ha­

comenzado la diferenciación cefálica. 

z.~ PERIODO EMBRIONARIO. 

Veintiún días después de la concepción, cuando el embrión h!!, 
mano mide solo 3 mm. de largo, la cabeza comienza a forniarse.&1 este­
momento, justamente antes de la connmicaci6n entre la cavidad bucal y­
el intestino primitivo, la cabeza está compuesta principalmente por el 
prosencéfalo. La porción inferior del prosencéfalo se convertirá en la 
prominencia o giba frontal, que se encuentra encima de la hendidura b!!, 
cal en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal lateralmente se encuen­
tra los procesos maxilares rudimentarios. Exixten pocos indicios, en-­
este momento, de que estos procesos migrarán hacia la linea media y se 
unirán con los componentes nasales medios y laterales del proceso fro!!_ 
tal. Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular. La -

cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso frontal), los dos pro­
cesos maxil:\ns y el arco mandibular en conjunto se denomina -estomodeo 

Entre la tercera y la octava semana de vida intrauterina se­
desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza la cavidad bucal -­
primitiva y se rompe la -placa bucal-, compuesta por dos capas (el re -
vestimiento entodérmico del intestino anterior y el piso ectodérmico -­
del estomodeo). Durante la cuarta semana, cuando el embrión mide 5 nm. -

de largo, es fácil ver la proliferación del extodermo a cada lado de 
la prominencia frontal. Estas placas nasales, o engrosamientos, fonna-­
rán posteriormrnte la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfato­
rio. 
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Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se wien con 
la prominencia frontonasal para fonnar el maxilar superior. Cano los pr~ 
cesas nasales l!X!dios crecen hacia abajo m§.s rápidrunente que los procesos 
nasales laterales, los segundos no contribuyen a las estructuras quepo.:?_ 
terionnente fonnan el labio superior. La depresi6n que se fonna en la 
linea media del labio superior se llama -philtrum- e indica la línea de­
tmi6n de los procesos nasales medios y maxilares. 

El tejido primordial que fonnará la cara se observa fácilmente 
en la quinta semana de la vida. Debajo del estoirodeo y los procesos maxi 
lares, que .crecen hacia la linea media para formar las partes laterales­
del lll8Xilar superior, se encilentran los cuatro sacos faríngeos (y posi-­
blemente un saco faríngeo transitorio), que fonnan los arcos y surcos 
branquiales. Las paredes laterales de la faringe están divididas por -­
dentro y por fuera en arcos branquiales. Solo los dos primeros arcos r~ 
ciben nombres; estos son el maxilar inferior y el hioideo~ Los arcos e~ 
tán divididos por surcos identificados por un número. Los arcos branqu:i!. 
les son inervados'por núcleos eferentes viscerales especiales del siste­
ma nervioso central. El desarrollo embrionario comienza en realidad tar. 
de, después de que el primordio de otras estructuras craneales (cerebro, 
nervios cerebrales, ojos, núsculos, etc.) ya se han desarrollado. En e.:?_ 
te manento, aparecen condensaciones de tejido mesenquimatoso entre estas 
estructuras y alrededor de ellas, tomando una fonna que reconoceros como 
el cráneo. El tejido mesenquimatoso también aparece en la zona de los -
arcos branquiales. En la quinta semana de la vida del embri6n humana se 
distingue facilmente el arco del maxilar inferior, rodeando el aspecto -
caudal de la cavidad bucal. Durante las siguientes dos o tres semanas de 
vida embrionaria desaparece poco a poco la escotadura media que marca la 
uni.6n del priroordio, de tal manera que en la octava semana existe poco -
para indicar la región de tmi6n y fusión. 

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta -
casi ponerse en contacto. La fusi6n de los procesos maxilares sucede en 
el embrión de 14. 5 mn. durante la séptima se!1Jé1IU1. Los ojos. se llUleven 11!!. 
cia la línea media. 
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El tejido ioosenqui.matoso condensado en la zona de la base del 

cráneo, asi en los arcos branquiales, se convierte en cartilago. 
De esta manera, se desarrolla el primordio cartilaginoso del cráneo o -
corulrocríineo. Como hace constar Limborgh, el tejido rnesenquimatoso con -
densado se reduce a una capa delgada, el pericondrio, que cubre el car-­
tílago. La base del cráneo es parte del condrocráneo, y se une con la -­
cápsula nasal al frente y las cápsulas 6ticas a los lados. Aparecen los 
pr.l:meros centros de osificaci6n erulocondral, siendo reemplazado el car­
tílago .por hueso, dejando solo las sincondrosis, o centros de crecimie!!. 
to cartilaginosos. 

Al mismo tiempo, aparecen las corulensaci6nes de tejido mesen­
quimatoso del cráneo y de la cara, y comienza la fonnaci6n intranlembra­
nosa de lrueso. Al igual que con el cartílago, existe tma condensaci6n -
de tejido mesenquimatoso para fonnar el periostio. Además, las suturas 
con tejido mesenquimatoso en proliferación pennanecen entre el hueso. 

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se ha. redu­
cido aún más, la nariz es más prominente y comienza a formarse el pabe-

116n del oido. 

Al final de la octava semana, el embrión ha aumentado su lon­
gitud cuatro veces. Las fosetas nasales aparecen en la porción superior 
de la cavidad bucal y pueden llamarse ahora narinas. Al mismo . tiempo, se 

forma el tabique cartilaginoso,, a partir de células mesenquimatosas de -
la prominencia frontal y del proceso nasal medio. Simultlin.eamente, se -
nota que existe una demarcación aguda entre los procesos nasales latera­
.les y maxilares (el conducto nasolagrimal). Al cerrarse este, se convie!. 
te en el cenducto nasolagri.mal. 

El paladar primario se ha fonnado y existe cornunicaci6n entre 
las cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas. El pal!!, 
dar primario se desarrolla y fonna la premaxila, el revorde alveolar 
subyacente y la parte interior del labio superior. 
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Los ojos. sin párpados, comienzan a desplazarse hacia el pla­

no sagital medio. A1.mque las mitades laterales del maxilar interior se 

han unido, cuando el embrión tiene 18 11111. de longitud, el maxilar infe- . 

rior es aún relativamente corto. Es reconocible por su forma al final· 

de la octava semana ae la vida intrauterina. En este JOOmento, la cabe­
za canienza a tomar proporciones hunanas. 

3 • ..: PERIODO FETAL. • 

Entre la octava y decimosegunda semana· el feto triplica su -­
longitud de ZO a 60 m.; se forman y cierran los párpados .y narinas. A!! 

. . ' . 

menta de tamaf'io el maxilar inferior y la relaci6n antetoposterior maxi-' 

lomandibul~ se asemeja a la del recilSn nacido. ·.Han s~edido grandes -

cambios en las estructuras de la cara. Pero los cambios observados du- ·. 

rante estos dos últ:üoos trimestres de la vida intrauterina, llamada ar~ 

bitrariamente periodo feta, son principalloonte aunentos de tamafio y' C8!!l 

bios de proporción. Existe tr~ aceleraci6n. Durante la vida pre­

natal, el cuerpo aimenta de peso varios miles de millones de veces, pe­

ro del nacimiento a la madurez. solo aumenta 20 veces. Esta disminución 

se aprecia imnediatamente antes del nacimiento y se dem.iestra en la si-
.. . 

gtrl.ente tabla, que indíca la relación del aunento de peso dentro de. cach 

tm.O de los 10 meses lunares (28 dias); esto se fonruló tanando el peso­

al final de cada mes y C0111Parándolo con el peso al principio del mismo­
mes lunar. 

Priloor mes hmar 
Segwldo mes 11.mar 
Tercer mes lunar 
Cuarto mes lunar 
Quinto mes lunar 
Sexto mes ltmar 
~pt:i.Joo mes hmar 
Octavo mes lunar 
Noveno mes lunar 
OOcimo mes lunar 

8,000 
999 

11.0 
4.0 
1. 75 
0.82 
0.67 
0.60 
o.so 
0.33 

En esta etapa nos interesan específicamente, en la zona de la 

evoluci6n dentaria, el maxilar superior e inferior. 
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Dixon divide el maxilar superior,ya que surge de un solo ce~ 

tro de osificación, en dos áreas, basándose en la .relación con el ner­

vio infraorbitario: 1) áreas neural y alveolar, y 2) apdfisis frontal; . . 
cigomática y palatina. Las influencias del " nervio sin carga " y neu-

rotr6ficas se trata1l posterionnente bajo el estudio del maxilar inferior 

Con excepción de los procesos P!iranasales. de la cápsula nas.al -

y de las zonas cartilaginosas del borde alveolar de la apófisis cigomá-­

tica, el maxilar superior es escencialmente un hueso membranoso. Esto -­

es importante clínicamente• por la difenncia en la r~acci6n de los hue-

sos membranosos y endocondrales a la presi6n. En la tiltima mitad del pe­

ríódo · fetal, . el maxilar superior aumenta su ·al tura mediante el crecimie!l 

to 6seo entre las regiones orbitaria y alveolar. 

Freihand ha descrito el patron de crecimiento fetal del pala-­

dar. En numerosas medidas tomadas para establecer índices' ha demostra-­

do ·que la forma del paladar es estrecha en el primer trimestre de la vi­

da fetal, de amplitud moderna en el segundo trimestre del embarazo, y ll!!. 
cha ·en··el tlltimo. triinestre .fetal. La anchura del paladar aunenta más rá-·, . . 
ptd{IJ!lente que su longitud1 .lo que explica el cambio rnorfol6gico. Los cam 

bio~ en.la ~ltura pa.latína, son menos marcados. 

J>ar¡\ el maxill:l:r inferior los cambios son resumidos por Ingham. 

1, .. La. pl~ca alveolar (!:>arde) se alar,;;amás r~pidamente que la 
rama. 

2.- La realción entre la longitud de la placa alveolar y la -
longitud mandibular total es casi constante. 

3.- La anchura de la placa alveolar aumenta más que la anchu­
ra total. 

4.- La relación de la anchura entre el ángulo del r.iaxilar in­
ferior y al amplitud total es casi constante durante la -
vida fetal. 

CRECThHENTO DEL PALADAR. 

La porción principal del paladar surge de la parte del maxilar 

superior que se origina de los procesos max~lares. El proceso nasal.me-

•. 
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dio también contribuye a la fonnaci6n del paladar, ya que sus aspectos 

más proftmdos dan origen a una porción triangular media pequefia del P!. · 

ladar, identificada CODX> el segmento premaxilar. Los segmentos latera­

les surgen como proyecciones d~ los procesos maxilares, que crecen ha­
cia la linea media por proliferación diferencial. Al proliferar hacia 

abajo y hacia a~rás el tabique nasal, las proyecciomes palatinas se - · 

aprovechan del crecimiento rápido del maxilar.inferior. lo. que permite 

que la len&ua caiga en detenido caudal. Debido a que la masa de la l~ 
gua nó se encuentra ya interpuesta entre los procesos pillatinos, la C2_ 

lllUlicación buconasal se reduce. Los procesos palatinos continúan ere--

. · ciendo . hasta wrl.rse ·en la porción anterior con. el• tabiqúe nasal que· pr2: ·· 

lifera hacia abajo, fonnando el paladar 'duro• Esta fusi6n,1lrogresa de ~· 

adelante hacia atras y alcanza el paladar blando. La falta ele wti.6nen­

tre los procesos palatinos y el tabique nasal da origen a WlO de los ~ 

fectos congénitos más frecuentes que se conocen: paladar hendido. Pare­

ce ser que la perforación del revestimiento epi tedial ·de los procesos ;... 

es indispensable. Existen ál.gunas pruebas para confirnÍar la tesis de -­

que la falta de perforación mesodermica de la cubierta epitelial resis- . · 

tente y la retención de puentes o bridas epiteliales pueden causar pal,! 

dar hendido. 

rnECIMIENTO DE LA LENQIA. 

Por la importancia de la lengua en la matriz funcional y su -

papel en las influencias epigeneticas y ambientales sobre el esqueleto­

óseo, asi canosu posible papel en la malocusión dental, el desarrollo 

de la lengua es de gran interés. Patten·se refiere a la lengua .illicial-

100nte como tm saco de membrana nrucosa que se llena posteriomente con -

musculo en crecimiento. La superficie de la lengua y los músculos lin-­

guales provienen de est1-ucturas embrionarias diferentes y experimentan 

cambios que exigen que se consideren por separado. Durante la quinta 

semana de vida embrionaria, parecen en el aspecto interno del arco 

del maxilar inferior protuberancias rnesenquirnatosas cubiertas con l.llla­

capa de epitelio. Estas se llaman protuberancias linguales laterales. 

Una pequeña proyecci6n media se alza entre ellas, el -tubérculo impar-
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En direccion caudal a este tubéTCUl.o se encuentra la -c6pula-, que Wle 

el segundo y tercer arcos branquiales para fonnar una elevaci6n media y 
central que se extiende hacia atrás hasta la epiglotis. Tejido del mes2_ 

denno del segundo, tercer y cuarto arcos branquiales crece a cada lado 

de la c6pula y contribuye a la estructura de la lengua. El plDltO en que 

se unen el pr.imer y segundo arcos branquiales está marcado por el agujero 

<;iego, justámente atrás del ".'surco terminal~. Este sirve de línea diviso~ 

ria. entre la has~ o raíz de la lengua y su porci6n activa, Como el saco 

de Jll.lCOsa o cubierta del cuel'{>O de la lengua se origina a partir de las 

pr~ras prominencias linguales laterales del arco del maxilar inferior, 
• 0parte.de su inervaci()n proviene de la rama mandibular del quillto nervio.· 

.: ••• ', :' - • • ••• • .-.:.. • •• _ •• - ,._ '·· ••• ! 

c:l"aneáL El hioides; o segm¡do arco 1 contribuye ~ la inervación de las ·. ·· 
papilas gustativas, o séptimo nervio. La porc:i6n mayor de la lengua -­

est¡ Cubierta por tejido que se origina a partir del ectodenno del es­

'taOO<leo. Las papila.$ de la lengua aparecen desde 19. octava semana de -

la vida del feto. A las .cuatro semanas aparecen las ¡)apilas gustativas . ,~ -''- -. . - : ' . '. 
en.las papilas ftm.giformes, y las doce semanas aparecen.en las papilas 

· circunvaladas. 

· Bajo ·1a cubierta. ectodérmica se. encuentran una· ma:Sa. cinética-
... .· . : .... ·. . : -. 

de fibras llllSculosas· especializadas bien desarrolladas, admirablemente·· 

preparadas, antes del nacimiento, para llevar a cabo las múltiples fun­

ciones que exige la degluci6n y la lactancia. En ninguna otra parte -­

del cuerpo se encuentra tan avanzada la actividad 11llScular. 

rnECIMIFNIO DEL MAXILAR INFERIOR. 

Existe una gran aceleraci6n del crecimineto del maxilar inf~ 

rior entre la octava y decimasegunda semana de la vida fetal. -Como re­

sultado del aumento en la longitud del maxilar inferior, el meato audl 
tivo extelilO parece morirse en sentido posterior. El cartílago delgado 

(cartílago de Meckel), que aparece durante el segundo mes, es precursor 

• del mesémquima que se fonna a su alrededor y es causante del crecimien­

to del maxilar inferior. En el aspecto proximal, cercano al condocráneo 

se pude observar el martillo, yunque y estribo del oído. El yunque, ma!_ 

tillo y estribo están casí totalmente fonnados a los tres meses. 
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El hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de Me­
ckel durante la séptima semana y continúa hasta que el aspecto poste -

rior se encuentra cubiert9. de hueso. La osificaci6n cesa en el punto -

que sed la espinza de Spix. La parte restante del cartíl~go de Meckel 

fonnará el ligamento esfenomaxilar y la ap6fisis espinoza del esfenoi­

des. La parte del cartilago de Meckel encapsulada con hueso parece ha:­

ber servido de férula para la osif~caci6n intramembranosa y se deteriom 

en su mayorta. ·El desarrollo y osificación tempranos de los huesos del­

sistema .. estanatognático es 1111y evidente en una·· radiogrdta lateral de -

un feto de 69 nm., tomada a las .14 semanas. La osificaci6n del-cartila­

go .que_prolifera hacia abajo no comie~a hasta el coo:ito o qaj.nto ~~ -
· . de la vida. Existen proebiis de· que la osifieaci6n firuÍl de ·este' ce1ltro-

. no suci!de hasta el vlgésiíno afio de l~: vida. . e. .. ·• 

rnECIMIFNro DEL CRANEO. 

El crecimiento inicial de la base del erlineo se debe a la· pro · 
' ,. : .. .. · " ·. . ·-

liferaci6n de cartilago que se ve reemplazado por. luJeso, princi!>iilJOOn.te 

en la sincondrosis. En la b6veda del crán~, o desmacrlineó, el crecí- -

. miento se realiza por proliferaci6n de tejido conectiVo entre las sutu: 

ras y su reemplazo por hueso. El periostio también crece, pero cinoo es-

una membrana limitante, detennina el tamaño y los cambios de fonla~ .A,· -. .. . . 

pesar (le .J.a rápida osificaci6n de la b6veda del cránec> en las etapas fi 
~les de la vida fetal, los huesos del desmacráneo se encuentran separ!_ 

dos uno de otro por las fontanelas, al nacer el niño. 

Los cambios que se producen <:lurante los primeros tres meses -

de la vida intrauterina son los más importantes. Los que persisten du-­

rante el resto de la vida intrauterina son, principalmente, crecimien-­

to en tamaño y cambio de posición lo que hemos informado hasta ahora ha 

sido meramente una vista "a ojo de pájaro" de los cambios superficiales. 

Patten hace constar la importancia de los mecaniSllX>s de desarrollo sub­

yacentes, que pocos anatomistas tratan. Tan importante como las confi@ 

raciones superficiales, debajo de la cubierta de ectodenno existen ma-­

sas de células mesenquimatosas en desarrollo que surgen del rnesodenno y 
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se desplazan, unen y diferencian para fonnar estiucturas. La fantástica 
capacidad de este tejido versátil para fonnar músculo. hueso, tejido C2., 

nectivo, cartílago y vasos, según el tipo de aglutiroaci6n y diferencia­
ción, es asombrosa. 

CRECIMIENl'O DE LA FARINGE. 
La faringe se desarrolla primero de la pared lateral del teji 

doentodénnico y tejidomesenquimatososubyacente. e.orno ya ha sido men­
cionado, existen cuatro pares principales de arcos y surcos branquiales 
Estos se diferencian fonnando diversas estructuras, los arcos mandibular 
e hioideo fo~ el maxilar inferior, martillo, yt.mque, estribo, ap6fi-. 

·Sis,· etc6tera. Los extrelOOs proximales .del primero y· segundo arcos ·br3!!_ 
quiales proporcionan la articulaci6n del maxilar inferior. La articula­
ci6n temporamandibular puede observarse en un embrión de siete a ocho -
semanas, formándose posteriormente el cóndilo que se encuentra entre el 

. . 
extrel!W) superior del cartílago de Meckel y el hueso malar en desarrollo. 
Al final de la dec:ilooprimera semana, las cavidades de la artiCulac:i6n e_! 

tán. fonnadas. El disco articular y el JI'ÚSculo pterigoideo externo se ~­
fonnan en el segundo trimestre. Se han encontrado fibras del músculo -­
pterigoideo en la porci6n posterior de la articulación •. Aparecen conce!!_ 
traciones cartilaginosas en la cabeza del maxilar inferior durante la -
décima semana. También pueden ser observadas en la porci6n articular 
del hueso temporal. La cubierta de tejido fibroso de las superficies 
articulares se encuentra presente en el momento del nacimiento. 

Al crecer el embrión, los sacos y arcos branquiales se difere!!_ 
cian formando diversos órganos. La cavidad timpánica del oído medio y la 
trompa del Eustaqui provienen del pr:iJOOr saco. La amígdala pálatina sur­
ge, en parte, del segundo saco. El timo y paratiroides se originan en el 
tercero ·y cuarto sacos. Es nuy interesante observar que ni la amigdala -
faringea ni la lingual· se originan en el saco faríngeo. 

DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCllJRAS BUCALES. 
El crecimiento de la cara y del cráneo, irunediatamente _después 

- del nacimiento, es continuación directa de lós procesos embrionarios y -
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fetales. La mayor parte de las sincondrosis, presentes en el memento-­

del nacimiento, se cierran oporttmamente, aunque los datosexperienta· 

les no son difinitivos. Li.mborgh cree que toda las sincontrosis cierran 

entre el segundo y cuarto afto de la vida salvo la sincondrosis esfenoo..: 

ccipital, que cierran cerca del decimoséptimo afio.El crecimiento del --. 

cráneo y el esqueleto de la cara, principalmente a través del crecimie!!_ 

to de las suturas y del periostio •. Noyes afirma que el hecho de que !a­

cara del hombre s~a su factor filigenético ms reciente JJl.le.de ser el - "' 

irotivo de que sea tan inestable. No parece C\ue existan relaci~s más -
desequilibradas en la cara que en algmia otra parte del cuerpo. LOs C8!!! 
bios que se .producen no parecen ser tmUfonnes y. no ocurien s:inul.táneallle!! 
te. Los complicados procesos de transfol'lllaé:i6n (de posÍ.C!i6n y resórci6n~ 
6sea) y traslación difieren de un sitio a otro, de tienqx} en tÍempO• 

Los desequilibrios que ocurren no se deben sencillamente a aberraciones 

del crecimiento y desarrollo. Es necesario analizar los procesos de CO!!. 

trol más amplios.Existen factores genéticos-:-intrinsecos, locales y epi­

genéticas generalmente, así como factores ambientalesgenerales. A1..mque · 

no podelOCls resolver completmoonte el conflicto entr.e los genetisistas y 

los especialistas en el ambiente, acerca del desarrollo del canplejo -­
craneófacial .durante el periodo postat~. podesoos construirurui imágen ~ 

· 16gica que adjudica papeles significativos a cada ooo de los factores -

de control en diversas partes del complejo en diferentes IOOmelltos. 

rnECDUENTO OSEO. 

Antes de estudiar el .crecimiento de las diversas 'partes del -

complejo craneofacial, es importante conocer c6loo crece el hueso. El -

precursor de todo hueso siempre es tejido conectivo. Los términos - ca!. 

tilaginoso o endocondral y membranoso o :inf"ramembranoso- identifican el 

tipo de tejido conectivo. El hueso se compone de dos entidades: Células 

6seas y osteositcs y substancia intercelular. Los osteositos son de C.os 

tipos : 1) células que fonnan hueso, y osteoblastos; y 2) células que -

reabsorber hueso y 0steoclastos. 
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En la fonnaci6n de hueso endocondral, los condrocitos (células 
cartilaginosas) se diferencian de las células mesenquimatosas originales 
y fonnan en modelo rústico, rodeado de células pericondriales, del hueso 
futuro. Mientras la masa cartilaginosa crece rápidamente, tanto por opo­
sici6n cano por incremento intersticial, aparece un centro de fonnaci6n­
de hueso primario. En este JOOmento, las células cartilaginosas maduras -
se hipertrofian y la matriz entre los condrocitos comienzan a calcific8!. ·· 
se. ·.Al miSJ11>.tieut>O, del .. pericondrio proviene una proliferación ·de· va5os 
sanguineos hacia la inasa cartilaginosa cambiante. Estos vasos llevan con 
sigo células mesenquimatosas indiferenciales que fonnaránosteoblastos. 
·Los nuevos·· o~teobiastos depositan hueso sobre. ia superficie de la matriz 
de CartilagÓ caltifitadaeíidegeneraci6n, fonnando espiculas óseas •. Du -
rante este tiempo, los osteoblastos están fonnando hueso medular dentro · 
del molde anterior de cartílago, el pericondrio se diferencia para conve!. 
tirse en el periostio, el cual, a su vez, comienza a fonnar hueso "alr~ 
dor·del 100lde" en fonna intramembranosa. 

' ' ' 

En la fonnaci6n ósea memebranosa o intramembranosa, los osteo--
blastos surgen de una concentración de células mesenquimatosas indiferen­
ciac:las. La matriz osteoide es fonnada por los osteoblastos recién diferC!!, 
ciados y se calcifica r..ara formar hueso. ~üentras los osteoblastos conti­
núan fonnando osteoide, quedan " atrapados " en su propia matriz y se co!!_ 
vierten en osteocitos. Los vasos sanguíneos que originalmente nutrieron -
el tejido mesenquimatoso indiferenciado, pasan ahora a través del tejido­
conectivo restante, entre las trabéculas óseas. La vascularizaci6n final 
del hueso depende de la velocidad con que es formado. Mientras riiás rápi• 
damente se fonna hueso, mayor cantidad de vasos sanguíneos. Al calcifi-­
carse la matriz osteoide en las trábeculas·circundantes, suceden ciertos 
cambios orgánicos, todavía no comprendidos en su totalidad. l!n factor pri!l 
cipal en la iniciaci6n de la calcificación parece ser la actividad enzimá­
tica de los mismos osteocitos. 

El crecimiento óseo en si es por adici6no aposición. A diferencia 
del cartílago, el hueso no puede crecer por actividad intersticial o expB!!. 
siva. Las células de tejido conectivo próximas al hueso ya fonnado se dif~ 
rencian, se convierten en osteoblastos y depositan hueso nuevo sobre el 



13 

v1eJo. El hueso puede reorganizarse medi~nte una combinaci6n complicada 
de actividades osteoclásticas y osteoblasticas. Por ejemplo, los osteo~ 
b'l'iistos pueden retirar todo el hueso inmadura esponjoso y poco mineral!. 
zado para que los osteoblastos lo reemplascan con ltiminas más uniformes 
de hueso maduro. El hueso puede ser esponjoso (por ejemplo, diploe) o -
compacto) por ejemplo, crotical), dependiendo de la intensidad y disP2_ 
sici6n de las trab€culas. La reorganizaci6n no cesa aquí. El hueso es -
tm tejido altamente metabolizado: es una plástica biol6gica. Durante -­
toda la vida, el hueso responde a las exigencias ftmcionales cambiando 
su estructura. La resorci6n y aposicion pueden observarse constantemen­
te. Durante el periodo de crecimiento, la aposicion supera a la resor- - . 
ció.n. Los dos· procesos se encuentran en equilibrio en el adulto, pero -
puede invertirse al acercarse la vejez. 

Caoo hiciioos constar anteriormente, los huesos crecen tmO ha­
ciael otro; en el cráneo, la regi6n osteogWca entre ellos es ocupada 
por tejido conectivo. Esta zona se llama -sutura-. A medida que el bue-. 
so reemplaza al tejido conectivo de la sutura, a\.lllenta su tamaño. Sin-­
enbargo, no se puede ignorar el papel del periostio en el crecimiento--

. . 
óseo. En cualquier discusi6n de crecimiento 6se0, deberá reconocerse la 
influencia del ambiente. - El hueso crece en la direcci6n de menor resi~ 
tencia; los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos.-

EL DESARROLLO DE LA DENI'ICION. 

Desde el nacimiento hasta los dos afios: · 
Coro la mayor parte de los textos de histología describen las­

etapas iniciales del desarrollo de los dientes y procesos de formaci6n-­
de los diente~ no es necesario mencionar los cambios que se producen du­
rante los dos primeros afios de la vida. Se sugiere al estudiante reafir­
mar sus conocimientos acerca del desarrollo dentario y la erupci6n dura!!_ 
te los dos primeros años de la vida, ya que puede ocurrir aberraciones y 

pueden ser necesarios los procedimientos interceptivos. 

Dos a seis afias: 
A los dos años·de edad, un gran número de nifios poseen 20 die!! 

tes clínicamente presente y funcionando. Por lo tanto, este es un buen--
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sitio para comenzar un análisis detallado del estado de la dentici6n se­

gún la edad. Esto es importante, ya que las medidas preventivas e inter~ 

ceptivas solo son posibles cuando el ortodentista conoce los limites de 

tiempo normales en uqe se desarrollen estos fen6menos. Ciertamente, a -­

los dos años de edad~ los segundos 10C>lares se encuentran generalmente en 

preceso de erupci6n, o lo harán d.entro de los siguientes meses. 

La formaci.ón de la raíz de los incisi"lios deciduos está tennin! 
da y la formaci6n radicular de los caninos y primeros rolares deciduos -

s.e acerca a su culminación. Los primeros rolares pennanentes cont:ineian -

~azándose, con cambios en su posici6n dentro de sus res}leci:iws hue~ 
sos, fulcia el plano oclusaJ. La calcificaci6n también prosigue en los -­

dientes permanentes en desarrollo, anteriores a los primarios oolares pe!:_ 

~tes. En algw10s niño.s las criptas en desarrollo de los seglD'ldos 1001.!!_ 

res.pennanentes pueden ser observados en dirección distal a los primeros 

· mlares permanentes. 

A los dos y medio años de edad, la dentici6n decidua general -­

mente esta completa y funcionando en su totalidad. 

A los tres afios de edád, las mices de los dientes deciduos es­

tán completas. Las coronas de los primeros molares permanentes se encuen­

tran totalmente desarrolladas y las raices comienzan a fonnarse. Las cri:2_ 

tas da: los segundos m:>lares permanentes en desarrollo ahOra son definidas 

y pueden observarse en el espacio antes ocupado por los primeros ioolares 

permanentes en desarrollo. Allllqlle la calcificación avanze en la dentici6n 

de estos dientes, salvo en la de los primeros molares pennanentes. A los­

tres años de edad, existen indicios de estado futuro de la oclución. 

Nonnalmente, puede existir lo que posterionnentc se llamará so­

breioordida excesiva, con los incisivos superiores ocultando casi complet.!!. 

mente a los inferiores al entrar los dientes de oclusi6n . Con frecuen-­

cia, existe tma tendencia retrognática en el maxilar inferior , con el -­

crecimiento diferncial y la salida del espla7nocráneo de abajo del neuro­

cráneo, las discrepancias verti:al y horizontal serán disminiudas o climi!!_ 
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das, En este momento. una técnica radiográfica precisa de cono largo po; 

drá detenninar el ancho ·aproximado de las coronas de los dientes incisi­

vos pennanentes. 

Un exámen clinico de la dentición decidua y la medición del - -

arcoa nos indicará si estos dientes poseen deficiente espacio en los seg_ 

mentos sUperiores e infériores. lo que es ·deseable para acomdar l~s di -

entes pennanentes de mayor tamaño. Se pensaba anterionnente que " los - -

espacios del desarrollo " aparecerían . espontáneamente entre los dientes 

infantiles el\tre los tres y seis años de edad; pero investigaciones· re-­

cientes contradicen esto. Se presentan pocos cambios en las dimensiones 

de la dentición dicidua desde el IOOlllento en que tennina a los dos años -

de edad hasta que hacen erupción los sucesores penmnentes. Existen, co-

100 ha sido indicado anterionnente, a1.111entos en la amplitud posterior de 

la dentición decidua. Pero la medida circunferencial desde el aspecto -­

distal del segundó n~lar decíduo de un lado hasta el aspecto distal del 

segundo mlar deciduo del lado opuesto mstrará poco cambio hasta la e-­

rupci6n de los incisivos pennanentes. 

Entre los tres y seis años de edad, el desarrollo de los die!!_ 

tes pennanentes cont:in6a, avanzando más los incisivos superiores e inf~ 

riores. De los cinco a los seis años de edad, justamente antes de la e~ 

foliación de los incisivos diciduos, exi.sten más dientes en los max:ila., 

res que en cualquier otro tiempo. El espacio es critico en ambos rebor­

des alveolares y arvadas. 

Los dientes peÍ'manentes en desarrollo se están muriendo más -
hacia el borde a!veolar; los ápices de los incisivos diciduos se están 

resorbiendo; los primeros molares pennanentes están listos para hacer .!:_ 

rupci6n. Existen muy poco hueso entre los dientes pennanentes y sus cri~ 

tas y la " línea frontal " de los dientes deciduos. 

Parece imposible que los dientes pennanentes tengan suficiente espacio -
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ir~ ocupar su lugar nonnalmente en las arcadas dentarias: pero los mo­
imientos para ocupar espacio vital, siguen según parece, en gran plan 
aestro y en alguna fonna, en el último llPlll~nto, los dientes hacen el1JE. 
i6n. La interacción complicada de fuerza hace in<lispensable que se D!a!!. 
enga la integridad de la arcada dentaria en este momento. La pérdida -
e longitud en la arcada, por caries, puede hacer bien marcada la dife­
encia entre ocusi6n nonnal y moloclusi6n. 

Basta poco desequilibrar el delicado orden de fonnaci6n den­
:aria, erupción y resorción dentro de un medio óseo viable. Como Owen 
iace , c9nstar-, la pérdida de espacio. es más frecuente en la zona de los 
;égulldos mJlares deciduos superiores. 

Entre los tres y seis años de edad, pueden apreciarse grandes 
:ambios individuales, la edad cronológica solo nos da una aproximación -
del orden de desarrollo. Coioo dice ~boraees : La edad fisiol6gica ( bio­
lógica o en desarrollo ) está basada en la maduraci6n de uno a más teji­
dos. En el pabellón Forsyth, de la Escuela de Medician Dental de Harvard 
son enumerados cuatro sistemas : la dentición, edad ósea, altura y peso­
y caracteres sexuales secwtdarios. La fonnaci6n dentaria que ia erupci6n 
de los dientes, ya que es menos afectada por el ambiente. Salvo durante­
el período de la pubertad, existe suficiente correlación entre los indi­
cadores de la madurez. A los niños pueden hacerseles una tabla similar. 

Seis a diez años: 

Entre los seis y los diez años de edad erupcionan los prime­

ros rolares pennanentes. Es en este momento cuando ocurre el primero de 
los tres ataques contra la sobremordida excesiva. Como dice Schwarz : -
" Existen tres períodos de levantamiento fisiológico de la mordida : la 
erupsión de los primeros molares pennanentes a los seis años, la erup -
sión de los segundos molares pennanentes a los 12 años de edad y la c­
rupsi6n de los terceros molares a los 18 año~ de edad. ;\l hacer erupsíon 
los primeros mol~es permanentes superiores e inferiores, el tejido que 
los cubre entra en contacto prematuro. La propriocepción condiciona al 

paciente para no morder sobre " elevador de la mordida " natural; y así 
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los dientes deciduos anteriores al primer llX>lar pennanente hacen erup- · 
ci6n, reduciendo la sobrem::>rdida. SinW.tánearnente, los incisivos deci:-. 
duos centrales son exfoliados y sus sucesores perinanentes comienzan su 
proceso eruptivo hacia el contacto con los incisivos de la arcada opue~ 
ta. Generalmente los incisivos centrales inferiores hacen erupsi6n pri­
mero, seguido por los incisiws centrales pennanentes superiores. Estos 
dientes con frecuencia salen detras de los dientes deciduos y se despl! 
zan hacia adelante bajo la influencaia de la presíon lingual. Antes de -
hacer erupsi6n los incisivos centrales superiores se presentan corro pr~ 
minencias grandes en el vestíbulo mucobucal arriba de los incisivos deci 
duos. Un factor significativo en ella erupsi6n .normal o anonnal de los-

. . 

dientes sucedaneos es el espacio existente,· proporcionado por los dien-

tes deciduos, ademaás de " los espacios del desarrollo ", comparado con 
la amplitud de las sucesores pennanentes. 

lvk:>orrees, en su estudio de 184niños norteamericanos de raza 
blanca. de 12 a 1 S afias de edad, midió cuidadosamente la anchura de los 

. dientes y sometió los resultados a un analisis biométrico. Los diáme­
tros mediodistales de las coronas.de grupos de dientes y ~os diámetros 
mesiodistales de las coronas de los dientes deciduos, expresados COJlK) 

porcentaje de los de sus sucesores pennenentes. Estas tablas serán úti 
les para el ortodontista al medir cuidadosamente la anchura de los -­
dientes deciduos y sucedáneos, antes de comenzar W1 programa de extra­
cciones seriadas o colocar un mantenedor de espacio, etcetera. 

El tiempo comprendido entre los siete y ocho años de edad e~ 
critico para la dentición en desarrollo. ¿ Habrá suficiente espacio o­
no? Es necesario hacer que el dentista haga observaciones frecuentes -
en este 11Dmento. Algunas veces, el exámen radiográfico revela resorción 
anonnal de las raices de los .dientes deciduos. Puede tambien revelar si 
existen dientes aucentes o sui:>enu.unerarios. Puede existir una barrera­
de mucosa que evite la erupsión de los incisivos pennanentes. Parece -­
ser que la vigilancia constante es indispensable. Por ejemplo, si hay -
falta de espacio obvia, el paciente deberá ser mandado con el ortoden-­
tista. Los datos completos del diagnóstico, tomados en este momento, 



18 

pueden indicar la conveniencia de extracciones controladas; por ejem­
plo, extraccióncs de dientes deciduos antes de tiempo, para pennitir­
el ajuste autonomia de los dientes pcnnanentes, ya en la boca, y red!:!_ 
cir así el problema ortodóntico subcecuente. 

La edad cronol6gica es poco útil como base para calcular la­
erupción de los incisivos .superiores e inferiores. Los datos obtenidos 
de investigaci6nes más. complicadas y de algunos "centros de crecimien­
to" indica Aue la edad fisiológica proporciona una mejor forma de me-­
dir. Esas tablas de "erupción dentaria", simplificadas, basadas en e-­

dades especificas, colocadas en las escuelas, consultorios médicos,etc 
sin ningune indicaci6n estándar o error estándar, proporci?nan pocos -
datos útiles. Estos c6mputos con frecuencia confunden a los padres, -­
dándoles una sensación de falsa seguridad. 

Como el asunto del espacio parece ser muy importante en los­
segrnentos iniciales, donde no existe un margen de espacio para ayudar, 
es conveniente hacer un estudio de la cantidad de espacio existente p~ 
ra los incisivos durante el desarrollo de los dientes, basando en la -
edad fisiológica. 

En un estudio longitudinal de más de 200 niños con muy buena 
alineación dentaria, de midieron los moldes cuidadosamente para calcu­
lar el espacio existente. El cambio repentino durante la en1pción de -
los incisivos centrales y laterales se ilustra porque existe más de --
1.5 rrun. de apiñamiento tanto en los niños. El estudio mostro que las -
niñas recuperan más que los niños como promedio. Larecuperación está -
ligada a aumentos significativos en la longitud de la arcada durante -
la erupción. Moorrees y Cl1adha afirman que, después de la enipción, se 
llega a un plano estable en el alllllento de la dimensión de la arcada.-­
Solo se aprecia un pequeño aumento en la anchura de la zona intcrcani­
na superioral "no puede preverse un deshogo significativo del apiñruni­
ento del segmento de los incisivos después de la erupción completa de­
los incisivos laterales. 
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DIAMETIW MESIODISTALES DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES DECIOOOS 

Media S.E.m D.S. C.V. Variaci6n 
Diente Sexo (nm.) (lllll.) (nnn.) (porcentaje) (1111J,) Número 

Maxilar Superior 

dh 6.SS o.os 0.36 S.53 S.8-7.2 64 
6.44 o.os 0.43 6.65 5.4-7.S 69 

di2 S.32 o.os 0.39 7.39 4.S-6.6 64 
5.23 0.04 0,33 6.37 4.5-:6.2 69 

de 6.88 0.04' 0.36 S; 16 6.1-7.9 65 
6.67 0.04 0.35 S.29 5.9-7.6 69 

dm1 7 .12 o.os 0,38 S.33 6.3-8.3 64 
6.95 0.04 0.36 S.14 6.3-7 .9 68 .. 

~2 9.08 0.06 0.46 5.07 8.0-10.4 63 
8.84 0.07 O.SS 6.21 7.5-10.0 68 

Maxilar Inferior 

dir 4.08 0.04 0.30 7.23 3.0-4.7 64 
3.98 0.04 0.30 7.42 3.2-4.7 68 

di2 4.74 0.04 0.35 7.43 4.1-6.0 65 
4.63 0.04 0.39 8.48 3.9-S.7 69 

de S.92 0.04 0.32 S.39 S.1-6.7 65 
5.74 0.04 0.3S 6.06 S.0-6.6 68 

dm1 7.80 o.os 0.42 S.38 7.0-8.9 6S 
7.65 0.04 0.35 4.55 6.7-8.S 69 

dm¿ 9.83 0.07 0.52 5.32 8.5-11.0 63 
9.64 0.06 0.49 S.07 8.6-10.9 69 

Como. los incisivos centrales inferiores, los incisivos later!!, 
les inferiores con frecuencia emergen lingualmente y son· llevados labia! 
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mente a su posición correcta por tma combinación de las fuerzas de erup­
ción y las fuerzas funcionales. 

Los incisivos centrales superiores hacen erupci6n del aspecto 
labial. Muy pocas veces se observan prominencias sobre el tejido gingi­
val labial antes de la erupci6n de los incisivos laterales superiores.­
Si no existe espacio suficiente; el tiempo de erupci6n se prolonga para 
estos dientes, o hacen erupción sobre el aspecto lingual o en girover -
si6n. Será necesario en ocaciones decidir, basándose en un examen radi2_ 
gráfico cuidadoso, si conviene extraer los caninos deciduos antes del -
tiempo tiempo en que normalmente seria .exfoliados. La consulta con el~ 
ortodentista es necesaria antes, de hacer tal decisi6n. Si se posponen -
la extracci6n, los incisivos laterales pueden hacer erupci6n en el pal!!_ 
dur y en mordida cruzada lingual con los incisivos inferiores. En este­
caso, considerando la lucha continua de todas los dientes en erupei6n -
por el espacio en los maxilares, el camino pennanente y su cripta se -­
desplazan niesialmente hacia la línea media e invaden el espacio que nor 
malmente es ocupado por el incisivo lateral. La erupción de los incisi­
vos generalmente se produce antes de los ocho años de edad. La dimen -­
si6n intercanina del maxilar superior en la mujer muestra poco alDllento, 
salvo en la erupci6n de los caninos pennanentes, y tennina a los 12 a-­
ños de edad. Mientras que la erupción de los caninos pennanentes causa­
lDl aumento similar ligado al tiempo, en el varón aún existe un increme!!_ 
to intercanino significativo entre los 12 y 18 años. Este cambio poste­
rior está sujeto.a los incrementos horizontales basales del maxilar in­
ferior, cooo ya se ha indicado anterionnente. Después de la erupción de 
los insicivos, el aumento de la dimensión intercanina es mínimo, coinc_! 
diendo nuevamente con la erupción de los caninos pennanentes. Tanto en­
bombres como en mujeres, esto prácticamente tennina a los 10 años de e­
dad. Clínicamente, el crecimiento intercanino inferior está tenninado -
en las últimas etapas de la dentición mixta. 

La longitud de la arcada es afectada por el patrón mor·fogené­
ttico; sin embargo, en la malocluci6n de clase III (prognatis~o del max! 
llar inferior) los incisivos inferiores tienden a hacer erupción más ver_ 
tticalmente y se encuentran inclinados en direl:ción lingual, reduciendo-
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con frecuencia la medida del perímetro, En al oclusi6n de clase II, los 
incisivos inferiores se encuentran inclinados en sentido labial por ac-· 
ción de la lengua y falta de contacto incisa!, Esto produce el efecto -
de aumentar la longitud de la arcada incisal, salvo que exista una hi~ 
ractividad confirmada del músculo borla de la barda, con el labio infe­
rior intTOducido entre los incisivos superiores e inferiores durante la 
funci6n. En tales casos, la lorgitud de la arcada incisal inferior es -
red11cida por un ampliamiento y retrusi6n del segmento anterior concood­
tamente con lm atmiento de .la sobreroordida horizontal. La sobret00rdida-­
vertical tani>ién puede influir en. el espacio existente en la región de 
1o.s incisivos inferiores con sobreroordida .vertical excesiva, ejerciendo 
wt efecto de constricci6n y de .. apiñamiento sobre los incisivos inferio­
res en maloclusiones de clase I y clase II, división 2 •. 

Allllque los incisivos centrales laterales ocupan su posición -
normal, la formaci6n radicular aún no ha tenninado. Los agujeros :apica­
les· son amplios y no cierran hasta después de Wl afio. En. este IOOlllento,a 
los 9 6 10 años de edad, todos los dientes permanentes, salvo los te~ce­
ros rolares, han terminado la fonnaci6n coronaria y disposición de esmal 

. te. El tercer. toolar aún se encuentra en proceso de fonnaci6n. Su cripta 
aparece como una zona radiolúcida oval má.s allá del margen de la rama a­
scendente. Estudios laminográficos extensos de la dentición en desarrollo 
muestra que existe gran variación en el tiempo en que comienza su desa~ 
llo el tercer. Jll>lar. En algunos casos, los terceros molares comienzan su­
desarrollo a los 14 años de edad~Parece ser que existe poca correlacion-­
entre la edad cronológica, la edad dental y la fonnación del tercer molar. 

Entre los 9 y 10 años de edad, los ápices de los caninos y mo­
lares deciduos comienzan a resorberse. La variación individual también 
es grande. Las niñas generalmente se adelantan un año y medio o Wl año a 
los niños. Un estudio radiográfico de toda la boca, con la técnica del -
cono largo, proporciona datos útiles. En este momento, en el maxilar in­
ferior, la anchura combinada del canino deciduo, el primer molar deciduo 
y el segundo molar deciduo es aproximadamente 1. 7 nm. mayor que el ancho 
<COmbinatlo del canino y el primero y segundo prenolares. En el maxilar --

•. ¡__, 
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superior, la diferencia combinada de esta dimensión tiene un promedio 

de solo 0,9 mn. Esta diferncia de espacio para cada segmento maxilar-­

se llama el "espacio libre" (leeway space) de Nance. Es este atunento..;.­

temporal en longitud de la arcada, debido al tamaño relativamente gran 

de del segtllldo molar deciduo inferior, el que con frecuencia evita la­

interdigitaci6n nonnal de los primeros molares permanentes. Conservan 

.. tma relación de borde a borde hasta que se pierden el primero y el se:­

. gundo molares' deciduos. Este es tm fen6rneoo nonnal y no debera causar­

preocupaci6n; El plano tenninal es eliminado y la correcta interdigi~ 

ci6n entre las cúspides y las fasetas solo.se establecen después del -

cambio de los 100lares y caninos deciduos por sus sucesores pemanantes 

. El desplazwiú.ento mesial de los 100lares inferiores ocupa ~l espacio l.!_. 

bre que existe en la arcada inferior. Esto es la causa de la reducción 

de la distancia del 1110lar a molar observada en diversos estudios. Si -

·existe Wl escalaon distal en lugar de un plano tenninal al caso, puede 

prOdudrRe malocluci6n de Clase II. Un escalón mesial, desde luego, -

significar Una malocluci6n de clase III en desarrollo o progimtismo 

del maxilar inferior. En .cualquier caso, deberá medirse cuidadosamen­

te el espaciolibre para ver si existe lugar adecuado para llevar a c!!_ 

bo los cambios necesarios en la arcada sin intervención de aparatos. 

Otra clave importante acerca de la cuestión del espacio en­

las arcadas dentarias es el canino <leciduo inferior se resorbe antes­

de tiempo y se pierde prematuramente. En situaciones de deficiencia !! 

guda de espacio, la cc;irona del incisivo lateral pennanente puede en-­

t:rar en contacto con la superficie mesial del primer molar deciduo. 

Nonnalmente, sin embargo, la raíz del canino inferior se resorbe más­

lentamente que la del primer JOOlar deciduo en el maxilar superior y -

solo un poco antes del primer molar dec iduo in feriar. 

La existencia de espacio no es el único factor que afecta a 

la erupción de los dientes pennanentes y la resorción de los dientes­

Jeciduos. Los trustomos endocrinos pueden cambiar marca<larnentc este­

p.atr6n. Las anomalías tiroideas, por ejemplo, son frecuentes y su efe~ 

to se nota en la oclución en desarrollo. Llis cnfenncdadcs febriles --
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alteran el orden, así como otros factores ambientales locales. En ocaci2_ 
nes, es posible que un golpe cause una variaci6n en el orden. de erupción 
de los dientes pennai1entes. Las presiones nn.isculares anonnales, induci-­
das por la mala ralaci6n de las arcadas dentarias y las variaciones mor­
fol6gicas inherentes o por Mbitos de dedo, labio o lengua, puede afee -
tar al desarrollo de la dentici6n mixta. 

Después de los 1 O afias de edad. : 
Entre los 10 y 12 años de ~dad, existe considerablevariaci6n 

en el orden de enipci6n de los caninos y premolares. Es aproximadamente 
la mitad de los cásqs •. el canino mandibular hace erupci6n antes que el 
primero y segundo. preDDlares inferiores ,En_ el ·maxilar superior, el pri­
mer premolar generalmente hace erupción antes que el canino. ·El segundo 
premJlar superior y el canino superior hacen erupci6n aproximadamente al 
mismo tiempo. No deberá darse demasiada importancia a la variaci6n del -
orden si parece haber suficiente espacio. En ocasiones, los d.ientes dec! 
duos son retenido~ más allá del tiempo en que deberían haberse exfoliado 
Una nonna es tratar de conservar los lados derecho e izquierdo con el mi~ 
roo ritroo de erupción. Si el primer molar superior izquierdo deciduo se -­
pierde nonnalmente, y el molar superior derecho aún se encuentra finoe;, -
la radiografía puede Ílx>strar que la raíz maxilar o distal no se ha resor~ 
bido correctamente. En estos casos, es recomendable ayudar extrayendo el 
diente. Después de la pérdida de los segundos JJX)lares deciduos, existe un 
ajuste en la ocluci6n de los primeros molares. La cGspide mesiOvestibular 
del primer molar superior ~e mueve hacia adelante para ocluir con/elsur~ 
co mesiovestibular del primer molar inferior, al eliminar el plano temi ·· 
nal al ras. La tendencia a la clase 11, existente en toda la dentición d~ 
cidua y mixta, deja de existir. Debemos hacer hincapie en la im¡x>rtancia 
de someter al paciente a vigilancia cuidadosa durante este período criti­
co de intercambio. Con frecuencia, los procedimientos ortod6nticos preve!!_ 
tivos o intercep~ivos pueden evitar el desarrollo de tma malocluci6n o el 
establecimiento de aberraciones oclusales que posteriormente causarán tra~ 
tornos periodontales. Desde luego, la nonna en este caso es evitar una o-­
caci6n en que "por falta de un diente se perdió la batalla". 
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No e:xagereJIX)S al decir que es posible evitar una mordida profunda y res­

trusi6n funcional y malocluci6n de clase II, en algunos casos, mediante 

la intercepci6n adecuada, 

La erupci6n de los segundos rolares generalmente sucedo des - -

pués de la aparici6n de los segundos premolares. CoJOCJ el segundo premo -

lar. y los segundos . roo lares J1U1estran la mayor variación. en .el orden de la 

erupci6n de todos los dientes ( salvo los terceros molares ) , los segun­

dos toolares puden hacer erpción antes de los segwidos preioolares en 17 -

por 100 de los casos en personas blancas. 

Generalmente, lt>s segundOs IOOlares inferiores y superibres ha;, 

cen erupci6n al misro tiempo. Aqui, nuevamente, nos enfrentamos con las 
tres etapas fisiológicas de levantamiento de la mordida, siendo esta la 

segunda etapa. El tejido gingival que cubre los segundos rolares hace corr 

tacto prematuro, i.m¡)idiendo cerrar y abrir . la rordida en la porción ante­

rior, permitiendo la erupción de los dientes anteriores hasta el segundo 

nnlar durante un peiodo de semanas, mientras dura esta situación. La re­

ducci6n de la sobremordida vertical es mínima y variable, siendo mayor 

en algunos casos y menor en otros, pero es un fenómeno que oc;urre con -­

frecuencia y deber~ ser observado. Este plano oclusal natural puede ser 

auxiliado con un aparato protésico. Antes de comenzar el tratamiento, es 

conveniente detenninar la cantidad de corrección natural de la sobre mor. 

dida que se presentará. Existe aún suficiente crecin1iento vertical en el 

co1nplejo alveolodentario después de la erupción <le los segundos molares­

permitir que ftmcione el plano oclusal. 

Si los segundos molares pennanentes hacen erupción·antes que -

los segundos premolares pueden inclinarse los primeros molares pennanen:.. 
tes hacia mesial. Esto se ve con frecuencia en pacientes que han perdido 

prematuramente los segundos molares deciduos. Si los molares están incl.!_ 

nados masialmente, la erupción del segundo premolar se retrasa aún más. 

Puede hacer erupción hacia lingual o puede hacer erupción. En un gran nQ. 

mero de malocluciónes de claseII, división I, el segundo molar superior­

tiende a hacer erupción antes que su antagonista inferior. Razonando a -

- postcriori-, esto se ha explicado por la po:. i h le dcsviac ión mesia1 de 

la dentici6n superior, por la función muscular pcribucal pervertida, ha-
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hitos de presi6n, degluci6n anormal, etc. Un factor que contribuye a la 
erupci6n lenta del segtmdo mlar es la falta critiC:a de espacio que pu~ 
de existir en la dentici6n inferior. En una arcada en conténci6n, existe 
menor posibilidad de ajuste de la posici6n dentaria. También, la mordida 
profunda y el efecto retrusivo de la actividad labial anonnal puede exa­
cerbar el problema. 

Las radiografías tomadas poco tiempo después de la erupción -­
del segundo ioolar permanente con frecuencia muestran el desarrollo del -
tercer molar. Esto es nruy cierto en los terceros 100lares inferiores. Ge.;; 

. nerálmente, existe poco ~spacio en ia _attada dentaria para acor00dar es -: 
> < • ' •• 

tos dientes, que parecen estar fonnándose en la rama ascendente. El dierr 
te parece estar orientado hacia los lados. En realidad, el eje mayor del 
tercer molar en desarrollo se encuentra en direcci6n oblicua, hacia la -
lengua en el plano medio de un lingulo de 55 a TO grados. Esta inclinaci6n 
tiende a ser menos obtusa entre las edades de 12 y 16 años, pero la super · 
fi.·-:ie oclusal se encuerlha alin inclinada· hacia lingual. Como el reborde.-:­
alveolar presenta una curva hacia lingual en el punto de tmi6n del borde­
ante.rior de la rama ascendente, el tercer molar con frecuencia puede te-­
ner suficiente espacio para hacer erupci6n, aunque el diente radiografíe!!_ 
mente parezca estar en la rama ascendente. Desde lui:~go, se encuentra en -
direcci6n lingual a la rama ascendente. Aunque los segundos JilOlares supe­
riore~ hagan erupción hacia abajo y ha da adelante, los terceros molares 
superiores harlin erupción hacia abajo y hacia atrás. A esto podría añadir 
se la dirección "hacia afuera". Según Dempster, Adams y duddles, la in -
clinaci6n axial de los dientes superiores tiende a converger nruy especi­
almente al final de la arcada. 

Los ejes mayores de los dientes inferiores tienden aser diver­
gentes, siguiendo la curva de Spee. De importancia inmediata, sin embar­
go, es el hecho de oue con los terceros molares inferiores haciendo eruE_ 
ción en direcci6n posterior y vestibular, no es raro que exista mordida­
cruzada, en lilUchos casos en que los terceros molares que tengan suficie!}_ 
te espacio para hacer erupción. No es posible detenninar un tiempo defini_ 
do para la erupci6n de los terceros molares, Hurmen cree que el tiempo m~ 
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dio para la e111pci6n son 20 años. En general estos dientes aparecen en 
los niñas. antes que en los niños, y la erupci6n es más rápida en aque­
llos. En el hombre, la erupci6n de los terceros roo lares es muy erráti­
ca, y la salida de estos dientes hacia la cavidad bucal es mucho más -
variable cronológicamente que en la mujer. A los 10 años de edad, la -
mayoría de las mujeres poseen sus terceros molares, si es que existen, 
esto.no es verdad en el hombre. 

' Es fácilcomprender los problemas que se presentan con fre-­
cuencia . en la zona de los terceros molares, considerando la diferen -
cia inicial ·en longitud de la arcada, la tendencia que tiene los ter-. 
ceros rolares superiores e inferiores sus inclinaciónes auxiliares va 
riantes y la imposibilidad de parecer a tiempo de la erupción de es-­
tos dientes. El problema de los terceros nvlares no solo puede ser WlB. 

experiencia dolorosa, sino que puede provocar trastornos funcionales -
. que afecta a la longevidad de la dentición r crea y agravan los probl~ 
mas de la articulación temporomandibular. 

M.ichos ortodentistas piensan que cuando eliminan los cuatro-
primeros molares para llevar a cabo el tratamiento ortodontico, los -­
terceros mlares poseen una mejor oprtmtldad para hacer erupción nor-­
mal ya que cuestan con más espacio. Sin embargo, los estudios pan6ram.!_ 
cos laminográficos rrruestran que en muchos de ellos la adición de espa­
cio pennite a los terceros m;)lares inferiores inclinarse hacia adel'1!! 
te y atraparse bajo la convexidad 1listal del segundo molar. La super -
visi6n constante es indispensable y el enderezamiento quirúrgico es -
una maniobra interceptiva. 
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OCWSION IDRMAL 

La posición de los Dientes dentro de los maxilares y la for­
ma de la oclusión son detenninados por procesos del ·desarrollo que ac-­
tGan sobre los dientes y sus estructuras asociadas durante los períodos 
de fol'lllSCi6n, crecimiento y modificaci6n posnatal. La oclusión dentaria 
varia entre los individuos, según el tamaño y fom.ia·delos dientes. po-. . . 

sición de los misJoos, tiempo y orden de la erupción/ tamafio y forma de-
las arcadas dentarias y patrón de crecimiento craneofacial. 

El estudio de la oclusión .se refiere no solamente a la descri:e_ 
ción morfológica; penetra en la naturaleza de las 'Variaciones de· 1os COJ!l 

ponentes del sistema masticatorio y considera los efectos de los cambios 
por edad, toodifícaciones ftmcionales y patológicas. La variación en la -
dentición es el resultado de la interacción de factores genéticos y am-­
bientales que afectan tanto al desarrollo prenatal COlll) a la modifica- -
ción posnatal. 

Si definimos nonnal como "lo habitual", entonces una fila de 
16 dientes perfectamente alineados en cada maxilar no satisface este r~ 
quisito. &:isten muy pocos casos corno éste, salvo en prótesis, aún cuag_ 
do los dientes se encuentren perfectamente formados en cada maxilar, no 
existe garantía de que la oclusión sea nonnal. La perfecta interdigita­
ción es lo ideal y solo es posible obtenerla sistemáticamente en las -­
creaciones artísticas del prostodontista. Para el ortodontista, la ocl!:!_ 
sión ideal es una meta admirable, pero generalmente una imposibilidad -
terapeútica. 

Un axioma cardinal con el que poderoos comenzar es que -lo nor 
mal en fisiología es siempre una gama amplia, nunca un solo punto-. - -
Veintiocho dientes en situación correcta y en equilibrio con todas las­
fuerzas ambientales y funcionales, pueden considerarse nonnales. Una -
oclusión atractiva, equilibrada, estable y sana también puede conside-­
rarse nonnal, atmque existen leves giroversiones. También puede ser nor. 
mal que un nifio posea una marcada sobremordida vertical y horizontal y­

con incisivos derechos. La curva de Spee, curva de compensación, altura 
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de las cúspides y relación de cada diente con su antagonista, así como 
otras características oclusales, pueden variar considerablemente y aún 
considerarse normales, aún así, lo que es anormal a una.edad puede ser 
nonnal en otra. Algunos ejemplos de la relación entre el tiempo y la -
nonnalidad, son las maloclusiones transitorias como apiñamiento duran­
te la erupci6n de los incisivos, proyección anterior de los incisivos­
laterales superiores, dando el aspecto clásico de "patito feo", la te!!_ 
dencia de los primeros molares a ocupar una posición de clase II, antes 
de la pérdida de los segundos .molares deciduos y la inclinación lingual 
d.e los segundos molares inferiores en erupción, antes de que la lengua­
haya pOdido .influir en estos dientes en erupción. - Es muy importante -

que el dentista reconozca estas condiciones transitorias tal como son,­
y que no interfiera en los intentos de la naturaleza para lograr lo que 
será posterionrente un patrón normal y una disposición normal de los -­
dientes - • Esto es importante porque los ortodontistas y los dentistas­
de práctica general han sido culpables de utilizar aparatos ortodónti-­
cos inoportunamente, interfiriendo en lo que es en realidad W1 patrón -
de desarrollo normal. Con demasiada frecuencia, el resultado ha perjud!_ 
cado a los dientes ,Y tejidos ciramdantes. El resultado es entonces una 
nialolcusión yatiogénica. 

Cualquier definición de oclusión nonnal deberá evitar ser es 
tática y descriptiva. Es indispensable elaborar una definición dinámi­
ca no sólo de los dientes, sino también los tejidos de revestimiento,­
musculatura contigua, curva de Spee, distancia interoclusal y morfoló­
gica de la articulación temporomandibular son .consideraciones indispe~ 
sables para el concepto moderno de la oclusión. Sin embargo, el recon.Q_ 
cimiento de estos fundamentos de la oclusión no se hizo en una noche. 

Aunque este capítulo se ha dedicado arbitrariamente al desa­
rrollo del concepto total de la oclusión, no se trata de restar impor­
tancia al crecimiento y desarrollo y sus fundamentos fisiológicos, tan 
necesarios para el establecimiento y conservación de la oclusión. 
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DESARROLLO DEL CONCEPI'O DE LA OCWSION 

Hist6ricamente muchos de los prilooros adelantos de la odonto­
logia fueron inductivos, razonamientos de lo particular a lo general. -
El desarrollo del concepto de la oclusi6n puede seguirse a través de l.a 
ficci6n y de la hipótesis hasta la realidad. El punto de vista ficticio 
en sentido filos6fico, era una ordenaci6n conveniente de una serie de ~ 
servaciones y pensamientos dispuestos más o menos en orden lógico. Fre­
cuentemente, estas observaciones eran esporádicas, ligadas únicamente -­
por el azar y l.Ulidas por un hilo tenue. 

El ataque hipotético al problema de la oclusión se bas6 en la 
aceptación de ciertas entidades lógicas. Estas se empleaban para relle­
nar los agujeros que existían en el conocimiento empírico y tentativa-­
mente, completaban la imagen. Existía el entendimient~ de que otros de~ 
cubrimientos y experiencias futuros deberían verificarlos. Cooo dijo -­
Si.m6n, una Mp6tesis s..-,10 puede ser conservada si no contradice los he-­
chos basados en la experiencia. Esto es justamente lo opuesto a la fic­
ción. Otra diferencia entre los puntos de vista hipotético y ficticio -
es que la construcción de una hip6tesis está basada en la posibilidad;­
la selección de una e:irplicaci6n inductiva o. ficticia está basada en la­
utilidad o conveniencia del concepto. 

El hecho es realidad, lo que ha sucedido. El hecho es la ver­
dad conocida por la observación o la verdadera experiencia. El aspecto­
ficticio, así como el hipotético, fueron preludios necesarios del esta­
blecimiento de la verdad, pero deben ceder cuando se encuentran contra­
dicciones. El desarrollo del concepto de la oclusi6n puede ser dividido 
en tres períodos: el período ficticio, antes de 1900; el período hipot~ 
tico, de 1900 a 1930; y el período de la verdad, de 1930 al presente. -
Obviamente, esta es una divisi6n por conveniencia. Se da la impresión -
de que existe una división exacta entre las tres entidades, cuando en -
realidad la transición fue gradual, con considerable superposición. Pe­
ro la tendencia es innegable. Las hip6tesis y la ficci6n aún constituyen 
''muletas" convenientes, cuando nuestros conocimientos de ciertos aspectos 
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de la función cstomatognátirn son escasos. Sin embargo, existe cada día 

menos necesidad de ellos, ya que la investigación proporciona cada día­

más datos y se avanza en el análisis biomélrico. 

Existe otra tendencia en el desarrollo del concepto de la a:l~ 

sión, la tendencia de pasar de lo estático a lo dinámico. Los conceptos­

originalcs de la oclusi6n describían un acto tenninado; practicamente un 

punto de vista anatómico; una descripción de c6JT10 los dientes se unen -­

cuando los maxilares se cierran. "Clusión" significa "cierre", el prefi­

jo "oc" significa "hacia arriba". El punto de vista estático perduró ha~ 

ta el período hipotético. Ahora, con mayor énfasis en la fisiología y el 

reconocimiento de los desórdenes funcionales, se ha hecho una interpret!!_ 

ción mucho más amplia de la oclusión. 

DIAGNOSfICO DE lA OCWSION NORMAL Y ANORMAL. 

Definición de oclusi6n "nonnal". 

Uno de los juicios más difíciles de emitir que serán requeridos 

al odontólogo general en su futura práctica es; ¿Cuál es la oclusión nor­

mal?. Los niños difieren considerablemente entre sí aún dentro de la mis­

ma familia con respecto de los factores de·crecimiento, pautas esqueloto­

faciles, y tamaño, fonna y espacio entre los dientes en cada arco. Por el 

momento, no hay pauta de diagnóstico que, tomada en el niño pequeño, pin­

te al odontólogo con exactitud cual será el cuadro en el niño maduro. Sin 

embargo, a menudo nos encaramos con el problema de decidir si la oclusi6n 

de lll1 niño es nonnal o no. 

En una definición, "normal" implica una situación hallada corri 

entemente en ausencia de enfennedad y los valores nonnales en un sistema­

biológico están dados dentro de una gama de adaptación fisiológica. Sin -

embargo, se ha dicho que oclusión normal debiera implicar más que unn ga­

ma de \'alares aceptables; debiera indicar también ndaptabi 1 i<lad fisioló-­

gica y la ausencia de manlfestacioncs patológica y reconocibles. T:1l con­

cepto de oclusión nornJ;Jl pone énfasis en el aspecto funcio1lill de la odu­

sión y en la capacidad del sistema r:wstirntorio de ;iJuptarsc o de compen-
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sar algunas desviaciones dentro de una gama de tolerancia del sistema. Un 
niño con ocluci6n nonnal, entonces sería aquel que no apoyara en su sis­
tema masticatorio factores de dcsviaci6n o que fueran extremadamente re· 
<lucidos. 

ESTABLECIENDO LIMITES DE LAS MALOCLUSIONES MENORES. 

Aunque tales casos serán examinados con mucho mayor detalle en 
futuros capítulos, aquí se enumerarán los parámetros que establecen las­
que serán denominadas maloclusiones menores de modo que el odont6logo g~ 
neral pueda comprender el alcance de sus responsabilidades en esta área. 
La mayoría de estas responsabilidades han sido acordadas y aceptadas por 
los ortodoscistas de toda la naci6n en congresos de educadores y en con­
ferencias de asesoramiento. Resulta visible de la discuci6n que sigue -­
que se puede cumplir una amplia gama de tratamientos del odont6logo gen~ 
ral interesado. No obstante, sólo tendrá éxito final en el ~ratamiento -
de esos pacientes si se familiariza con ciertos factores de crecimiento-' 
y desarrollo de los niños, si siguen buenos procedimientos de diagnósti­
co y si asimila los elementos fundamentales de la aparatología. 

Conservación del espacio existente cuando los dientes tempera·· 
les, sobre todo los molares, se pierden prematuramente por extracciónes, 
el espacio ocupado por ellos debe ser conservado con aparatos en muchos 
casos. Algunas ortodoncistas estiman que el 7Si de los niños que ven d~ 
rivados padecen falta de espacio que pudo haber sido evitado. 

~rdidas cruzadas posteriores que afectan a los caninos prima­
rios molares primarios y primeros molares pi~nnanentes. Cuando existe una 
mordida cruzada en un lado (unilateral), la opinión prevaleciente es que 
la situaci6n debe ser tratada tempranamente, a1gwms veces ya en la den-

• t ición temporal. Los casos más complicados de medida cruzada bilateral, 
que afectan tantc los molares pennanentes como los temporales con pala­
dar excesivamente estrecho, suelen ser considerados como un problema -­

para el ortodoncista. 
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M::>rdidas cruzadas que afectan uno o más incisivos permanentes.Estas ma-
~ locluciones pueden ser resueltas si se pone cuidado en asegurarse la ~ 

ti6logia de la mordida cruzada anterior y si existe espacio adecuado en 
el arco para mover los dientes a'su relaci6n adecuada con los otros. Si 
esta malocluci6n apareciera com) rasgo familiar con tendencia a la Cla­
se III de Angel, casi con tocul certeza se debe consultar al ortodentis­
ta, 

Apiñamiento de los incisivos inferiores. Estos casos puden ser 
,tratados, mediando cuidadosas mediciones que denuentren que hay espacio­
disponible en la arcada para todos los dientes permanentes. 

Migraci6n mesial del rolar de los seis años superiores. Si las 
expectativas no se llevan demasiado arriba y sí la perdida de espacio no 
excede de 3 mn por cuadrante, a menudo se puede recuperar el espacio pe!. 

_ dido. Se ha de comprender, empero, que las dificultades de tratamiento! 
umentan con cada milímetro sucesivo de espacio perdido. En el arco infe­
rior la historia es nruy distinta. Cerno se verá, se considera que es mu-­
cho más fácil recuperar espacio perdido en el maxilar superior que en el 
inferior. 

Migración mesial y volcamiento de los molares inferiores de -­
los seis años. Los propios ortodoncistas plantenan tantas dificultades -
en el movimiento de los JOC>lares inferiores que la bandera roja de peli-­
gro debiera estar claramente a la vista del odontólogo general. Nuevame!!_ 
te, es un caso de cantidad de volcamiento o movimiento producido. Los -­
primeros molares pueden ser algo enderezados hacia atrás con aparatos -­
simples, en muchos casos, cuando aún no han hecho erupción los segundos­
llK)lares, que ejercen una fuerza hacia mesial sobre la cara distal de a-­
quellos. No obstante, pueden producirse decepciones con demasiada fre --

• cuencia aun en casos aparentemente simples. Si se han perdido más de 2mm 

de espacio en un cuadrante inferior, puede ser necesaria la colaboración 
de un ortodoncista. 

Cierre de diastemas. Estos procedimientos "simples" deben ser 
encarados s6lo después de un estudio y diagnnc;t1co muy extremadamente-
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cuidadoso de la etiología. La mayoría de los diastemas existentes entre los 
incisivos centrales supeiriores a los 9 afios se cerrarán espontáneamente al 
madurar la dentición. Aquí resultará la ayuda de la historia familiar. 

Incisivos superiores espaciados y en abanico.-
La protrusión excesiva de los incisivos superiores puede ser tra­

tada si la relación molar es de Clase I y si el nifio no es demasiado resis­
tente a los procedimeintos que lo ayudarán a superar el hábito bucál parti­
cular que les produjo los dientes protruidos. A menudo el odontólogo se en­
frenta con las concea1encias de un hábito temprano de succi6n de los dedos 
que se transfonn6 en tDl hábito de proyección lingual. 

M>rdida abierta anterior.-
La mordida abierta anterior es casi siempre indicio <le un hábito 

bucal de larga data. Comúrunente, existe problema que involucra una lengua­
pasiva intQrpuesta entre los dientes de ambas arcadas o un fuerte empuje -
lingual al deglutir. Pudiera ser necesaria la colaboración de tm foniatra 
para que diagnostique e instruya la adecuada terapéutica lingual y de de-­
gluci6n, pues existe la posibilidad de un problema de habla_ subyacente. 

Mediante la honesta aplicación de unos pocos principios básicos­
de diagnóstico y un cuidadoso estudio de las técnicas con aparatos consid~ 
rando en este libro, el odontólogo se encontrará que los procedimientos de 
movimientos dentarios propiamente dichos pueden mantenerse razonablemente 
no complicados. Los aparatos fijos y removibles descritos son aparentemen­
te simples, y siu embargo su eficacia en las situaciones de la práctica g~ 
nerfl ha sido demostrada con frecuencia, siempre que cada caso sea diagno~ 
ticado apropiadamente y que haya sido comprendida la etiología de cada rna­
loclución. 
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TRATAMIENI'O DE LAS MALOCIUSIONES MENORES 

EDADES DE TRATAMIENI'O SBJURIDAD PARA lDS NIOOS. 

Los movimientos dentarios menores, por lo general, significar§.n 

el tratamiento de ni.fios comprendidos entre los 4 y l O afios. 

En nifios menores de 4 años, los aparatos aproiados para el tratamiento de 

los trastornos oclusales menores muchas veces no pueden ser usados con é~ 

xito. En los niños de más de 11 afios está comenzar.do el brote de creci -­

miento prepuberal, y esto tiende a emnascarar muchos factores del diagn6~ 

tico que se ve más fácilmente en los más pequeños. Hacer tratamientos más . 
allá de esta edá.d es superponerse a la "época ideal", por así dedr, cuan: 
dO la ortodoncia correctora de toda la boca puede ser llevada a cabomás- .. 
favorablemente por el ortodoncista. 

Esencialmente, entonces, los rovimientos dentarios menores en -

~ los nifios probablemente debiera limitarse a los años tardíos .de la denti­

ci6n temporal y a los primeros afic>s e intemedios de la dentici6n mixta.· 

Si éste parece un lapso escaso, quizá haya que poner énfasis en que son -

los años en los cuales las denticiones dan los más claros indicios de a-­
partarse del amplio camino que ha sido denominado de la "buena oclusión" 

Para el mejor éxito del tratamiento. la agudeza diagn6stica de cada odon­

t6logo de fami1ia habrá de aguzarse y su interés por los ioovimientos den­

tarios JIEl10res deberán ser sostenidos en su ejercicio cotidiano. Esto po­
drá evitar con eficacia la necesidad de un tratamiento ortod6ntico compl~ 

to para Ill..IChos jovencitos adolecentes. Recuérdese que el tratamiento av¡aj_ 

zado por el ortodoncista a menudo se torna necesario porque se perdió el -

espacio vital en los arcos por descuido o se penniti6 que pe~sistieran ~ 

las relaciones oclusales a través de los años de la dentici6n mixta. Esto 

puede suceder si el odont6logo de familia no fue adiestrado en el recono­

cimiento de las maloclusiones iniciales. Con igual frecuencia, la capaci-

• dad mejorada de reconocimiento de las señales de advertencia de malas re­

laci6nes oclusales ayudará al odontólogo de la familia a derivar a los ni_ 

ños al ortodoncista a una edad más temprana si la maloclusi6n en formación 

• pareciera estar más allá del campo de tratam:Lento que se co~cedió para su­

ejercicio profesional. 
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El énfasis de estos capítulos será puesto tma y otra vez sobre el va­

lor del diagnóstico precoz: el reconocimiento precoz de las discrepan_ 

cias·oclusales da lugar a la posibilidad de un tratamiento intercept!_ 

vo núninP. Los recursos auxiliares del diagnóstico presentados aquí e~ 

tán destinados a ayudar a todo odont6logo interesado a verificar en -

sus pacientes más pequeños la presencia de la maloclusi6n en desarro­

llo. fil mayor beneficio de los mvimientos dentarios menores en los -

nifios reside en que permiten que la dentici6n de un ni.fio sea "nonnal!_ 

zada" de manera que tenga todas las oportwli.dades posibles para alell!!. 

zar la mejor dentici6n deseable en la edad adulta. 

Nunca se podrá hacer demasiada fuerza al afi~r que el ocio!!. 

t6logo que trate de ayudar a sus pacientitos de esta manera deberá re­

visar DnlY afondo sus conocimientos de crecimiento y desarrollo. f.byers, 

en su reciente texto, considera la imnensa importancia de los factores 

del crecimiento. Pone énfais . en que la mayoría de los tipos de aparatos 

deortodoricia iooverán con éxito los dientes, pero el odont6logo de tma~· 
mayor profundidad en su conocimiento de la teoría subyacente de esos a­

paratos tenninará manejando mal hasta las menores maloelusiones. Gran - . 

parte de ese mal manejo es esgendrado por la ingnorancia de los facto-­

res del crecimiento y desarrollo. 

TIPOS DE APARATOS RECCNENDADOS. 

Para uso del odont6logo de familia serán descritos tanto apa­

ratos fijos como rem>vibles. Entre los aparatos renX>vibles está el ap!!_ 

rato de Hawley, superior e iil:ferior, con arco vestibular; el mantenedor 

de espacio inferior con ganchos; la pantalla bucal; y el tipo Kloelm de 

aparato de fuerza extrabucal cervical. Este filt:i.Joo aparato es realmente 

a la vez un aparato fijo y rerrovible, pues tiene bandas cementadas en -

los primeros molares pennanentes superiors. 

Los aparatos fijos por describir serán el mantenedor de espa­

cio con ansa soldada a corona (o banda);·e1 arco lingula inferior fijo 

(soldado), así como diversos tipos de arcos li~guales fijos removibles-
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y dos arcos vestibulares superiores de alambre redondo, tmo construido 

con almbre grueso y otro con fino. 

MANl'ENil:MIENTO DE LA FORMA. DEL ARCO INFERIOR CCf.D BASE 

PARA LA ORI'ODONCIA PREVENI'IVA. 

Tal cano los cimientos de tma casa detenninada el sostén de las ·es~ 

turas construidas sobre ellos, del tniSJOO modo la fonna del arco denta-
. río inferior soporta .y mantiene las posiciones de los dientes superio­

res. La fonna ovoidea del arco inferior es la ptmta más sana y natural 

para esos dientes, y ésa es la fonna que el odont6logo debe tratarde­

preservar• .•· · ·· 

Collk> los dientes pennanentes inferiores erupcionan antes que 

l,os superiores, la pauta de la oclusi6n (o maloclusi6n) con mayor fre• 

cuencia se nota antes con wi examen cuidadoso del arco inferior del ni 

fio más pequeño • 

.. Se.·po::drá lillCho más énfasis en el uso de diversas clases de -
arcos linguales inferiores fijos removibles, porque sirve mejor com -

aparatosde.sti.nados a recuperar y mantener la fonna ovoidea del arco -

inferior.· En la boca del paciente van cano aparatos fijos, aunque el O . . . -
dont6logo puede quitarlos con facilidad de su$ agarres en ocación de -

los ajustes periódicos. la denominaci6n del arco lingual-fijo reioovi .., . 

ble es algo peculiar y extensa, de modo que se la reslUllÍrá diciendo a!, 

cos linguales F-R. Se. los mantiene en posición con anclajes verticales 

u horizontales wúdos mediante soldadura corriente o de punto a las. -­

bandas molares. A los arcos F-R se les puede solad.ar resortes auxilia­

ros o simples, para que una vez activados y colocados contra uno o más' 

dientes (habitulmento los incisivos centrales y laterales inferiores), 

la fuerza del alambre que pretende recuperar su fonna original lleve a 

los dientes hacía donde se desea. 

Es importante recordar que las fuerzas incorporadas a los a­

paratos para mover los dientes deben ser ligeras, suaves, y no demasi!!_ 

do prolongadas. Innecesario es agregar cuanto daño se puede causar ac­

tivando un aparato con fuerza demasiado intensas, que exedan la capaci_ 

dad fisiológica del periodoncio. Estas fuerzas deben ser ajustadas co­

llD para pe1111itir que el diente se mueva a una posición en el arco atm­

que conservando la salud pul par y periodontal. 
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PERIOOO DE DENTICION MIXTA 

Ese período durante el cual los dientes primarios y pennanentes 
están juntos en la boca, se conoce coro la dentición mixta. Los dientes­
pennanentes que siguen en el lugar en el arco ocupado antes por el diente 
primario, se denominan dientes sucesionales, a saber. incisivos, caninos­
y premolares. los dientes prennlares que erupcionan por detrás de los di­
entes primarios, se denominan dientes accesionales. 

Desde· un pllllto de vista clínico, hay dos aspectos nuy importan­
tes en el período de dentición mixta: (1) la utilización del períinetro -­

. del arco y (2) los cambios adaptivos .en la oclusión que ocurre durante la 
transición de una dentición a otra. 

USO DEL PERIMETRO DEL ARCO DENTARIO 

Los conceptos erróneos respecto a . los cambios nonnales en el p~ : 
r!metro del arco dentario y a los usos que se hacen del misni>, probable--
mente causan mlÍs fracasos clínicos en la terapia de la dentición mixta --
que cualquier otra cosa. En la discución que sigue, conectaoos en la 11\a!! 
díbula, ya que ~línicámente es por lejos mucho más crítica que el maxilar 
superior. 

Cuando erupcionan los incisivos pennanentes más graneles, encue!!_ 
tran espacio en el arco solamente porque (1) el ancho del arco aumenta li_ 
geramente (2) hay alguna separación interdentaria y (3) los caninos pri~ 
rios se mueven distalrnente todavía hay un ligero apuñamiento típico, .que ~ 
bitualmente no se alivia hasta que se pierden los caninos. primarios. Cua!!. 
do los incisivos se alinian entonces, lo hacen en parte a expensas del es­
pacio posterior disponible para la erupción ¿anina y premolar, y el ajuste­
molar. El canino y los premolares enipcionan en el espacio libre posterior 
nonnalmente excesivo. Si el ajuste nnlar ha de lograr por medios dentarios 
debe quedar algun espacio posterior de la llegada del canino y premolar, 
de modo que debe producirse tm corrimiento mesial tarrlío del primer ioolar 
pennanente. Nonnalmente, ese corrimiento mesial tardío ocurre en alguna­
medida, pero hay otros mecanismos de ajustes oclusal, que serán discutidos 
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en la sección siguiente. 

Todos están de acuerdo en que el perúnetrp del arco mandibu­
lar se acorta durante la dentici6n mixta, pero hay opinione? divergen­
tes respecto a dond~, como y cuando se produce ese acortamiento. Estas 
diferencias de opinión no son solamente puntos teóricos interesantes:­
el plan de manejo del e~pacio se altera significativamente según cual­
de los diversos conceptos es aceptado C0100 correcto por el clinico. -­
Por ejemplo. Baume ha sugerido que el espacio primate y otra separación 
interdentaria, pueden cerrarse desde atrás con la erupción de los pri-­
meros molares pcnnanentes, mientras Clinch y Maher infonnan que el es­
pacio primate secierra desde adelante con la erupción del incisivo la­
teral, que fuerza al canino distalmente. 

En la primera teoría (corrimiento mesial temprano de Batune), 
se dice que el perímetro se acorta para cerrar el espacio primate; en­
la otra teoría, el espacio primate se cierra, sin perdida de circunfe­
rencia. El espacio libre es la diferencia en tamaño entre los dientes­
primarios y sus sucesores permanentes. En la parte anterior, este es -
wi'valor negativo, aun si se incluye la separación interdentaria alre­
dedor de los incisivos primarios. 

Sin embargo, el espacio libre total es la mesial considera -
ción clínica más importante_. El metodo de utilización del espacio li-­

bre es el factor clave en la dentición transicional. Si Maher esta co­
rrecto, el perímetro no se acorta durante la etupción incisiva, pero - · 
si Baume esta correcto el periímero se acorta durante la erupción inci 
siva, porque primeros molares permanentes también están al mismo tiem­
po Ma11er comparó una serie de mediciones de arco. Encontró poco apoyo 
para la idea de un corrimiento mesial temprano. 

La medida promedio desde el punto infrandental al canino pri­
mario, atnnento con la erupción de los incisivos, mediante que la medida 
desde el punto medio al primer molar permanente pcnnaneció igual. La m~ 

dición punto medio-primer segundo molar primario (el corrimiento mesial 
tardi6). Los datos de Moorrees y Chadha apoyan este concepto, aWlque e-
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llos no estudiaron y comunicaron este asunto especialmente. 

En el maxilar superior, ocurren ajustes acomodaticios simila­
res durante la dentici6n mixta, aunque el asunto es menos critico ya -­
que los incisivos superiores pueden alterar su inclinación para aliviar 
la escasez de espacio en el arco distal para reducir el déficit de es~ 
cio posterior. Además el perímetro :;·;Iperior no muestra tanta tendencia-

. a acortarse como el inferior. 

CAMBIOS OCWSALES EN LA DENfICION MIXTA. -

Coiro ya se ha señalado, el habitual plano' terminal resto de· 
la dentadura primaria trae, tipicamente, una relación ciispide a cúspide­
en los primeros molares permanentes, los que luego alcanzan una relaci6!!, 
de Clase 1 por (1) un corrimiento mesial tardio, después de la perdida -
del segundo molar primario (2) mayor crecimiento hacia •adelante de 1.a - -
mandíbula que del maxilar superior o, wy probablemente, (3) una combi~ 
ci6n de (1) y (2). Te6ricamente, se podría suponer que hay doce vías a -
través de la dentici6n mixta, ya que cada tma de las tres clasificacio-­
nes oclusales en el lado izquierdo, podría llegar a ser una de las cua-­
tros cleses adultas del lado derecho. Hay varias posibilidades teóricas~ 
en la actualidad Murray Micklow y Lamont, han hecho estudios cefalométri 
cos de los mecaniSIOOs de ajuste oclusal transicional y comunican una c~ 
tidad de hallazgos clínicamente interesantes. Por ejemplo, un esca16n -­
distal en la dentadura primaria resultará siempre una oclusión de Clase­
II en la pennanente, ya que es un reflejo de un patr6n esquelético Clase 
II una condición que no se auto-corrige con el crecimiento. De manara s!_ 
milar, escalones mesiales pueden convertirse en maloclusiones de Clase-­
III¡ no todos sin embargo, ya que pueden aparecer escalones mesiales por 
vías que como resultado de prognatismo mandibular. De especial interés -
clínico, son los factores que hacen cambiar un plano terminal recto por­
mecanismos distintos de la esperada cúspide a cúspide y posterior engra­
naje cuspideo molar en Clase I. Si por ejemplo, 1m niño tiene un plano-­

terminal recto en la dentadura primaria, in esqueleto facial Clase II l~ 



40 

ve e insuficiente espacio en el perímetro del arco para pennitir un corri­

~ miento mesial tardío de los primeros ioolares permanentes; la oculsi6n pro­

bablemente se convertirá en Clase 11 al final de la dentici6n mixta. 

Si un nifio tiene un plano tenninal recto• un patrón esquelético nonnal 

y no hay espacio libre para pennitir un corrimiento mesial tardío en ningún 

arco, puede obtenerse una relaci6n nolar cúspide a cús¡>ide para la época de 

eropci6n de los premolares. Es particulannente ventajoso obtener una rela­

ci6n molar Clase I antes de la pérdida de los Segundos rolares primarios. -

ya que todo ~l perímetro del arco puede usarse para el alineamiento de los-
dientes y nada serii adjudicada al ajuste rolar. . . 

Mlrray encontro 4 factores que contribuyeron a los ajustes oclusales -

ánteroposteriores de la dentici6n transicional: (1) Crecimiento hacia adelS!!_ 

te del maxilar, (2) Espacio libre maxilar, (3) Crecimiento hacia adelante -­

... de la mandíbula y (4) Espacio libre mandibular. Aunque hay dos mecanismos -

de ajuste, uno dentario y otro esquelético, el crecimiento esquelético es -­

por lejos el más importante. 

En las desannonias esqueléticas menores con grandes espacios libres,­

los ajustes denticionales pueden ser superados pero ningún niño tiene sufi 

ciente espacio libre inferior para alcánzar naturalmente una relación molar 

· Clase I con un esqueleto facial Clase 11 severo; la única alternativa es -

la intervención ortodóncica enérgica. 

Harvold intent6 precidir la relaci6n de perfil esquelético anterior -

a los 12 años de edad, con la informaci6n disponible a los 9: No pudo ser­

anticipada la relación del maxilar superior con el inferior para los 12 -­

cuando era conocida a los 9, ni predecir los incrementos de crecimiento, O 

ayudar en la predicción. En gran medida las relaciones oclusales están a -
• marced del patr6n de creciihl.ento esquelético. Se verá más tarde, que la -­

cantidad de espacio en un arco para ajustes dentarios puede ser anticipada 

con bastante exactitud, wi procedimiento de rutina cuando se planea un tr!!_ 
• tamiento en dentadura mixta, pero todavía no· podemos predecir, dentro de -

limites prácticos, los incrementos superiores o inferiores, el crecimiento 

rnáx:i.lomandibular relativo o en la relación rnáxilomandibular final. 
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La idea de discutir la etiología en tenninos del sitio de teji-­

do primario, fue sugerida primeramente por Dockrell y, además adaptáda por 

estudiosos praninentes de la ortodoncia como Mayne, Harvold y ~re. Hasta 

que se disponga de un conocimiento más cierto de la etiología de maloclu-­

siones especificas, es práctico y significativo discutir los sitios prima­

rios en los que surgen las maloclusiones. 

LA EOJACION ORI'ODONCICA. 

La ecuaci6n que se muestra es una expreci6n .breve del desarroUo ... 
de cada una y todas las defortnidades dento faciales~ Una deternlinada cau5a~>· 
original actúa durante un tiempo en Wl sitio y produce un resultado. Es -­

una expresi6n simplista de. los postulados de Koch, pero es una sobresimpli 
r • -

caci6n suponer que la 16gica de Koch se aplica a los problemas del desarl'2. 

llo, a las maloclusiones, porque hay pocas causas especificas de maloclu-­

siones precisas. La tube1'9.l1osis puede ser causada siempre por el My\::obac~ · 
teriun tuberculosis, pero ia rordida abierta no siempre es causada por la 

succi6n del pulgar. 

CAUSAS 
Algunas Predisp.2_ 
nentes. 
Algunas Exitantes 

1. Herencia 

Z. Causas de Desa 
rrollo de orf:· 
gen desconoci­
do. 

3. Trawna 

4. Agentes Fisicos 

5. Habitas 

6. Enfennedades 

7. Malnutrici6n 

TIFMPO 
Prenatal o 

Posnatal 

1 • Continuo o Inte!_ 
mi tente. 

Z. Puede actuar a -
diferentes nive­
les de edad. 

TEJIOOS 
Algunas primerame!!_ 
te algunas secund! 
riamente. 

1 • Tejido Neuromu! 
cular. 

2. Dientes 

3. Hueso y cartílago 

4. Tejidos blandos -
que sean musculo­
sos. 

RESULTAOOS 
Pueden· ser los 
siguientes o -
una conbinadón 
de estos.· 
1 • Malftmciori 

2. Maloclusi6n 

3. Displasia -
osel'l.. 

Como no podemos aislar e identificar todas las causas originales, 

pueden ser estudiadas mejor agrupandolas de la manera siguiente: (1) heren­

cias, (Z) causas de desarrollo de origen desconocido, (3) trauma, (4) agen-
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tes físicos, (5) habitos, (6) enfennedades y (7) malnutrición. Se verá que 
hay una cierta superproporción de estos grupos. La duración de operación--
de cst~s causas y la edad a la que se ven, son ambas ÍW1Ciones del tiempo-
y así pueden agruparse juntas bajo este encabezamiento. Los sitios prima-­
ríos principalmente afectados son: (1) los huesos del esqueleto facial,(2) 
los dientes, (3) el sistema neurollUlscular y (4) regiones afectadas está -­
fonnada por tm tejido distinto. Hueso, músculo y dientes, crecen a veloci­
dad diferentes, de maneras diferentes y se adaptan al impacto ambiental en 
fonua diferente. Al margen de la causa original de una variación del creci 
miento, debe recordarse que el lugar donde es?. causa muestra su efecto, es 
nuy importante. La diferencia en la respuesta tisular durante el desarrollo 
es un factor detenninante para diferenciar entre los muchos problemas clfni 
cos que parecen sinÍilares. Raramente es~ afectando un sitio solo, habitual 
mente otros también lo están, y denominarlos mm el sitio primeramente afeE_ 
tado, y consideramos a los otros como secundariamente interesados. 

El resultado es la maloclusión, malfunción ó displasia ósea -más­

probablemente una combinación de las tres. El bosquejo de este capítulo es­
ta basado mayonnente en la elaboración de todas las partes de la ecuación -
de Dockrell. 

Estamos ahora en disposición de observar claramente la diferencia 
desde el punto de vista de la etiología, entre maloclusión malfunsión Y di~ 

plasia ósea. Si están afectadas los dientes, resultan una maloclu--­
ción; si esta afectando el sistema neurornuscualr, el resultado es tma malÚI!!. 
ción nruscular; si los huesos están afectados, resulta una displasia ósea. 

La mayoría de los problemas clínicos, son una combinación de vari!!_ 
ciones de lo nonnal o lo esperado en tres sistemas tisulares. En realidad la 
maloclución, en contraste con la enfennedad o la pato16gia pude ser el resul 
t.ado de una combinación de variaciónes menores de lo nonnal. Cada variación­
en sí misma es demasiado leve para ser clasificada como "anonnal", pero la-­

combinación se stnna para producir una maloclución. La mayoría de las malocl.!:!. 
ciones son simplemente desviaciones clínicamente significativas del margen -
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de crecimiento esperado o amonnal. 

SITIOS ETIOLOGICOS PRI~IOS. 

1. SISTEMA. NBJRCMJSQJLAR. -

Los grupos lll.lSCulares que sirven más frecuentemente COIOO si­
tios etiol6gicos primarios son (1) los músculos de la masticación Sto. 

nervio craneal) (2) los músculos de la expresi6n facial (7100. nervio cra­
neal y (3) la lengua, pero también est§n implicadas sus llUlChas conexi~ 

nes nerviosas elavoradas. Estas incluyen los diversos ganglios en, y -

alrededor de, la zona facial, los centros de coordinación, integración 
e inhibici6n en el mecencefalo y al corteza externa; y las nruchas fi-­
bras sensoriales que inervan los dientes nucosa bucal y faringea, mús­
culos, tendones y piel. 

·El sistema neuronruscular juega su papel principal en le eco­
logía de la defornúdad dentofacial, por los efectos de las contraccio­
nes reflejadas en el esqueleto óseo y la dentadura. Huesos y dientes -
son afectados por las nruchas actividades funcionales de la región oro­
facial. La región es una fuente de enonne variado impulso sensorial -­
que hace posible una infinita variedad de actividades reflejadas, to-­
das las cuales ayudan a detenninar la fonna esquelética y la estabili­
dad oclusal. Discusiones más completas de las interrelaciones entre -­
músculos y hueso y núsculo y dientes. 



CAUSAS 

1.- HERENCIA 

ACTI.IAN 
SOBRE EL 

2. - CAUSAS DE DESARROLI.D 
DE ORIGEN DESCONOCIDO. 

3.- TRAUMA 

4. - AGENTES FISICOS 

S.- HABITOS 

6. - ENFEMEDADES 

7. - MALNUTRlCION 

I SITIO ETIOLOGICO 
PRlMARIO 

SISTIMA NEURCMJSOJLAR . 

IDSQJLO DE LA MASTICACION 

PROOOCIENOO 

--------'/ 

ltJSOJLO DE LA EXPRESION FACIAL 

ltJSCUI.D DE LA LENGUA 

LA ECUACION OR10DONCICA Y EL SISTEMA NEURCMJSCULAR. 

RESULTAOOS 

T~ 

. POSICION 

PATRONES DE 
COt-lTRACCION 

10NICIDAD 
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Esquema que muestra los roles p<>sibles de la ne\lrOrnUSculatura 
en la etiología de la· defonnidad dentofacial._ J>or lejos, la parte más :' 
:i.q:>Ortante del esquema son las palabras " habitas " y " J?atrones de CO!!_ 

tracci6n " • 

Los patrones de contracci6n desequilibrados son parte de casi 
todas las malocluciones·. 

El tratamiento de los problemas clínicos que tiene.su.sitio -

etiol68ico prlinario en el sistema neuTOlllJSqliu, debe iJiVollié~r ei C<J!! 

dicionamiento de reflejos para que produzcan tm ambiente funcional nás~ 
favorable para el esqueleto cráneofacial en crecimiento y la dentadura.­
y oclusi6n en desarrollo. 

· 2.-HJESO•-

Cano los huesos de la cara (sobre todo el maxilar superior y 
· ia mandibula), sirven caoo bases para los arcos dentarios, las aberra_-­

ciones en su crecimiento pueden alterar ·las relaciones ·y. funcionamiento 
oclusales. La mayoría de los problemas ortod6ncicos de origen esquelé.,-­

tico se debe a un desajuste de partes 6seas. La displasia 6sea es 11DJCho 

ms frecuente que el tamañ.o anomal marcado de \ID. hueso .tb:has de las- -
:malocluciones serias más conn.mes son de origen esquelético •. El procedi­
miento cefalométrico ayuda en la identificaci6n y localizaci6n de regi2_ 

nes de desannonía 6sea. La figura muestra como los grupos de causas ini 
ciales, actuando sobre el hueso co100 .\ID. sitio etiol6gico primario dan -

origen a problemas ortod6ncico clínicos. 
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1 • - HERENCIAS 

2. - CAUSAS . DE DESARROLLO 
DE ORIGEN DESOOOOCIOO 

3.- TRAUMA 

4.- AGENTES FISICOS 

5.- HABITOS 
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2. - CAUSAS DE DESARROLLO 
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-
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PRIMARIO 

Jf.JESO .. 

MAXILAR SUPERIOR 
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LA EOJACION ORTOOONCICA Y EL Esq.JELETO CRANEOFACIAL. LOS TERMINOS EN LA COLUMNA DE LA DERECl-IA SON rn!BRES 

DAOOS A ALGUNOS DE LOS PROBLINAS CUNICOS QUE SE ORIGINAN EN EL ESQUELETO CRANEOFACIAL. 
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El tratamiento de la displaasia ósea debe (1) alterar el esqueleto -

crlincofacial en crecimiento o (2) camuflar su desanronia, moviendo dientes pa­

ra emnascarar el patrón esquelético desafortunado. ltlchos estudios recientes -

han demostrado que la terapia ortod6ncica tiene tm efecto nucho más marcado S2_ 
bre el esqueleto cráneofacial de lo que se pensaba. 

3. DIENI'F.S 

Los dientes pueden ser un sitio p:rimario en la et~ologia de la defo_!: 

midad dentofacial en nuchas fonnas variadas. Frecuentemente se encuentran va-­

riaciones marcadas en tamafio y fonna, y siempre son para preocuparse. Disminu­

ciones o aunentos en el número regular de dientes darán origen a maloclusi6n -

y/o malfunci6n. El asunto de la posición anormal es tan evidente que apenas n~ 

cesita menci6n. A menudo se olvida la posibilidad que las malposiciones de die!!_ 

.tes puedan inducir malfunci6n y, por lo tanto indirectamente por la malfunci6n, 
alterar el crecimiento de los huesos. Una de las causas más frecuentes de pro­

blemas ortod6ncicos es la presencia de dientes llll.1Y grandes para los arcos en -

que se encuentran (o arcos nuy pequeños para los dientes que sostienen). 

El tratamiento de maloclusiones que se originan dentro de la denti-­

ci6n se realiza moviendo dientes, lo que es nuy distinto de condicionar refle­

jos o dirigir el crecimiento 6seo. 

4. PARTES BL.A.NDAS (EXCLUYENOO KJSQJL0.5) 

El papel de los tejidos blandos, aparte de neuromuscular, en la eti2_ 

logia de la maloclusi6n, no es discernible tan claramente, ni es tan importan­

te como el de los tres sitios comentados. Cualquier factor que perturba o alt~ 

ra apreciablemente el.estado fisiol6gico de cualquier parte del sistema masti~ 
torio, puede ser señalado como un asunto.etiol6gico de importancia. 

TIH>IPO 

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusi6n tiene dos compo­

nen~es: el periodo durante el cual opera la causa y la edad a la que se ve. ~ 

be anotarse que la longitud del tiempo que puede ser operativa una causa, no -

siempre es continua; en realidad, puede cesar y recurrfr en fonna intermitente. 
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Desde el punto de vista etiológico, la división·más útil del 

componente edad en causas activas prenatales y aquellas cuyos efectos­

se notan solamente después del nacimiento. Una causa puede ser conti-­

núa o intermitente y.puede mostrar su efecto o después del nacimiento, 

CAUSAS Y ENTIIW>FS O.INir.AS. -

c.on la descripción anterior de la ecuación ortodoncica, es"t!, 

.,s ahora~ posici6n de discutir los diversos grupos de causª y sus -
manifestaciones clinicas especificas. F.n algtmaS circunstancias, algo­

se sabe del efecto de tma causa especifica en el patron del· crecimien- . 

to de la cara pero, en la mayor parte, estanl)s obligados a generaliza~ 

y agrupar causas similares por la discuci6n. 

1. - HERENCIA. -

Los.parecidos familiares de disposición dentaria y contoTDo~ 

facial son bien conocido, porque la herencia ha sido señalado cono tma 

causa principal de maloclusi6n. Aberraciones de origen genético pueden 

hacer su aparición prenatal.mente, o puede no verse hasta nuchos afios -
después del nacimiento, p.ej, patrones de erupción dentaria. El papel­

de la herencia en el crecimiento cráneofacial y en la etiología de las 

defonnidades dentofaciales, ha sido el tema de nucha inyestigaci6n y - . 

estudios cUnicos y sin embargo, en reali~ se sabe sorprendentemente 

poco. Para una discusión de los espacio genéticos del crecimiento del­

esqueleto cráneofacial, poco se entiende aun respecto a la parte que -

juegan los genes en la maduración de la nn.isculatura orofacii;il. 

Frecuentemente, se ven interesantes parecidos familiares, P.!:. 

TO el modo de trasmisión o el sitio de acción genética no se entiende­

excepto para tmos pocos problemas precisos, por ejemplo, ausencia de ~. 

dientes, o algunos síndromes cráneo faciales marcados. Por escaso que- -

pueda ser nuestro conocimiento cuantificado~ todos concuerdan en que -
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la herencia juega \lll papel principal en la etiología de las a.noma.Has dento­

faciales. 

2.- DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCOOOCIOO.-

Estos son mayonnente anomalías que se originan en la falla de tm -

tejido embrionario, o parte de ~1, para diferenciarse correctamente. La. ma -
yoría de esas aberaciones, por lo tanto, aparecen prenatalmente y son defec­

tos marcados, de tipo raro o infre01entes. Ejemplos son la aucencia de cier­

tos mús::ulos, hendiduras faciales~ micrognacia, oligodoncia y andoncia. 

3.- TRAUMA.-

T.AN'ro EL TRAUMA. PRENA.TAL AL FETO, CCf,D LOS DANOS POSNATALES, PUE -

DEN RESULTAR EN DEFORMIDAD DENTOFJ\CIAL. 

TRA™i\ PRENATAL Y DmlS DE NACIMIENTO. -

a) HIPOPI..ASIA DE LA Mi\NDIBULA. - Esta puede ser causada por presión intraute -

rina o trauma durante el parto. 

b) VOGELGESIQlf. - Este es wi crecin¡iento inhibido de la mandibula debido a -­

anquilosis de la articulación ternpora:mandibular. La anquilosis puede ser un -

.defecto de desarrollo o deberse a trauma al nacer. 

c) POSICION DEL FETO. - Una rodilla o una pierna. puede presionar contra la ca­

ra, de manera tal como para prOJl\Over asimetría del crecimiento facial, o pro­

ducir retardo del desarrollo mandibular, 

TRAUMA. POSNATAL. -

a) FRAC11JRA DE MAXILARES Y DIENI'ES 

b) HABI1'0S.- Estos pueden producir trauma de baja intensidad que opera duran­

te tm período prolongado. 

4) AGENTES FISICOS.-

a) Extracción prematura de dientes primarios 
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b) Naturaleza del alimento 

Se ha demostrado repetidamente que la ausencia en la dieta de 
alimentos duros y ásperos que requieren 1.U1a masticación a fondo, es lD1 -

factor en la producción de maldesarrollo de los arcos dentarios. La gen­
te que se mantiene con tma dieta fibrosa y primitiva, esti.nulla el traba­
jo de sus músculos y aumenta asi el peso de la función sobre los dientes 
Este tipo de dieta suele producir menos caries (menos sustrato para los­
microorganismos cariógenos), mayor ancho promedio de los arcos y tm ~ 
gaste aumentado de las superficies oclusales. 

La evidencia parece concluyente en el sentido que nuestras di~ 
tas modernas, altamente refinadas, blandas-como papill~, juegan un papel 
important en la etiológia de algtm.as maloclusiones. 

La falta de función adecuatúlproduce contracción de los arcos -
dentarios desgaste oclusal insuficiente y ausencia de ajuste oclusal, que 
nonnalmente se ven en la dentición que madura. 

S.- HABiTOS 
.• ,,,.. 

Todos los hábitos ·son patrones aprendidos de contratación llUS -

cular de naturaleza muy compleja. Ciertos hñitos sirven como estímulos P.!!. 
ra el crecimiento nonnal de los maxilares; por ejemplo, la acción nonnal­
del labio y la masticación correcta. Los hábitos anormales que pueden in­

terferir con el patrón regular de crecimiento facial, deben diferenciarse 
de los hábitos normales deseados, que son una parte de la función orofa-­
ringea nonnal y juega así un papel importante en el crecimiento cráneofa­
cial y en la fisiología oclusal. Los hábitos que deben preocuparnos son -
aquellos que pueden estar implicados en la etiol6gia de la maloclusión. 

' 

Los patrones habituales deletéreos de conducta llU.lScular, a men!:!_ 
do están asociados con crecimiento óseo pervertido o impedido, malposicio­
nes dentarias, hábitos respiratorios perturbados, dificultades en la di -­
cción, equilibrio alterado en la musculatura facial y problemas psicológi­
cos. Por lo tanto no se puede corregir la maloclusión, sin ocuparse de los 
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hábitos. Los bebés alimentados con biberón ha sido usado corno dispositivo 
para aquietarle e inducir sueño. Después que un niño así es destetcdo, a­
prende a cguparsc el pulgar u otro dedo cuando va a donnir. Muchas roa- -
dres dirán que su hijo nunca se chupa el pulgar "excepto cuando va a la -
cama". Otros niños aprenden temprano que la forna más segura de atraer la 
atención de los padres es chupar sus dedos. Más tarde, el odontólogo no -
debe olvidar que el cese repentino de un hábito activo varios años, puede 
tener um impacto psicológico tremendo en un niño. 

A) Succión del Pulgar y Succión de Otros Dedos. 

La succión digital es practicada por muchos niños por una varie 
dad de razones, sin embargo, sino está directamente i'11plicada en la pro-­
ducción o mantenimiento de la maloclusión, probablemente no debe ser una­
preocupación clínica principal para el odontólogo. Como veremos, la ma-­
yoría de los hábitos superados hacia los 3 o 4 años de edad. Desaforttma 
<lamente, los odontológos ven pocos niños antes de está época. Con fre- - · 
cuenda el médico de la familia o el pediatra que atiende a un niño tan -
pequeño no se da cuenta de las posibilidades de complicaciones dentarias­
que resultan de esos hábitos. Debe recordarse que 1111Y.:hos niños practican 
hábito de succión digital sin ninguna deformidad dentofacial evidente, ·p~ 
ro también es cierto que la presión que ejerce el hábito de succión digi­
tal, puede ser la causa directa de una maloclusión severa. La mecanotera 
pia para el tratamiento de la maloclusión resultante puede ser fácil, y,­
ocasionalmente parece haber sido exageradas, por consiguiente, la aten- -
ción de odontólogos se dirige con frecuencia al chupador de pulgar al - -
igual que a la maloclusión. 

La época de aparición de los hábitos de succión digital tiene -
alguna significación. Los que aparecen durante las primeras semanas de -
vida estan típicamente relacionadas con problemas de lactancia. El neona 
to seguramente todavía no esta envuelto en problemas de rivali<la<l con her 
manos y sus inseguridades se relacionan con demandas tan primitivas como-

• el hambre. Sin embargo, algunos niños no comienzan a chuparse el pulgar­
u otro dedo, hasta que se usa corno dispositivo durante la erupción clifi-­
cil de un molar primario. A(m más tarde, algunos niños usan la succión -
digital para la liberación de dentcciones emocionales que no pueden supe­
rar, gozando en regresar a un patrón de conducta infantil. 
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Todos los hábitos de succión digital deben ser estudiados por sus 
efectos psicológicos, porque pueden estar relacionados con el hambre, la S!!_ 

tisfacci6n del intento de succión, inseguridad, o hasta un deseo de llamar­
la atención. 

Los psicólogos del desarrollo han producido t.ma serie de teorias­
para explicar " la succión digital no nutritiva " (conx:> la denominan) la '11!. 
yoria de las prirooras ideas respecto a la succi6n digital estaban basadas -
finnemente en la clásica teoría Freudiana Freud sugería que la oralidad en­
el infante esta relacionada con la organización y la actividad sexual no e~ 
ta separada todavía de la tana del alimento. Así, el objeto de. Wla activi - · 
dad, la succión del pulgar, también es el de otra, lactancia. Un desarrollo 
I6gico de esta teoría se relaciona con intentos de ~ner el hábito de succión 
del pulgar, porque la creencia Freudina sostiene que la interferencia abrup­
ta de un mecanismo tan básico, probablemente conducirá a la aparición de ten 
dencias tan antisociales como la tartanudez o la masturbación. 

La succi6n digital también ha sido relacionada con la inadecuada -
actividad de succión. " Se encontro tma serie de estudios, que había menos-­
succión del pulgar, tanto en animales COIOO en lrumanos, cuando eran alimenta­
dos, las canidas estaban ampliamente separadas. Ademlis, se aprendió que en 
general, los niños no chupadores de pulgar tomaban un tiempo más prolongado 
para alimentarse que el de los chupadores de pulgar. En oposición a la tea-­
ria de la actividad de succión inadecuada está teoría del impulso oral de ~ 
ars y Waise, cuyo trabajo sugiere que la fuerza del impulso oral es, en par­
te, tma ftmción de cuanto tiempo un niño continúa alimentandose por medio de 
la succi6n, Así no es la frustración del destete lo que produce la succión -
del pulgar, sino el impulso oral, q~ ha sido reforzado por la prolongación 
de la lactancia. La teoría de Sears u Wise, corre pareja con la hipotesis -­
Freudina que la succión aumenta la erotogénesis de la boca. Benjamin en una 
interesante serie de experimentos con monos, encontró que había nrucho menos 
succión del pulgar entre aquellos cuya experiencia de succión nutritiva ha­
bía sido muy reducida. 

Esta teoría sostiene que la succi6n del pulgar es expresión de una 



53 

necisidad de chupar que surge poT la asociación de la succión del pulgar 

surge simplemente de los reflejos arraigados C011U.D1es a todos los infan­

tes mamiféros. Estos reflejos primitivos son máximos durante los prime.,.. 
ros 3 meses de vida .. La hipótesis que ella sostiene fue aprobada cubrie!!. 

do las manos del infante con mitones primeras semanas de .vida, de manera 

que el púlar no estaba accidentalmente implicado en el reflejo de ubica­

ción. 

Todas las teorias sobre la succión del pulgar no son de oriden 

Freudiano porque recientemente varias han sugerido que la succión del -­

pulgar es uno de los ejemplos más tempranos de aprendizaje netll'OITllScula­

res en el infante, y que sigue todas las leyes generales del proceso de 

aprendizaje. Un equipo de investigación multidisciplina en la Universi-­

dad de Al.berta, infonnó que niños que se chupaban el dedo no demostra -­

ron ninguna diferencia psicológicas consistentes, con la nruestra de con­

trol. Los resultados bien doClDDelltados de este equipo apoyan finnemente­

la teoria que los hábitos de succión digital en seres htunanos son una.-­

simple respuesta aprendida. No encontraron apoyo para la interpretación 

psicoanalitica de la succión del pulgar coJOO tm síntoma de trastorno ps!_ 

cológico. Más pruebas de sus ideas fueron presentadas estudiando los e-­

fectos psicológicos de la intervención ortodóncica; la terapia ortodonc!_ 

ca tipica para detener el hábito, no produjo ningún atunento significati­

vo de conducta psicológica indeseable alternativa o sustitutiva. 

Las diversas teorfas respecto a la " succión digital no nutri­

tiva " no son completamente incompatibles una con otra. Más bien surgie­

ron que el hábito de succión del pulgar debe ser considerado _por el cli­

nico como tm patrón de conducta de naturaleza nrultivariada. Es muy posi­

ble que la succión del pulgar pueda comenzar por una razón y ser manten!_ 

da en las edades siguientes por sus otros factores. La mayoría de los ~ 

llazgos comunicados hasta ahora, parecen apoyar mejor la teoría del apre!!_ 

dizaje de la succión digital está asociado con succión nutritiva prolong~ 

da y sin restricción. 

Para el clínico, la pregunta más importante es, sencillamente,­

¿ la succión digital produce maloclusión?. Muchos niños que practican há­

bitos de succi6n digital no tienen evidencia de maloclusi6n; sin embargo, 
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Popovich ha comunicado una asociaci6n elevada de hábitos de su­

cción anormal con la muestra de·maloclusión, en el centro de Ipvestiga--­
ción Ortodóncia Burlington en Ontario, Canadá Cook midio· las. fuerzas de la 

succión del pulgar, hallando tres patr6nes claramente diferentes de aplic,! 

ci6n de la fuerza durante la succión, todos utilizando fuerzas suficiente!!_ 
temente intenuas como para desplazar dientes o defonnar el hueso en creci­
miento. Debe recordarse que el tipo de.maloclusión que puede desarrollarse 

en el chupador del pulgar, depende de una cantidad de variables - la posi­

ci6n del dedo~ contracciónes musculares orofaciales asociadas, la porci6n 
de la mandíbula durante la succión, el patrón esquelético facial, fuerza-­
aplicada a los dientes y al proceso alveolar, la frecuencia y duración de­

la succión, etc. Una mordida abierta anterior es la maloclusión más fre -­

cuente. 

La protracción de los dientes anteriores·superiores se verá so-­

bre todo si el pulgar es sostenido hacia arriba contra el paladar. 
La retracción postura! mandibular puede desarrollarse si el peso 

de la mano o el brazo fuerza continuamente a al mandíbula a asumir una po­
sición retn,iida para practicar el hábito. Al mismo tiempo, los incisivos -

inferiores pueden ser inclinados hacia lingual. Cuando los incisivos supe­

riores han sido labializados y se ha desarrollado una mordida abierta, la 

lengua tiene que adelantarse durante la deglución para efectuar un cierre­

anterior. Durante la succi6n del pulgar, las contracciónes de la pared pr~ 
ducen, en algunos patrones de succión, una presión negativa dentro de la -

boca, con e~ resultante angostamiento del arco superior. 
Con esta perturbación en el sistema de füerzas en , y alrededor 

del complejo maxilar superior, a menudo es imposible para el piso' nasal -­
caer verticalmente a su posición esperada durante el crecimiento. Por lo -

tanto, puede encontrarse que los Ghupadores de pulgar tiene un piso nasal­
más angosto y una bóveda palatina alta. El labio superior se hace hipotóni 
co y el inferior se vucve hiperactivo, ya que debe ser elevado por contra­

cciónes del orbicular a una posición entre los incisivos en malposición 
durante la deglución para efectuar un cierre anterior. 



55 

Estas contracci6nes musculares anonnales durante la succión.y la 

degluci6n estabilizan la defonnación. Algunas maloclusiones que surgen há­
bitos de succi6n puede ser autocorrectivas al cesar el hábito; por ejemplo 
si el patrón esquelético es nonnal, el h~bito es detenido temprano, la de­

fonnidad ha sido leve, hay una deglución con dientes juntos y los hábitos 
neurouusculares asociados son de naturaleza leve. Desafornmadamente, m-­
chos chupadores de pulgar producen maloclusiones que requieren terapia or­
tod6ncica. 

b) F.inpuje Linsrua.J..-

. . , 
Las degluciones con la lengua adelantada, que puedm ser etiol6gi 

cas de maloclusi6n, son de dos tipos: (1) la degluci6n con empuje lingual­
simple que es un empuje ·lingual asociado con una degluci6n nonnal o con -­

dientes jlllltos._ y (2) la deglución con empuje lingual ccmplejo, que es llll­
empuje lingual asociado con una deglución con dientes separados_ el nifio -
nonnalmente traga con los dientes en oclución. 

l..a degluci6n con empuje lingual simple, habitualmente esta aso -
ciada a tma historia de succión digital, aun cuando el hábito pueda ya no 
ser practicado, pues la lengua le es necesario adelantarse por la mordida­
abierta para mantener un cierre anterior con los labios durante la deglu-­
ción. 

Los empujes linguales complejos por otra parte nruy probablemente 
están asociados con incomodidad nasorespiratoria crónica, respiración bu-- · 
cal, tonsilitis o faringitis. CUando las amigdalas están inflamadas, la -­
raíz de la lengua puede inmiscuirse en los pilares fauciales agrandados. 

Para evitar esta situación dolorosa, la mandíbula cae reflejamente 

separando los dientes y haciendo más lugar para que la lengua se adelante­
durnate la deglución a una posición menos dolorosa. El dolor y la disminu­
ción de espacio de la garganta, precipitan \.U1a nueva postura adelantada de 

la lengua y un reflejo de deglución mientras los dientes y los procesos al 

veolares en crecimiento se acomodan al trastorno concomitante en las fuer-
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zas rusculares. Durante la respiración bucal crónica, se·.ve \Dl espacio li 
bre grande, ya que la caida de la mandibula y la protrución de la lengua­
proveen Wla via de aire nás adecuada. Caoo el mantenimiento de la via de­
aire es Wl reflejo ~ primitivo y exigente que la deglución madura, esta 
es condicionada a la necesidad de respirar por la boca. Los maxilares que 

dan en porción adelantada. El pronostico para el tratamiento de estos dos 
tipos de enp.lj e lingual es llllY diferente. 

Otros hábitos linguales que a menudo se confunden con la deglu­
ción con eq:iuje l:ingual. incluyen la succi6n de la lengua. la retención -
de la postura lingual infantil y de la deglución infantil. 

c) Succión del labio y mordedura del labio.-

La succión del labio puede aparecer solo, o puede verse con la 
succión del. pulgar. En casi todos los casos, es el labio inferfor el im­

plicado, atmqUe tambiEn se han observado hábitos de mordedura del labio­
superior. Cuando el labio inferior es mantenido repentinamente por deba­
jo de los dientes superiores, el resultado de la labioversi6n de esos di 
entes~ a menudo tma mordida abierta y, a veces, la linguoversión de los­
incisivos inferiores. 

d) Postura.-

Las personas con postura temporal corporal defectuosa frecuen­
temente nuestran también una porción postura! indeseable en la mandi~ula 
.Ambas pueden ser expresiones de·lUJ.a salud general pobre. Por otra parte­
la persona que se mantiene derecha y erecta, con la cabeza bien colocada 
sobre su colunma vertebral, casi por reflejo a mantener su mentpn adelan_ 
tado una posición preferida. La postura es la expresión sumada de refle­
jos musculares y, por lo tanto, es capaz de cambio y corrección. 

e) Mordedura de Uñas. -

La mordedura de uñas se menciona frecuentemente como tll1a causa-
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de malposiciones dentarias'. La maloclusi6n asociada cori este hábito, pro 

bablemente sea de naturaleza mis localizada que la que se ve con alguno­
de los otros hábitos de presi6n·mencionada.5. Nifios nerviosos ~ensos con­
mucha frecuencia muestran este hábito, y su desajuste social y psicol6gi 
co es de mayor importancia clinica que el hábito, que es Wl síntoma de -
su problema basico. 

F) Otros Hábitos. -

El_ mantener constantemente a un bebé muy pequeño en posición -
supina sobre una superficie dura, plana puede moldear y confonnar la ca­

beza aplanando el occipucio, o producir asimetría facial. De todas mane­
ras, se piensa que la significación de apoyarse y dormir sobre el brazo­
ha sido muy exa:g~radó. El chupar habitualmente lápices, chupetes, y o-­
tros objetos duros, pueden ser tan deletéreo para el crecimiento facial­
cano la succión del pulgar o de otros dedos. 

7) Enfennedades.-

Enfennedades Sistématicas 
Se sabe que las enfennedades febriles perturban el horario de -

desarrollo de la dentición durante la infancia y comienzos de la niñez: -
Pero, en su mayor parte, es probable que las enfel11ledades sistématicas -­
tengan un efecto sobre la calidad más que só!Jre la cantidad de crecimien­

to cráneofacial. La maloclusi6n puede ser un resultado secundario de al-­
gunas neuropatias y trastornos neurorrusculares y puede s~r una de las se­
cuelas de tratamiento de problemas tales como la escoliosis· por el uso -­
prolongado de yesós o aparatos para inmovilizar la columna. El odontólogo 

debe buscar la consulta ,pediatrica cuando el niño con una maloclusi6n ti 
ene cualquier problema sistémico que pudiera influir el curso de la tera­
pia ortodóncica. No se conoce ninguna maloclusión que sea patognomónica de 

ninguna enfennedad común de la niñez. 

Trastornos Endocrinos 
La disfución endocrina prenatal puede manifestarse en la hipopla=-
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sia de los dientes. Después del nacimiento. los trastornos endocrinos pu~ 
den retardar o acelerar, pero habitualmente no distorsionan, la direcci6n 
del crecimiento facial. 

Puede afectar la velocidad de osificación de los huesos, la éJl2. 
ca de cierre sutura!, la época de erupci6n dentaria y la velocidad de re­
absorción de los dientes primarios. La membrana periodontal y las encías· 
son extremadamente sensibles a la disfunci6n endocrina y los dientes son 
entonces afectados indirectamente. No se conoce ninguna maloclusión que­
sea patognom6nica de ningún; trastorno endocrino especifico. Es mi opinión 
que cualquie.r discusión profesional de los efectos de las endocrinopatías 
en él crecimiento del niño debería ser_ presentada por un pediatra. 

Enfennedades Locales 

Enfennedades.Nasofaringeas y Funcion Respiratoria Perturbada.- Cualquier -
cosa que interfiera con la fisiológia respiratoria normal puede afectar el 
crecimiento de la cara. Los respiradores bucales parecen tener una elevada 
incidencia de maloclusiones. No suele verse un solo tipo de maloclusión, -
porque el trastorno inicial que condujo a la respiración bucal puede ser--. 
uno de los siguientes: tabique nasal desviado, cornetes agrandados, infla-­
maci6n crónica y congestión de la mucosa nasofaringéa, alergia, hipertro-­
fia adenoidea, inflamación e hipertrofia de las amígdalas o un hábito de -

· succión. El síndrome de respiración bucal típico, se caracteriza por la -­
dentadura superior, labioversión de los dientes anteriores en ambos arcos, 
hipertrofia y cuartadura del labio inferior, hipotoncidad y aparente acor­
tantlento del labio superior y sobremordida frecuentemente marcada. 

La relación molar puede ser de neutroclusión ó distoclusi6n. 
Q.Je la respiración bucal se daba a una predisposición anatómica, una obs-­
trucción nasal o a una inflamación de la nrucosa nasal, las alternaciones de 
la función nruscular son similares. El paladar blando es elevado para hacer­
un cierre nasal con la pared faríngea posterior, la mandíbula cae para pro-­
porcionar una vía de aire bucal mayor y la lengua desciende del contacto con 
el paladar y está protuida. Los efectos secundarios que se notan con frecue!!_ 
cia incluyen (1) mayor espacio libre, (2) degluciones con dientes separados-



, 59 

y (3) un aumento relativo en la presi6n de la pared bucal contra los di~=mtes 

superiores. 

La respiraci6n bucal puede ser temporaria (ej. durante un resfrio) 

estacional ( ej. en asociación con alergias nasorespiratorias) o cr6nicas, -

como resultado del hábito de obsttucción. Rondon y Eastman han estudiado los 

efectos de la respiración bucal en la oorfogenesis cráneofacial, encontrando 

pequefias pero significativas diferencias en la 100rfología mandibular, en los 

respiradores bucales crónicos. 

F.NFERMEDADES GINGIVALES Y PERIOOONTALES. -

Las infecciones y otros trastornos de la menbranaperiodontal y--: 

las encias tienen un efecto directo y nuy localizado sobTe los dientes. Pue­

den causar pérdida de dientes, cambios en los patrones de cierre de la mandf · · 
bula para evitar el trauna a zonas sensibles, anquilosis y otras condiciones 

que influyen la posición de los dientes. 

1UMJRES.-

Los turoores en las zonas dentarias pueden producir maloclusi6nes. -

Cuando se encuentran en la región de la articulaci6ri · resultará una severa mal 

función. 

CARIES.- Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusi6n localizada es -

la caries dental. La caries puede ser responsable de la pérdida prematura de 

dientes primarios, corrimiento de dientes pennanentes, erupción prematura de­

dientes pennanentes, etc • .Atmque la caries no es la única causa de estas con­

diciones, es responsable por la mayoria de ellas y serán tratadas aquí. · 

Pérdida prematura de dientes primarios.- En este caso, 1a palabra "prematura" 

se refiere al propio desarrollo dentario del niño, no a las nonnas de la po­
blaci6n. Especif¡camente, se refiere al estadio de desarrollo del diente pe!. 

manente que va a reemplazar al diente primario perdido. Cuando un diente pr.!_ 

mario se pierde antes que el sucesor pennanente haya cotnenzado a erupcionar­

(~onnación coronaria tenninada y fonnación radicular iniciada._ Estadio 6 de 

Nolla), es probable que el hueso se vuelva a fonnar sobre el diente pennane!!_ 

te, demoranlo su erupción. 
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Cuando su erupción esta demorada, los otros dientes disponen~ 
de más tiempo para correrse al espacio que debiera haber sido ocupado -
por el diente demorado. 

" Perdida Prematura " significa perdida tan temprana que el mantenimi.e!!_ 
to natural del perímetro del arco puede ser canpTOllletido. 
" Perdida Temprana " . de dientes· primarios, se refiere a. su5 pérdidas -­

antes de la época esperada, pero sin t)érdida de perímetro, Liis defini~­
ciones de 11 prematura 11 y " temprana " dependen de las condiciones en = 
la boca de un niño por ejemplo, patrón del desarrollo de.los dientes pe!:, 

manentes. tamaño de los dientes, perúnetro del arco, etc. 

De :impQrtancia a este respecto es no solamente la perdida to­
tal de los dientes primarios, sino también la perdida parcial de sustil!!_ 
cia coronaria por caries. Jar~is ha demostrado que la caries interproxi 
mal· juega tm papel ruy impórtante en el acortamiento de la longitud de 
arco. 

Cualquier disminución .en el ancho. mesiodistal de un molar --
. primario puede resultar en el corrimiento hacia adelante del primer -­
molar penr.anente. Se ha dicho que el aparato más unportante en el cam­
po de la ortodoncia profilactica es una restauración totalmente contor. 
neada, bien colocada en un molar primario. Si esto es cierto, el sigui 
ente aparato más importante debe ser el mantenedor de espació, coloca!!_ 
do para prevenir el corrimiento cuando todo el diente primario se ha -
perdido. 

Hay tma tendencia a olvidar el corrimiento de los dientes pue 
de ocurrir antes y durante la erupción, al igual de la erupción comple­
ta en posición. Este problema de la pérdida prematura de dientes prima­
rios no puede ser manejado con buen éxito sin llll, conocimiento de las -­
tendencias de corrimiento de los dientes y los efectos de la pérdida de 
los dientes primarios y la erupción de·los pennanentes sobre el perime­
tro del arco. 

La pérdida de INCISIVOS PRIMARIOS, no suele ser motivo de ---
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preocupaci6n; sin embargo, si un incisivo primario se perdiera antes que--­
las coronas de los incisivos pennanentes estén en una posici6n para impedir 
el corrimiento de los dientes primarios ubicados más distalmente, puede re­
sultar una maloclusi6n de la dentadura primaria. Si un incisivo primario -­
se pierde arites de los 4 años, deben tomarse radi6grafias del incisivo per­
manente en desarrollo y obseTVarse el espacio regulannente. 

Los CANOOS PRIMARIOS, cúando se pierden, pueden ser un asllllto de 
mayor preocupación, en el maxilar superior, el canino pennanente erupciona­
tan tarde, que si el canino primario es elimidado antes que el central y el 
lateral se hayan jwitado, puede permitir una separación pe:nnanente de los -
dientes anteriores. Por extraño que pueda parecer, la separación incisiva y 

la labioversión del canino puede ocurrir en el miSllX> caso • La perdida del­
canino primario en la mandibula es más frecuente y.más seria. La pérdida e~ 
tenporánea de estos dientes pueden resultar en la inclinación lingual de los 
cuatro incisivos inferiores, si hay actividad anonnal del músculo mei.toniano 
una sobremordida extrema, o deglución con dientes separados. Se ha recomencl!!, 
do ~liamente que se extraiga el canino primario para facilitar el alinea-­
miento de los incisivos pennanentes en la mandíbula. 

La extracción del canino primario para lograr el alineamiento in­
cisivo debe ser correlacionada a veces.con un aparato para impedir la incli 
nación de los incisivos. 

Más de un canino inferior bloqueado debe su posición a una extra-
'·. 

cé:ión mal planeada del canino primario, así como muchos malalineamientos an 
teriores se deben a la retención prolongada del mismo diente. 

La pérdida de los PRIMEROS MJLARES PRIMARIOS no es considerada por 
algunos c0010 de importancia clínica, porque el problema no se manifiesta por 
algún tiempo después de la extracción del diente. El primer premolar no está 
mal ubicado durante su erupción, porque es un poquito más angosto mesiodistal 
mente que el primer molar primario, Si el primer molar primario se pierde nruy 
temprano, el segundo 100lar primario puede correrse hacia adelante hacia la -­
época en que el primer molar penn.anente está erupcionando. 
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Si el primer molar primario se pierdé desú!s que se ha establ~i­

do lma firme neutroclusi6n de los prineros molares penna:nentes, hay menor 

probabilidad de pérdida de espacio. 

No hay 111.JChos estudios cuantificado sobre los efectos de la pér-­

clida del prber mlar primario, pero parece ser que (1) su pérdida no es -­

tan dañina a.> la del segundo n>lar primario. (2) si se pierde durante la 

e~ activa ciel priner premolar, hay poca posibilidad de pl:Snlida del -­

perímetro del arco y (3) si se pierde ant:es del canienz.o de la erupción del 

pr:iiir;er premolar, puede ocurrir pérdida del perímetro. 

La pérdida temprana del SEGHD M.lLAR PRIMARIO permitirá de inmedi,!. 

to el corrilliento hacia adelante del primer IOOlar pennanente aun cuando to-­

daví.a no haya erupciooando. El segundo molar primario es más ancho mesiodis't!!_l 

11e11te que su sucesor. pero la diferencia de sus anchos es utilizada en la par­

te anterior del arco para proporcionar espacio a los caninos pemanentes. Por 

esta razón,, en la dentadura superior, la pérdida teq>rana del segundo molar- -

prlllari.o resulta no en \Ul segundo premlar impactado o bloqueado, sino en lm­

canino en labioversi6n. Esta malpasici6n ocurre porque el canino erupciona, en 

el arco superior, después del primero y segundo p:rtllll:>lar, los que tienen así.­

la primera oporttmidad del espacio disponible. En la mandibUla donde la SectJC!! 
cia de erupci6n es diferente y el segundo presoolar es el ú1 tiIOO de los tres -

dientes en llegar, resulta el diente bloqueado fuera de posición. 

Nunca es demasiado insistir en la importancia del segundo molar pri­

mario durante el estadio de dentici6n mixta~ La pérdida de sustancia coronaria 

por caries en este diente, puede ser más seria que la pérdida de cualquier otro 

cliente entero. Juega w papel importante en el establecimiento de las relacio­

nes oclusales y en el mantenimiento del perímetro del arco. 

Cuando se pierden IDS O MAS IDLARFS PRil-il\RIOS prematuramente en el -

desarrollo de la dentición existe, además de los efectos aC1.DIUlados de corrí-­

miento ya anotados, la oportunidad de que Sé produzcan otros cambios. 

Con la pérdida del apoyo dentario posterior, la mandibula puede ser 

sostenida en una posición que proporcione algún tipo de ftmción oclusal adap-
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- cruzadas posicionales, tienen efectos de largo alcance en la musculatura---­

témporomandibular, el crecimiento de los huesos faciales y las posiciones -­
finales de los dientes pennanentes. 

Davey, en tm extenso estudio sobre la pérdida de molares primarios 
superiores, sacó en conclusión que los factores relacionados con la migración 
de los primeros molares permanentes, después de la pérdida del segundo, o del 
primero y segwi.do molares primarios eran (1) la cantidad de espacio libre -
más corrimiento ocurria en arcos de menos espacio libre, (2) altura cuspidea 
cúspides altas en molares pennanentes inhiben el corrimiento y (3) edad cuan­
do se pierden los dientes primarios - la mayor pérdida se producia cuando los 
IIDlaresprimarios se perdian antes de la erupción de los primeros molares per­
lllaftentes. Davey notó también que los efectos causados por el espacio libre y 
la altura cuspidéa pueden ser acllllll.llativos, después de la pérdida prematura 

_ de primeros molares primarios superiores. No tenemos datos similares todavía 
para la mandíbula, ni estudios similares en los que la "madurez" esté rela-­
cionada con el desarrollo dentario del individuo, en lugar de con la " época 
esperada" a las normas de población. 

Trastornos en la secuencia de erupción de los dientes permanentes. - Lo y r.b­

yers han demostrado que la secuencia de eripción nonnal de los dientes per-­
manentes proporcionará el porcentaje más elevado de oclusiones nonnales. 

El orden anormal de llegada puede permitir corrimiento de los die!!_ 
tes con la resultante pérdida de espacio. La pérdida prematura de cualquier 
diente primario puede permitir la llegada más temprana de su. sucesor pe1manen_ 
te o puede demorarla de acuerdo al estadio de desarrollo dentario. Los proce­
sos patológicos periapicales de los dientes primarios aceleran este proceso, 
debido a la pérdida de hueso y a la vascularidad al.Ul1entada en la regi6n. 

En casos severos, la corona pennanente puede erupcionar en posición 
antes que haya suficiente desarrollo radicular para estabilizar la posición -

del diente. Los tlllllOres y dientes supernumerarios pueden desviar o trabajar -
el trayecto de erupción y perturbar asi el orden de llegada. 
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La retención prolongada de dientes primarios, ya sea por falla en la reabso!_ 
ci6n de las raices o por anquilosis de la raiz con el proceso alveolar~. es otro 
factor que perturba la secuencia de erupción. Una de las secuencia.$ más impor­
tantes a observar es la de la llegada temprana del segundo molar, Cuando este­
diente se desarrolla adelantado respecto de cualquier diente que esté por delan 
te 1 puede tener un efecto tremendo en el acortamiento del perímetro del arco. 

Pérdida de dientes pennanentes.- La pérdida de un diente pennanente resuJ:. 
ta en un trastorno mayor en el funcionamiento fisiol6gico de la dentición, ya -
que la ruptura de los contactos mesiodistales permite el corrimiento de los die!!_ 
tes. Debido a su susceptibilid~ a las caries, los primeros molares pennanentes 
son de especial interés. 

7. t.W.NUTRICION 

La malnutrición puede afectar el desarrollo oclusal, ya sea por efectos sis:. 
ténicos o locales. Aunque las deficiencias nutricias debidas a ingestión inade­
cuada se ven raramente en los Estados Unidos, la malnutrición debida a dificul­
tades de mala absorción, se ve en todas partes. La malnutrición es más probable 
que afecte la calidad de los tejidos que se están fonnando y las velocidades de 
calcificación, que el tamaño de las partes (aunque esto último se ha demostrado 
en animales). En lo que se refiere a los efectos locales, los papeles de la in­
gestión de fluoruro e hidratos de carbono refinados en la prcxlucci6n de caries, 
son bien conocidos. Atmque no hay maloclusi6n que sea patognomónica de ninguna­
deficiencia nutrica común y típica, la nutrición juega un papel importante en -
el crecimiento y el mantenimiento de la buena salud corporal y la higiene bucal. 
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RESlMEN.-

M.ly pocas maloclusiones tienen una causa específica aislada. Por 

ejemplo, no hay un virus que produzca la Clase II, División 1, ni un micl"2. 

organismo que cause específicamente la mordida cruzada; aun, la succión del 

pulgar uo siempre produce la misma maloclusi6n. La entidad clínica que 11!!_ 

mamas maloclusión en el resultado de la interacción de muchos factores que 

afectan un sistema en desarrollo que tiene su propio patr6n de crecimi1;nto 

Sin embargo, hay una tendencia dominante para que algunas malo-­

clusiones aparezcan dentro de Wl sistema tisular aislado y afectan otros -

sistemas de te)ido sectllldariamente, a medida que, a su vez, se adaptan. -­

Los tipos más graves de origen óseo sibre el que se superponen rasgos den~ 

rios y musculares. 
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RECONOCIMIFNTO DE PALITAS ANORMALES PARA 
LAS ARCAD.AS. 

Han sido proµ.iestos nruchos métodos para separar en categoria.S las ' 
llamadas maloclusiones principales. En general se esta de acuerdo en que el 
metodo de Eduardo Angle de sistematización d~ esas maloclusiones ha conser­
vado su preeminencia por más de medio siglo. 

Una debilidad del sistema de Angle desde el punto de vista del -­
odontólogo general, es que·se presta demasiada .atenci6n a la identificaci6n 
de los diversos tipos de Clase II y III de maloclusi6n y es menor el esfuer. 
zo dedicado a aclarar los factores presentes en las corrientemente repetidas 
formas de maloclusi6n de Clase I. La respuesta a esa necesidad agudamente -­
sentida parece ser el sistema de Dawey Anderson para separar las malóclusio~ 
nes de la Clase I en cinco tipos diferentes el uso de este último sistema -­
permite métodos más simples para reconocer las desviaciones procesos dentro­
de las gamas de las maloclusiones de la clase 1. En reconocimiento de esos­
factores peimite establecer tempranamente en la etapa de la dentición tempo­
ral un juicio diagn6stico, en oposición al concepto de Angle de que los mol~ 
res de los 6 años deben estar ubicados para poder efectuar diagn6sticos sig­
nificativos. 

Además de las posiciones de los molares, se usarán las de los can.!_ 
nos -temporales y pennanentes- para 'probar" que las posiciones de lós mola-­
res estan siendo correctamente diagnosticadas. 

REPASO DE LA CL.ASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES. 

Han de ser identificadas no sólo las variantes dentarias individu~ 
les, sino además las diversas categorías principales de maloclusiones. Aun-­
que han sido propuestos nruchos sistemas, uno de los mejor aceptados, como ya · 
se sugiri6, es el sistema de Angle revisado en la sección venidera. 

Los desacuerdos entre los odontólogos sobre qué constituye la ocl:!;! 
sión "ideal" han persistido a lo largo de gran parte del siglo pasado. Aún -
ahora existen casi tantas definiciones de oclustón como profesores que ense­
ñan odontologia. 

El estudio deteniJo de rrruchos cientos de oclusiones de adultos jó­

venes revelaría un amplio espectro de pautas en las denticiones. En general, 
esas pautas pueden ser agrupadas en varias clases pareci-das entre si y que -
aparecen con bastante coherencia en una población unirracial. 
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Para ayudar a separar estas diversas clases de oclusiones. Angle 
y otros propusieron utilizar las posiciones mesiodistales relativas de los 
primeros molares pennanentes superiores e inferiores al ponerse en contac­
to al cerrar en céntrica. Otros como Dewey y Anderson hicieron agregados -
al sistema de Angle para describir diferencias precisas entre las maloclu­
siones de la·Clase I, referidas principalmente a los problemas de espacio­
y excesiva maloclusi6n facio-linguales de dientes aislados u grupos de e-­
llos. 

Puesto que aquí se considera primordialmente el tratamiento de. -
las maloclusiones de la Clase I éstas serán repasadas con algún detalle en 
la secci6n siguiente. 

Otras consideraciones enfatizadas en este libro son los ü.étodos­
para identificar las fuerzas JlUlSculares que actuan para producir malposi-­
ciones mensurables de los dientes en los arcos inmaduros y la descripci6n 

... de una maloclusión ele la Clase I " nonnal " que no tiene defectos discer­
nibles. El concepto de la maloclusi6n de Clase I de " cero defectos " pue­
de servir como guía para el odontólogo en su labor de mantener u obtener -
la oclusi6n ideal para sus pacientes. 

SISI'fl,IJ\TIZACION DE ANGLE DE LAS MALOCLUSIONES. -

Eduardo Angle, reconocido en general como el padre de la ar.todo!!_ 
cia norteamericana, estirn6 que había una maloclusi6n que tenía relaciones­
dentofaciales más nonnales que las otras. Esta relación ocurría más amenu­
do que las otras y estaba presente en personas de rasgos relativamente co­
rrectos. Llam6 a ésta maloclusión de Clase I. 

Al tipo individual que le sigue en frecuencia, de labio superior 
prominente y mentón no tan bien desarrollados, lo llarn6 maloclusión de -
Clase II. 

Asignó el nombre de maloclusión de Clase II para el tipo indivi-
• dual de mentón prominente cuyo arco superior y el labio aparecen menos de­

sarrollados. 
Aun cuando dividi6 a estas oclusiones en tres grupos de los cua-
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les uno era esencialmente nonnal, a los tres los denominó maloclusiones. 

• Con este concepto primeramente dentario, la intercuspidación de 
los primeros molares pennanentes detenninaba en que clasificaci6n se ubi­
ca una detenninada dentición. Estimaba que los molares de los 6 afias te-­
nían una posición fija, inalterable y consideraba a la mandíbula la fuen­
te del error cuando existía una mordida que no .fuera de la Clase I. 

Sus categorías de las maloclusiones han experimentado notables 
rnodificaci6nes con los años. 

La lista siguiente ( modificada de Hitchcock ) presenta uno de -
los puntos de vista actuales de c6mo las tres maloclusiones principales - -
deben ser clasificadas, con 1.lll sistema apenas cambiado del presupuesto ori 
ginalmente por el doctor Angle. 

DIVISIONES DE I.A CLASE II.-

Angle dividi6 aun la Clase II en dos divisiones, detenninadas por 
la inclinación de los incisivos su¡}eriores, 

Clase II, División 1 indica que los incisivos centrales superio -
res son protrusi vos ( prominentes ) 

Clase II División 2, señala una dentición en que los centrales S!!, 

periores pueden variar desde una posición aproximadamente vertical a una ~ 
sición más inclinada a lingual. En esta última división los laterales supe­
riores suelen aparecer protruidos marcadamente hacia vestibular de los cen­

trales. 

Para resmnir un individuo con maloclusión de Clase II puede ser -
ubicado en una de las siguientes cuatro categorías: 
Clase II, División 1 

Relaci6n molar de Clase II en ambos lados; incisivos centrales 
prominentes. 
Clase II, División 1 Subdivisión. 

Relación de Clase II de 1.lll lado; relación molar de Clase I del otro 
incisivos centrales prominentes. 
Clase II, División 2. 
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Relación molar de Clase II de ambos lados; incisivos centrales casi verticales 
o inclinados hacia lingual, con laterales protuidos. 

Clase II, División Z Subdivisión. 
Relaciáunolar de Clase II de un lado; relación molar de Clase I del otro; inci. 
sivos centrales verticales o inclinados a lingual, con sólo un lateral protui­

do, habitualmente del lado de Clase II. 

MALOCLUSIONES DE CLASE III.-

Al describir las denticiones de Clase Ill, Angle estimó que también -
··era necesari9 tma subdivisión. Se demuestra· una maloclusi6n de· Clase III cuando•.·· 

la relación molar es tal de ambos' lados. La Clase III, subdivisi6n, corresponde 
a tma dentadura a la cual existe tma relación molar de Clase I de tm lado con -
relación molar de Clase III del otro . 

. J{epasando, entonces la clasificaci6n de Angle de las maloclusiónes -
ofrece siete categorías de relaciones molares e incisivas. 

La tabla resume el p0rcentaje de cada grupo de maloclusi6nes que es 
dable esperar de una muestra amplia de la población caucásica. 

~DDIFICACIONES DE DEWLEY-ANDER....~N DE LA CLASE 1 DE ANGLE. -

Es fácil encontrar que hay un amplio sector de la pobleci6n (60 a 65%) 
que sería agrupable en la Clase I. Sin embargo, en el sistema de clasificaci6n 
de Angle, este vasto grupo no fue subdividido en entidades diagnósticas como si 
ocurrió con las Clases II y III. Al sistema de Dewey Anderson le correspondi6 -
eliminar esa limitación. Este sistema divide la Clase I_ de Angle, de modo que -
factores obvios y repetidos tales como espacio en la arcada genéticamente esca­
sos, disminución posterior del espacio en la arcada como resultado de la mesia­
lizaci6n de los molares permanentes, incisivos protniidos y mordidas cruzadas -
puden ser considerados entidades específicas de maloclusi6n. Cada una de estas­
p.1Utas de diagnóstico de Dewey-Anderson para la maloclusi6n de Clase I son lla­
n:.i1das tipos. Estos so~ facilmente reconocidos particulannente útiles como auxi­
liares del diagnóstico durante los años de la dentici6n mixta pero se esfuman -
y se toman por tanto menos importantes para él diagnóstico con la dentición del 
adulto joven. 
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En la sección siguiente hay una lis ta de los tipos de Dewe AJ14erson 

para la Clase I, una descripción de la maloclusi6n especifica que presentan -

las varias etiol6gias que puedean ayudar a explicar el origen de las -nialoclu­

si6nes, así como tma breve descripción del sentido que puede tomar el trata -

miento. Cada tipo de maloclusi6n de Clase I es separado en dos categórfas ge­

nerales. una de las cuales puede ser tratada por el odontólogo general y la -

otra ha de. ser derivada al ortodoncista. La separación suele ser mensurable -
en milímetros con un calibre de Boley. 

CLA'3E I, TIPO 1.-

La Clase I, tipo 1, se caracteriza por los incisivos apiñanados y -

rotados. 

DESCRIPCION DE lA MALOCLUSION. -

Algunos niños parecen tener una expresión .genStica en sus dentadu -
, . . 

ras que la mejor manera en que podría ser descrita seria diciendo que tiene -

demasiados dientes para el espacio disponible en sus arcadas. Cuando erupció­

nan los incisivos., no tienen espac~o suficiente en la arcada para asumir sus 
posiciones nonnales, y de tal modo aparecen apiñonados y rotados. La falta de 

espacio en el sector anterior de a'!lbas arcadas es el criterio que ni ha de -­

ser confundido con ma pérdida de espacio en el sector posterior c;ausada por 

el desplazamiento mesial obvio de uno de los primeros molares pennanentes.· --

Una de las medidas seguras para el odontólogo al determinar las ~­

ladones entre tamaño dentario y espacio en la arcada es el tamaño de las co­

ronas de los dientes pemanentes, que tma vez fonnados no cambian mayormente. 

No obstBnte, aun cuando la suma de los anchos de cada diente puede 

no cambiar, el tamaño de las arcadas puede verse alterado por ciertos facto-­

res de crecimiento. Los anchos de los d:entes pueden ser determinados con ha~ 

tante exactitud, pero las mediciones de los arcos irunaduros deben ser llevadas 

a cabo con extremo cuidado pues no son ni apro~damente tan de fiar, Esto -

es principalmente porque el crecimiento del complejo facial óseo del pequeño -

es incompleto. Algunas criaturas parecen heredar incisivos superiores demasia­

do grandes para su cara. Ha de comprenderce que el hueso de ambos maxilares, -

el complejo articular temporomandibular y todo el complejo articular esqueletQ_ 
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dental experimentan vastas transfonnaciones de crecimiento durante esos afios 

Las alteraciones faciales del crecimiento se produce lenta pero constante -­
durante los afios de la denticHin mixta y, despu(;s, con sorprendente rapidez­
en los afios de la pubertad. Por tantO, los incisivos que peTmanecen demasia­
do grandes en un niño de 9 afias pueden parecer nonnales en la sonrisa de tm0 

de 18 afíos. 
Por la medición cuidadosa del total de los anchos de los incisivos 

reci~n erupcionados y su comparación con el espacio disponible en el arco, -
se es capaz de obtener incisivos bastante exactos de si es por cierto dema-­
siado escaso el espado en la arcada o si solo parece ser demasiado poco. 

Si tma medición cuidadosa indica que hay más de 3 nm de exceso de 
material dentario comprado con el espacio disponible en el arco entonces con 
toda certeza el nifio debe ser derivado a su ortodoncista. 

Pero se puede establecer una excepción razonable en esos casos más 
bien colll.IIl.es donde el espacio en el arco superior parece ser adecuado, pero 
hay apiñamientos a causa de la excesiva inclinación lingual de los incisivos 
inferiores recíen erupcionados. La hiperactividad del Ill.lsculo mentoniano du­
l'311te el acto de la degluci6n actúa comúnmente cono causa de esto. 

a.ASE 1 , TIPO 1 , GENETICA. -

El niño que tiene demasiado material dentario mensurable para el e~ 
pacio existente en las arcadas es mucha; veces por error aceptado como candi~ 
to para los procedimientos de nnvimientos dentarios menores. 

Esto es el resultado uel pobre diagnóstico;. los dientes no pueden -
ser comprimidos mágicamente en un espacio de la arcada demasiado pequeña para 
contenerlos • La primera clave de que el espacio disponible no es adecuado 
para la erupción sin restricciones de los dientes pennanentes se ve cuando -­
los incisivos superiores e inferiores erupcionan entre los 6 y 8 años. 

El procedimiento de diagnóstico para saber si el espacio en la arcada 
es adecuado se inicia en l'1 arcó inferior. 

Primero el ancho de cada central lateral pennanente es medio con to­
da exactitud hasta la décima de milímetro, valiéndose del calibre de Boley JOC>-

• dificado. 
El segundo paso es determinar el espacio disponible de la arcada pa­

ra estos dientes. 
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El metodo más exacto para hacer esto es doblar un alambre fino 
(O,OZO) alrededor de lo que se estima sea el perimetro anterior del arco, · 

, sirviéndose de las cúspides vestibulares de los m:>lares como guias. Se mar· 
ca el alambre justo frente a mesial de cada canino temporal. Entonces, se · 
estira el alambre y se mide la distancia entre las marcas, Esta medición se 
compara con la sl.Dlla de los anchos de los incisivos inferiores. 

Este espacio en la arcada superior y los anchos de los incisivos -
superiores se canpáran de la misma manora. Si la suma del material dentario -
excede el total del espacio medido conK> disponible en cada arcada en mas de 
3mn se puede sostener una verdadera discrepancia entre tamaño dentario y es­
pacio disponible en la arcada. 

Como la mejor manera de resolver una definida discrepancia de este 
tipo (Clase I, Tipo 1, genética), es en ocasión del brote de crecimiento pu­
beral, estas maloclusiones (y la planificada extirpación de los pre11WJlares)­

- por lo general quedará fuera de los alcances de tratamiento de los odontólo­
gos interesados en movimientos dentarios menores en nifi.os. 

El tratamiento del ortodoncista debe seguir uno de estos tres cami 
nos generales en tales casos: 

1. Expansión anteroposterior del arco (Incremento de la longitud del arco). 
2. Expansión de los arcos hacia afuera (vestibular) es \lll esfuerzo por aco~ 
dar todos los dientes pennanentes. 
3. Eliminación selectiva de algunos de los dientes temporales y, después, de 
ciertos dientes pennanentes para crear el espacio necesario para pennitir -­
tma oclusión correcta de los dientes remanentes. (Suelen ser elegidos los -­
premolares, primero o segundo, para la extracción en estos casos de discre-­
pancia de espacio. Este método ha sido descrito alguna vez como de "extra -­
cci6n seriada" y presenta algunas dificultades reales para el odontólogo 
general. 
Serán consideradas en la próxima sección. 

Falancia del tratamiento de los incisivos apifíados por extraccio­
nes seriadas de los dientes temporales.· 

Existen algunas falacias bien atrincheradas con respecto del trata­
miento de los arcos apiñodados mediante extracción de los dientes temporales. 

Por años existió en la literatura la denominación de extracción se-
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tares, con ello se describe un ptº~rfJllla t(lrapéutico que involucra la extracción 
de detennidados dientes tempora1es p~l'a PeJ1llith la erupci6n más o menos nor-­
mal de los incisivos pennanentes ªt>:iftl:l~s. En algunas instancias, la extra-­
cci6n habitualmente los premolares 5el'á1l eJCtraidos más adelante. 

Demasiado a irenudo el oc1QJ')t610&0 general ha sido llevado a tener la­
esperanz.a de que por algún roodo Jllágj.C<.:1 6e crea un espacio adicional en la ar~ 
da de Wl nifio diagnosticado colllO de Clg6e 1 , Tipo I, genética si se extraían -
detenninados dientes temp0rales a lO la:f&o de un detenninado período de una s~ 
cuencia particualar. Esto sencillainente ~o es cierto. 

Los arcos inferiores aP:lñOI\aQ.Os, parecidos a la malocl~ion de La 

Clase I, Tipo 1, fueron en pasado e:l- b1atlco de una desorientada terapéutica de 
extracci6nes seriadas. El resUltalio ti_rJ.al es que se pierde espacio, no que se­
gana, con este tratamiento de la ªl'~, Para tener algwui oportunidad de éxito 
la extracción seriada de los diente5 telllporales debe ser combinada con medici2_ 
nes exactas de los anchos dentati<.:1s ~ :iongitud de arco ( análisis de la denti­
ci6n mixta) y con una terapéutica &e afeo lingual de tiempo bien programado 

Extracción de los diente!? t>efllla1lentes para proporcionar un incremen­
to del espacio en la arcada.-

Extraer dientes pennanentes para obtener mejor espacio equilibrado -
en ~a arcada es un procedimiento qve pite¡le tener grandes consecuencias para la 
oclusi6n del niño. M.xy rara vez. e5 tat6, .justificado que el odont6logo general -
decida esto por su cuenta. Una hlle1l<l teg1a a seguir por éste es que siempre que 
un diente pennanente no cariado sea e1egido para extracC:i6n para obtener espa-­
cio en la arcada, tm odontólogo del>()r, finna.r la hoja de consulta antes de la -
extracción. 

No s6lc la ética profesj.º~ai, sino además recientes decisiones judi-­
ciales con el campo de la odontólo&la forense hacen que ésta sea una regla prá~ 
tica para una práctica general. 

Resumiendo no hay maner~s f9~iles de manejar el problema de la esca--
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zes de espacio en la areada. El diagn6stico es el primer paso. El segundo­
suele ser la derivaci6n al ortodoncista, quien cuenta con el adistraniien. 
ento adecuado y al experiencia para manejar los problsnas de origen gen6-
tlco. 

CLASE 1, TIPO 1, MJsan..A.R. -

El apifiamiento de los dientes antorinferiores es causado por pre­
siones generadas por el musculo del labio inferior no es, en cambio, consi­
derado un problema gen6tico sino ambiental. El múSculo mentoniano es capaz .. 

',, de producir esa maloclusi6n si su acci6n es demasiado vigorosa. En tales -­
instancias, se dice que la maloclusi6n corresponde aún caso núscular de Cl!. 
se'1 !ipo 1. Este tipo de maloclusi6n puede ser tratado por el odont6logo -
de la familia para corregir las presiones dirigidad hacia el lingual causa­
das por el nrusculo mentoniano. 

Pautas de presi6n y degluci6n de un músculo mentoniano hiperacti-
vo.-
En algunos ni.nos puede presentarse una situaci6n de apifiamiento de los inci 
sivos inferiores que se asemeje much!simo a· Ja Clase 1, Tipo 1, ya considera­
da, puede parecer un problema gen6tico pero las claves diagnosticás son que 
el labio inferior actua de una manera acrobática durante la degluci6nes y 

las medici6ncs del arco superior no indican problema alguno de relaci6n en­
tre ancho dentario y longitud de arco. En otras palabras, este apiflamiento­
de los incisivos inferiores es unproblerna muscular limitado n s6lo el arco­
inferior. El músculo mentoniano por contracci6n excesiva durante el arco de 
la degluci6n, puede ejercer suficiente presi6n no balanceada sobre los inc.!_ 
sivos inferiores rccien erupcionados hasta volcarlos hacia el lingual. Tal 
prcsi6n muscular ambiental posee una impotenica sotenida en la etiol6gia y­

tratamiento subsiguiente de los dientes anteroinferiores apiñonados. Para -
nonnalizar el arco de los incisivos ~nferiorcs, esta fuerza no balanceada -
debe ser contrarrestada por un aparato como el arco lingual activado. 

Cuando se ve en un niño hiperactividad del músculo mentoniano, es 
casi siempre una prueba de Wl8 pauta de degluci6n incorrecta. 
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En el niño que nuestra un músculo mentoniano hiperactivo también 11! -
brá alguna forma de actividad de interposici6n lingual. Para que el niño·corr.!. 
ja inhiba esta pauta como ayuda en la reducci6n de la gravedad de la maloclu -­
si6n, se suele requerir alguna fonna de terapéutica de la degluci6n o lingual. 

CLASE 1, TIPO Z.-

Los dient~s anterosuperiores protuidos y espaciados caracterizan las · 
maloclusiones de la Clase 1, Tipo z. 

DE.5CRIPCION 'nE LA MALOCUJSION. -

A primera vista una maloclusi6n Clase 1 Tipo Z, puede asemejarse a -
la malolusi6n clasica de la Clase Il Divisi6n 1, la semejanza consiste en que 
los incisivos superiores aparecen protuidos en ambos casos. Sin embargo en la 

Clase 1, Tipo Z los incisivos superiores suelen estar bien espacia~s y la r~ 
laci:6n molar y canina es la Clase I. En ambas maloclusiones el labio superior­
aparace más corto e hipoactivo (inactivo) de modo que los labios no se adaptan 
para encerrar los dientes durante la deglución. EL labio inferior por lo tan-

' to parece actuar por demás hacia adentro y arriba para lograr el sellado para 
la degluci6n. Al aumentar el restante, el labio inferior puede efectuar el se 
Hado para la degluci6n cerrándose hacia arriba y lingual de los incisivos S!:!, 

periores. 

ETIOLOGIA. -

Las aparentes similitudes de estas dos maloclusiones no deben enma:?_ 
carar sus diferencias de origen. La Clase II, Divisipon 1 es el resultado de 
una clara pauta hereditaria, como regla. Por otra parte, la etiología de la -
Clase i, Tipo 2, suele ser una serie de hábitos bucales prolongados, como 1,a­

succión temprana de los dedos, que después puede cambiar por una interposición 
lingw1 o inadecuada posici6n pasiva de la lengua. Continuados por algunos a­
ños, estos hábitos bucales dañosos pueden generar fuerzas que causen mal ali­
neamiento en ambos maxilares y quizá ITDleva los dientes superiores a posicio -
nes bastante protrusivas. Mordida abierta anterior. 

Comúnmente, existe una mordida abierta anterior en las maloclusio -
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nes de Clase 1, Tipo 2, es dicir, Wla clara separaci6n visible desde a.delan­

te entre los bordes iniciales de los dientes frontales superiores e inferio­

res cuando los dientes posteriores están en oclusi6n. Por el tamaño y la fo!. 

ma de esa a.bertlll;'a, el odontólogo cuidadoso puede llegar a una mejor corrq>re!!_ 

si6n de la causa de esta maloclusi6n •. Por ejemplo, un succionador del pulgar 

derecho tendrá siempre una pauta más exagerada de roordida abierta hacia la -

derecha, de la líne~ denta.ria media. 

Pueden exixstir o no problemas .foníatricos, cano por ejemplo cocero 

pero está indicada una prueba foniatrica durante el diagn6stico. Puede ser e­

fectuada por el odont6logo, pero será relaizada con nrucha mayor exactitul por 

W1 fouiatria canq>ante. La lengua puede proyectarse a través de 1a abertura e!!_ 

tre los dientes frontales dur<lllte la dugluci6n de pauta anormal con una tende!!_ 

cia anonnal después que el niño haya dejado de chuparse el pulgar. Durante la 

fonnaci6n de ciertos sonados como los de la G,C y la Z el niño puede experime!!_ 

tar cierta dificultad para encontrar el contacto correcto entre la lengua y el · 

paladar. Otros sonidos que se cunplen por contacto del labio inferior con el -

borde incisal de los dientes frontales superiores, como F y V también puede 

ser objeti de distorsión, sustitución u omisi6n. 

DIAGNOSTiill DE LOS PROBL™AS DE HABITO$ BUCALES.-

Mediante el interrogatorio del paciente, el examen de las callosi~ 

des causadas en los dedos por la succi6n, esruchándolo hablar y viendo su man~ 

ra de deglutir, así como hablando con los padres, el odont6logo pudiera ser ~ 

paz de trazarse una imagen bastante exacta de la etiología de la maloclusi6n.-

Pero se pondrá cuidado en estos casos para evitar un excesivo celo -

al interrogar a los jovencitos acerca de sus hábitos bucales. El odontólogo se 

encuentra rápidamente con que se ha alejado del arca de su especialidad cuando 

existen problemas del caráter psíquico. Es casi ~uperfluo aclarar que los ni -

ños con Clase!, Tipo 2, tienden a ser infelices, inferiores a sus logros y le!!_ 

tos para madurar, que pueden presentar problemas de manejo psicológico para el 

odont6logo. Habitualmente, en esta categoría se encontrarán más varones que ni 
ñas. 

En el ansia por resolver los problemas dentarios con sus aparatos, es 
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demasiado fácil que el odnt6logo pase por alto o se deslozará por sobre los 

problemas personales asentados más proñmdaioonte. Con cuidado y buen juicio 

sin embargo nruchas de estas maloclusiones potenciallrente desfigurantes son 

tratables en el consultorio del odont6logo general. 

Es Íil\lrtante recordar que en la Clase II, Divisi6n 2, no suelen -

existir espacios entre los dientes anterosuperiores. Sin embargo si los hay 

en las maloclusiones de Clase 1, Divisi6n 2, y debieran permitir que el o-­

dont61ogo nueva hacia atrás los dientes anteriores superiores relaci6nmás­

normal en los inferiores. Pues lo que casi siempre está. involucrado Wl há -

bito bucal, _el odontólogo deberá sugerir ejercicios especiales o brindar -­
asesoramiento del nífio para la degluci6n y para evitar la respiráci6n bÚcal 

por la noche y quizá tanbién ayudar a readquirir pautas correctas en el ha­

bla. 

READIESTRAMIENTO DE HA.BITOS. -

Se verá que el readiestramiento de hábitos plantea problem.aS a la 

mayoria de los odont6logos generales y que quizá se debiera consultar a tm­

foniatra adiestrado en terapéuticas lingual, sobre todo para los casos re -

sistentes. Si no se contara con la ayuda de su derivación cerca de donde -­

ejerce el odont6logo, a este le podría resultar conveniente dirigirse a uno 

de los libros más nuevos sobre readiestramiento, que ponen énfasis en el P! 

pel del odont6logo en tal tratamiento. 

CLASE I, TIPO 3.-

Las maloclusiones de la Clase I, Tipo 3, comprenden mordidas ero- . 

zadas anteriores que afectan los incisivos pennanentes superiores. 

DFSCRIPCION DE LA Mi\LOCLUSION. -

Quizá nada en el desarrollo de una oclusi6n sea tan dramático co­

ro la erupci6n de un incisivo superior en posición de nPrdida cruzada, por 

lingual. Literalmente, éste produce de modo "irunediato tma mordida trabada,­

con todas las posibilidades concurrentes de una pobre fundaci6n muscular l!! 

bial y facial, pobre funci6n masticatoria e inadecuado desgaste' incisal y -

oclusal en las superficies contractantes de los dientes antagonistas y has-
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ta puede producir una rara expresi6n, tniculenta, en eSt; niño. Los padres 

pueden infonnar espontáneamente que el niño mastica de una manera rara. -

con movimientos de tijera de arriba a abajo en vez de los habituales ro--

tantes. 

Es importante el diagn6stico precoz de esta situaci6n pues estos 

casos deben ser tratados cuanto antes sea pos'ible. Si el odont6logo viera­

esta oclusi6n alerupeiona- los dientes, sería nruchos más fácil de tratar. 

Si, en cambio se deioorara el tratamiento hasta los 10 y 12 afios­

ruchas veces serli inadecuado el espacio hacia el cual se debería 100ver el -

diente trabado por lingual hasta que aruna su posici6n correcta en la arC!_ 

da dentaria. También sufre dafio considerable el pericdoncioen \lll incisivo­

central o lateral inferior, particularmente en su aspecto vestibular si se 

deja esta situación sin tratar. Por lo tanto el niño más maduro, de mlis de 

10 años probablemente deberá. ser remitido al ortodoncista pues en la mayo­

ría de los casos el desplazamiento mesial de los dientes adyacentes le ha 

robado parte del espacio ~esario para el diente que esta en mrdida cru­

zada. Las niñas menores de 10 años suelen ser bien tratadas en el consult:Q. 

rio del odont61ogo general, porque aún queda espacio adecuado en la arcada 

hacia el cual se puede nnver el diente superior en la mordida cruzada. 

Esto nonnaliza la forma del arco y " destrabara 11 la ioordida. 

MALOCLUSIONES DE SEUDOCIASE III.-

Cuando dos o más incisivos permanentes superiores están involu -

erados en la rordida cruzada anterior, el proffitico es menos positivo en -

cuanto al éxito de la reducci6n de ese trastorno. Nuevamente el.diagn6sti­

co tiene clara :importancia porque estos niños puede no tener mordidas cru­

zadas anteriores s~les ( Clase I, Tipo 3 ) si no en vez maloclusiones 

genéticas de Clase III. ~ 

Algtmas veces se aclara ~1 diagn6stico durante el tratamiento de 

Wla 100rdida cruzada anterior. Hitchcock señal que si más de 3 semanas de -

terape1ltica con aparatos no basta para reducir una nnrdida cruzada ante --
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rior, quizá deba sor considerado un caso de Clase III disfrazac.lo de Clase T 

Tip~ 3. Algunos escritores les dieron a éstas el nombre de maloclusiones de 
SeUdoclase II I. En general, es mejor contemplar los casos de Clase I Tipo 3 

como ubicados en W1 extremo del espectro mientras ln Clase III están total­
mente en el opuesto. Cuanto más sean los dientes hallados en la mordida c~ 
zada, más finne debe ser la sospecha en la mente del odontólogo de que se -
está desarrollando en el niño lllla maloclusión de Clase III, que sólo lUl or­
todoncista puede tratar. 

CLASE 1 , TI PO 4 • -

Las maloclusiones de Clase 1, Tipo 4 se caracterizan por mordidas 
cruzadas posteriores de los nnlares temporale primeTOs molares pennanentes­
o de ambos. 

DESCRIPCION DE lA J\IAI.OCLUSION.-

Existe gran confusi6n con respecto de la tenninología para descri 
bir las UDrdidas cruzadas posteriores las responsabilidades de tratamientos 
en estas rnaloclusionescorriente. Quizá sea tiempo de que parte de la termi­
nología sea modificada para ayudar a cambiar el campo hacia el tratamiento­
en el consultorio del odontólogo general. 

La mayoría de los textos en un pasado usaron los términos Funcio­
nal o Genética, así como la Unilateral o Bilateral, para describir los di-­
versos tipos de mordida cruzadas posteriores. Un metodo diferente, sustent_! 
do por una orientación anatómoca será el surgido aquí. Con este método sólo­
es necesario determinar cuántos dientes superiores están en relación de mo!_ 
dida cruzada y si ésta se encuentra en una de las tres relaciones vestibulQ. 
linguales posibles con los dientes inferiores antagonistas. Estas son: mor­
dida cruzada lingual, JJX)rdida cruzada lingual completa y mordida cruzada ve~ 

• tibular. Las diferencias entre ellas serán consideradas en las secciones si­
guientes. 

r.DRDIDA Cru.JZADA LINGUAL. -

El diagnóstico de que un nnlar temporal, un primer molar pemanen-
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te o un preioolar se encuentrá en mordida cruzada lingual significa que las 

cúspides vestibulares de los dientes superiores están trabadas en el surco 

oclusal de sus antagonistas. También señala que el diente superior está u­

bicado arpoximadamente 3, 5 a Snm hacia la línea palatina medida desde su -

posición nonnal en la arcada superior. 

Con el sistema de Palmer de identificación dentaria, la notación 

realizada en la ficha para indicar que el primer molar pennanente superior 

se encuentra en la oordida cruzada lingual será com sigue; 

CIASE 1 , TIPO 4 
6 en mordida X lingual. 

Si la mordida cruzada lingual estuviera en el segmento posterior 

superior izquierdo íntegro e involucrara ambos JIX)lares temporales y el nn­

lar de los 6 años la maloclusión será fichada así. 

CLASE 1, TIPO 4 
DE 6 en rordida X lingual. 

M:>RDIDA LINClJAL CCM>LETA.-

Si un preoolar o un 100lar superior erupcionara plenamente por li!}_ 

gual del correspodiente diente inferior de modo que la cara vestibular del­

diente superior contactara con la cara lingual de su antagonista, se diría­

que el diente superior se encuentra en 100rdida cruzada posterior lingual 

completa. Tal nordida cruzada será fichada así. 

a.ASE 1, TIPO 4 
6 en mordida X lingual completa. 

M:>RDIDhS CRUZADAS VESTIBULARES. -

A veces un diente posterior o la totalidad de una arcada superior 

erupcionará en nnrdida cruzada vestibular, ténnino que se aplica cuando la 

c.orona íntegra de los superiores está en relación vestibular respecto de los 

antagonistas. Es decir, la cara lingual del diente superior ocluye contra la 

superficie vestibular del diente inferior. Si un niño presentara una nnrdida 

cruzada de sus dos premolares superiores derechos sería fichada así: 
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CLASE I, Tiro 4 
5 4 en mordida X vestibular 

Además, habrá de señalarse que estos tres tipos de llKlrdida cnizadas 
posteriores pueden verse expresados en la oclusi6n del niño como unitalerales 
o bilaterales. 

DISIDRSIONES DE LAS ARCADAS EN LOS CASOS DE t.DRDIDAS CRUZADAS. 

Las oordidas cruzadas linguales costituyen por nrucho el tipo más 
común visto ·en los niños. Del 3 al 5 i de los niños de algunas poblaciones -
presentan estas 11~loclusiones. Cuando se produce \Ula nnrdida cruzada lingual 
típica de los dientes pennanentes posteriores, suelen ser el diente superior­
en que presenta el mayor desviaci6n hacia lingual respecto de su posición no!:_ 

, mal en la arcada. El diente inferior suele tender a mantenerse su posición -
de modo que se produce escasa distorsi6n 6sea alveolar hacia vestibular en la 
arcada inferior del pequeño. 

Está bien claro que no es tal el caso cuando acontece una mordida -
cruzada vestibular o lingual completa. En cada una de éstas las fuerzas tre­
mendas generadas por el cierre en relación oclusiva se disipan contra las ca­

ras vestibulates y linguales de los antagonistas, como si se presion~ran en-­
tre si dos planos inclinados. Cada diente y la zona del borde alveolar se -­
mueven en respuesta a este vector de fuerzas, pero el roovimiento mayor se p~ 
duce en el arco superior. El hueso mandibular relativamente más duro y más -
denso actua para resistir el movimiento de los dientes a través de el y así -
reduce la distorsión del arco inferior en la mayoría delos casos más precoses 
de mordida cruzada. 

PRIMER MJLAR PERMANENTE. 

Habitualmente, cabe experar que el primer molar pennanente erupcio­
na en mordida cruzada cuando una mordida cruzada molar temporal ha persistido 

desde la temprana edad en que oclusión molar temporal quedó establecido. 
Se puede efectuar el tratamiento por expansión del arco superior 

con di versos métodos con aparatos, además del desgas te con discos descritos -
más baje: pero más importante que el método es la cuidadosa planificación - -

del tiempo. 
La erupción ect6pica del molar de los 6 años puede también generar-
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wta relación de nnrdida cruzada, pues nruchos de éstos molares que erupcionan 
• Mesialmente respecto a su posición nonnal en el arco, también pueden ser vi~ 

tos rotados en sentido lingual. Esto puede producir una mordida lingual. 

LOS CANINOS TEMPORALES Cll\D " CULPABLES ''. -

Los caninos temporales pueden ser los culpables en muchos casos de 
mordida cruzada posterio. Erupcionando antes que la oclusión posterior esté 
bien establecida en los m:>lares temporales y encontrándose unos con otros CQ. 

llX> pautas redondeadas existe una apmlia oprtunidad para que las cúspides ocl!:!_ 
yentes se deslicen por Wlll vertiente errada y generen una mordida "trabada". 

Es interesente señal~r que si el diagnostico precozmente la mordida 
cruzada unilateral, a los 2 ó 3 años, el odontólogo debe intentar primero el 
desgaste de los caninos del lado afectado , porque el problema puede resolver-

• se por sí. Otros autores han indicado que las cúspides de los molares tempor.!!_ 
les deben ser desgastados atm si la edad del riifio ruestra que la 100rdida cruz_! 
da ha persistido por 566 años. Antes de embarcarse en algo así, hay que recor­
dar que aun cuando las discrepancias cuspideas en los molares temporales re -
rultaran liberadas y fueran posibles las excursiones mandibulares laterales no!_ 
males después del desgaste, los rebordes alveolares maxilares no habrían modi­
ficado su configuaración. Por lo tanto, cuando el molar de los 6 años y los - -
premolares erupcionan en esta región bien pueden quedar también en mordida Cr!:!_ 

zada • Idealmente el tratamiento para reducir las mordidas cruzadas involucra­
el movimiento de los dientes afectados para sacarlos de ella así como modifi-­
car la cpnfiguración del reborde alveolar superior hasta que alcance la norma­
lidad. 

Otros factores causales de la nxrrdida cruzada unilateral. La5 expli­
caciones pasadas pretendían implicar que tma etiología local podía producir JOO!_ 

• didas cruzadas posteriores. Algunas de las causa~ surgidas eran: 

1 • - El niño apelot:ona la almohada contra la cara y duenne sobre el mismo lado­
todas las noches. 

2.- Hábito bucal succión de la mejilla. 
3.- Traumatismo de uno de los segmentos posteriores a temprana edad. 
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4.- Los 11Dlares temporales pulpotomizados con fonnocresol o los abscedados no 
caen normalmente y pueden hacer que los premolares erupcionen por vestib!::!. 
lar o lingual de sus posiciones nonnales en la arcada. 

Nadie ha documentado hasta ahora con éxito que estas etiologías 3U­

geridas sean causas reales de rnaloclusiones. 

SE ACONSEJA EL TRATAMIENTO PRECOZ DE LAS MJRDIDJ\D CRUZADAS POSTERIORES.-

Como una mordida cruzada posterior en la dentici6n temporal pudiera 
no confirmarse hasta después de los 3 años, la maduración del ni.ño aconsejaría 
que el tratamiento espere hasta por lo menos los 4 años. Sin duda, ésta es el­
caso para la mayoría de los niños. Si el tratamiento se inicia a los 4 años, -
con gran cuidado, el segmento posterior que está erila mordida cruzada puede -
Ser corregido en un período de 2 a 3 meses. El niño tendrá aún 2 años de fun-­

ción masticatoria nonnal para estimular y guiar a los primeros molares permane!!_ 

!es hacía una pauta de erupción más normal dentro del alviolo.. Muchas veces des­
pués del tratamiento precoz de la dentición temporal, el molar de los 6 años del 
lado de la primitiva mordida cruzada erupcionará de manera noraml. Cuando el tr!! 
tamiento no ha sido iniciado precozmente y se deja que la mordida se corrija por 
sí es canún hallar quela distorsión del reborde alveolar ha detenninado que los 
molares de los 6 años en1pcionen en mordida cruzada, según la pauta de los mola­
res temporales. 

J.DRDIDAS CRUZADAS POSfERIORES BILATERALES. -

A veces se ve un niño con mordida cruzada de ambos lados de la arcada 
Cano en el caso unitaleral, la mordida cruzada bilateral suele involucrar el e~ 
trechamiento o defonnaci6n del maxilar superior, no un incremento del ancho de la 
mandíbula. 

El estrechamiento mensurable del maxilar en angunos casos pueden variar 
de 8 a 20 nnn. Las rinitis alérgicas de larga duración, la respiración bucal y qu;!_ 
zi hábitos bucales persistentes linguales y yugules pueden ser los factores caus!!_ 
les o las influencias dañosas en tales casos. La bóveda palatina suele aparecer -

errechada y elevada en estos niños. 
Ciertos sonidos del habla sobre todo los sibilantes pueden resultar de-
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fectuosos. Podrá estar indicada la derivación al foniatra en algunas ocasio­
nes. 

TRATAMIENTO DE LAS ~fJRDIDAS CRUZADAS. -

La mayoría de las mordidas cruzadas posteriores unilaterales que -
afectan a los molares temporales son susceptibles de tratamiento por el odo!!_ 
tólogo de familia. Las mordidas cruzadas por hábitos bucales quizá las más -
difíciles de tratar, dado que el curso por seguir implica tratamiento con a­
parato y terapéutica foniátrica o del hábito al mismo tiempo. 

Como en el caso de la maloclusi6n de Clase 1, Tipo 2 ( dientes an­
teriores superiores protruidos y espaciados), el consejo del foniatra y del 
ortodoncista debe ser requerido para establecer los tipos de factores etioló 
gicos que produjeron la maloclusión y que estan ayundando a mantenerla. 

Si no se contara con un foniatra para la consulta, habrá que diri­
girse al ortodoncista. 

Una buena regla a recordar que en la reducción de cualquier mordida 
cruzada, anterior o posterior, debe existir un espacio adecuado en la arcada, 
de modo que los dientes trabados pueden ser llevados a su lugar en correcto ~ 
lineamiento sin alteraciones significativas en las posiciones de los dientes­
adyacentes. 

CLASE 1, TIPO S. -

La maloclusión de Clase 1, Tipo S, involucra pérdida de espacio en el 
segmento posterior. 
DESCRIPCION DE Lt\ MALOCLUSION.-

Esta maloclusión se parece a la Clase 'l, Tipo 1, en que es fácil est!!_ 
blecer la falta de espacio en la arcada para los dientes pennanentes. Aunque - -
superficialmente pudiera parecerse a la Clase 1, Tipo 1 ( falta de espacio ge­
n~tica), el Tipo 5 significa una pérdida de espacio y no su falta genética. 
Además, la pérdida de espacio es en el sector posterior y no en la anterior co­

mo en el Tipo 1. 
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La discrepancia habitualmente en la arcada dentaria en el Tipo S 
es causada por la migración hacia mesial del primer molar pennanente. Si ~ 

se produce en la arcada superior, el despalazamiento tiende a ser paralelo 
con no demasiada inclinación del eje del molar de los 6 años que se llUleven 
hacia fuera del mesial. Esto es particulannente cierto si los segundos mo­
lares temporales se·perdieron tempranamente, como a los 3 6 4 afios. 

Las radiografías del arco inferior empero mostrarán habitualmente 
que se produjo uri movimiento de inclinación y paralelo hacia mesial a la ve~ 

Qiando el primer molar pennanente se ha desplazado hacia mesial en 
el caso típ~co, la longitud total del arco se reduce. Cuando esto ocurre así 
inevitablemente el último premolar que enmciona en el cuadrante donde se -­
perdi6 el espacio queda " bloqueado " fuera de la arcada. El segundo premo-­
lar puede verse forzado hacia lingual o retenido en lo de otra manera paree~ 
ría una arcada normal, puesto que corrientemente en el últi.Joo premolar en e­
rupcionar. 

En el raro caso en que el primer premolar sea el último en erupcio­
nar, en la mayoría de los casos se verá forzado hacia vestibular. También los 
caninos superiores pueden quedar bloqueados por vestibular o lingual. Cuando­
quedan por vestibular, ofrecen una de las demostraciones más dramáticas de -­
las secuelas de pérdida del espacio crítico en la arcada en el segmento post~ 
rior. 

ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE ESPACIO POSfERIOR. -

En general, cualquiera de estas tres causas pueden ser ocasionantes 
de1 desplazamiento o mesial del primer molar permanente: caries, extracci6n­

(iatrogenia) y factores genéticos (erupción ectópica). La pérdida de espacio 
de la arcada por caries próximas es culpa de los padres del chico, pero la ~­
pérdida de espacio como resultado de estracciónes prematuras de los molares -
temporales debe ser considerada, en la mayoría de los casos como iatrogénica 

Esto es particularmente válido si el odontólogo no hace intento alguno 
por colocar un mantenedor de espacio que impida la casj segura perdida de espa -
cio después de la extracción de un molar temporal. 
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La erupcion del primer molar pennanente hacia mesial constituye 

una pauta eruptiva observable en los molares superiores Barber ~ostiene. -

que los primeros molares pennanentes inferiores muy rara vez erupcionan -

ectopicruoonte. 

Cuando menos comunmente, se produce la anquilosis o la retenci6n 

palatina de los caninos superiores, será interesante observar al resto de 
la familia con Cuidado y averiguar en la historia familiar-respecto de -­

dientes retenidos o 11 fal ta.ntes ". Habitualmente se encontrará que hay tm 

factor genético involucrado en esos casos de retenci6n. 

También puede haber pérdida del espacio del molar temporal a cau 

sa del descuido por demasiado tiempo de las caries de esos dientes. 

TAATAMIEITTO DE LA. MALOCLUSION DE CLASE 1 , TIPO S. -

Quizá lo mejor sea suponér que en todas las oclusiones de Clase 

1 , excepto el Tipo 1 , hubo algúna vez espacio suficiente disponible para -

la erupción normal de ambos premolares y el canino. Midiendo los espacios 

ocupados por esos dientes a cada lado de la arcada en los toodelos y en las 

radiografías y comparando las mediciones, el observador cuidadoso descubri 

rá los milímetros de discrepancia. Después midiendo los anchos de los die!}_. 

tes pennanentes en la zona, habrá que tornar tma detenninaci6n en cuanto a -

tratamiento o dcrivaicón. 

Hay que poner énfasis en que el tratamiento por movimientos den­

tarios renos en los casos de la Clase I. Tipo S, no involucra la reubica-­

ci6n distal del roolar de los 6 años desplazado a gran distancia. Quizá lo 

más que se puede esperar razonablemente de los tratamientos por movimiento 

dentario menores sean 3 mm de espacio recuperando en el maxilar superior y 

2 mn en el inferior. 

La derivación al ortodoncista estaría indicada en los casos en que 

las mediciones de diagnóstico mostraran que la pérdida de espacio por migra-

• ción ~el primer molar pennanente exceda esas dimensiones. Téngase presente -

que estas dimensiones se usan como guía, no conv regla. 
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El conocimiento y la confianza en el diagn6stico y la experiencia 
en la experiencia del manejo de los aparatos terap6uticos recopilados en -­
los últimos afios sirven CODX> las mejores guías para saber qu6 casos derivar 
y cúales tratar. 

CLASE 1, TIPO O: OCLUSION PERFECTA. -

Aunque se ha de admitir que la incidencia es baja en casi todo -
Estados Unidos existe aGn otro tipo de oclusión de Clase 1 por considerar -
Corresponde al niño en quien todos los dientes se interdigitan nonnalmente 
en una buena relación de Clase I y las lineas medias dentarias superiores -
e inferior coinciden entre sí y con la linea facial media. En otras pala -­
bras, éste es el caso en que no hay discrepancia oclusaldistinguible en las 
arcadas dentarias a esta edad. 

Se propone que en esta arcada dentaria nonnal sea denominada Cla­
se I Tipo O ( por cero defectos ) • Designar tales casos como simµlemente -­
" Clase I " en la ficha dentaria implica negar las aptitudes de diagnóstico 
del odontólogo que clasifica el caso con exclusión de todas las otras posi­
bilidades. 

En todas las otras maloclusiones consideradas aquí hubo una enti­
dad diagnóstica específica que hacía normal la arcada noramal dentaria. 

Pudo ser una pauta genética de crecimiento dentoalveolar aberran­
te, un desplazamiento mesial del primer molar pennanente, una protrusi6n de 
los dientes anterosuperiores, una relación de mordida cruzada o un apiñami­
ento del sector anterior. Por lo tanto, para pennitir la designación aprp-­
p~ada de todos los tipos de maloclusiones, se propone que Clase I, Tipo O -
sea usado para lac; maloclusiones de la Clase I que no incluyen discrepancia 
oclusales visibi.es o posiciones anonnales de los dientes·. 

Es de esperar que en un futuro cercano los niños de nuestra prá-­
tica cosechen los beneficios plenos de la odontología preventiva incluidos 
los fluoruros tópicos aplicados por el odontólogo, la fluiración del agua -
comunal, el uso cotidiano de las pastas y los colutorios fluorados y el uso 
rutinario del hilo dental. Por lo tanto~ dentro de un cuarto de sigio, el -
odontólogo podría estar espaciado para asignar a esta clasificación más ni­

ños de los años de la dentición núxta y hasta de la denticion pennanente de 
los que ahora son posibles. 
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REPASO DE LAS CONSIDf:Rl\CIONES DE DIAGNOSTICO EN LA MJ­

DIFlCACION DE DEWEY-ANlJERSON EN IAS MAl.OCLUSIONES DE 

LA CIASE 1 DE ANGLE 

Etiología 

Dientes supt;Jiores e inferiores anteriores ap:!:_ 
ñados y rotados 

Causa: habitualmente, genética 
Anteroinfcriores apiñado!>, anterosuperiores 
nonnalmente espaciados 

Causa: músculo mentoniano hiperactivo 

Dientes anterosuperiores protruidos r espacia­
dos 

Causa: hábitos leves de interposición lingual:.. 
y succión del labio. 

Anterosuperiores protruidos y espaciados; pro­
nunciada mordjda abierta 

Causa: presencia de hábitos bucales, mala pau­
ta de degluci6n y mala posición lingual en re­
poso. 

Mordida cruzada anterior de 1 ó 2 incisivos S!:!_ 
periores 

Causa: trauma de los anterosuperiores tempora­
les. 
Mordida cruzada anterior de 3 ó 4 incisivos su 
periores. 
Causa: canúnmente, genética. 

Mordida cruzada, unilateral 
Causa: caninos temporales en interdigitaci6n -
incorrecta 
Hordida cm:z.ada posterior, bilateral 
Causa: genética o quizá alérgica o hábito de -
succión yugal 

Pérdida de espacio posterior por migración me­
sial del primer molar permanente; pérdida de -
espacio de Z-3 nrn en 1m cuadrante. 
Causa: extracción prcr.mtur<i o destrucción por­
caries de los molares temporales 
Pérdida de espacio posterior por migración me­
sial de primer molar permanente; pérdida ele e~ 
pacio superior a 3 nrn en un cuadrante. 
Causa: pérdida prematura de los molares tempo­
rnles; cnipción ectópica de los primeros mola­
res permanentes; destrucción por caries de los 
molares temporales. 

Sugeddo: derivar 
o tratar. 

Derivar 

Tratar 

Tratar 

Tratar con sumo -
cuidado y junto -
con foniatra 

Tratar 

Tratar con o.Úda­
do; puede por una 
Clase III. 

Tratar precozmente 

Derivar 

Tratar 

Derivar 

--------------
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• RESUMEN.-

El sistema de Angle de diagn6stico de las rnaloclusioncs ha sido 

repasado y se ha descrito la modificací6n de Dewey-Anderson para separar­

las maloclusiones de Clase I de Angle en cinco tipos. Cada· tipo de la C1!!:, 

.se I tiene sus características espesificas. corno la falta genética de es~ 

cio en la arcada, los incisivos superiores protuyentes, las mordidas ciu­

zadas anteriores o la péridida de espacio en los sectores posteriores. 

Han sido consideradas las etiologías y las orientaciones del tr~ 

tamiento para cada uno de los cinco tipos de Jl\aloclusiones de Clase l. Se­

propuso un nuevo tipo, la Clase I, Tipo O, para las arcada j6venes que no 

muestran anomalías de posición dentaria o de alineamiento. 
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ORTOOONCIA PREVEITTIVA 

Por tradición y repetición, el t~rmino "ortodoncia preventiva" 
se limita, para muchOs, a los procedimientos qu~ implica el t~nnino ''roa!!. 
tenimiento de espacio". La ortodoncia preventiva incluye naturalmente -
mantenimiento de espacio, pero especulativamente incluye mucho mas. La -

especulación entra en juego al decidir si ciertas medidas debe tomarlas• 
un odontólogo general o si son complicados procedimientos ortodónticos,­
en cuyo caso tendrá que tomarlas un especialista. 

Este capítulo no tratará todos los procedimientos ortodónticos 
que puede usar el odontólogo general, ética o legalmente. Solo. indicará­
algunos sencillos procedimientos que requieren un mínimo ·de instrumentos 
tiempo y materiales. Estos procedimientos se indicarán para casos en -
los que la intervención pueda evitar o aliviar ciertas afecciones que, -
dejadas sin tratar, se desarrollarían nonnalmente en serios problemas -
ortodónticos. 

M\'ITENEOORFS DE ESPACIO 

Tipos de Mantenedores de espacio 

ras: 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de varias man~ 

1. Fijos, semifijos o removibles 
~ 2. Con bandas o sin ellas 

3. Funcionales o no funcionales. (¿Puede masticar el paciente­
sobre parte del instnnnento?) 

piezas?)· 

• nadas. 

4. Activos o pasivos. (¿Se espera que el mantenedor nrueva las-

S. Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba mencio-

INDICACIONES PARA 

MANTENEOORES DE ESPACIO 

Si la falta de un mantenedor de espacio'llcvaría a ma~oclusión 
a hábitos nocivos o a traumatismo físico, entonces se aconseja el uso de 
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este aparato. Colocar mantenedores de espacio hará menos dafio que no -
hacerlo. 

1. Cuando se pierde un segtmdo m:ilar primario antes de que el­
segundo premolar este preparado para ocupar su lugar, se aconseja el uso 
de un mantenedor de espacio. 

No hará falta usar este instnunento si el segundo preJOCllar es­
tá ya haciendo erupci6n, o se tiene evidencia radiográfica de que pronto 
lo va a hacer. 

La cantidad de espacio entre el primer nnlar y el primer pr~ 
lar puede ser mayor que la dimensión radiográfica del segundo prenclar.­
Esto permitiría tma desviaci6n mesial mayor de lo nonna.l del primer·mo-­
lar pennanente y aún quedaría lugar para la erupci6n del segundo prelll>-­
lar. En este caso, deberá medirse el espacio por medio de divisiones. Lu! 
go, preferentemente cada mes, deberá medirse el espacio y compararse con 
la medida original. Si el espacio se cierra a un ritoo mayor que el de -
erupci6n del segtmdo prerrolar, es muy aconsejable la inserción de un man 
tenedor de espacio. 

2. El método precedente, de medición y espera, puede ser sufi­
ciente para atender pérdidas tempranas de primeros molares primarios. 
Las estadísticas indican que se producen cierres de espacio después de -
pérdidas prematuras de primeros molares primarios, en menor grado y fre­
cuencia que la pérdida siguiente prematura del segundo JlX)lar primario. -
Sin embargo, las estadísticas aplicadas al total de la población. por -
muy tranquilizantes que sean, no deberán inducir a desatender situacio-­
nes que pueden crear problemas en casos individuales. 

3. En ::asos de ausencias congénitas de segundos prellX)lares, es 
probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelante por 
sí solo, y ocupar el espacio. Es mejor tomar esta decisi6n tardíamente -
que temprano, puesto que a veces los segundos premolares no son bilate-­
ralmente simétricos al desarrollarse. Algunos no aparecen en las radiogr.!!_ 
fías hasta los seis o los siete años de edad. 
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4. Los incisivos laterales superiores muy a menui.lo faltan por­
causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pue-­
den tratarse para resultar en substituciones laterales de mejor aspecto­
est~tico que los puentes fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor 
es dejar que el espacio se cierre. 

5. La pérdida temprana de piezas primarias deberá remediarse -
con el emplazamiento de lUl mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican 
que la localización·de las piezas permanentes en desarrollo evita el ci~ 
rre en la parte anterior del arco. Esto no se verifica en todos los ca-­
sos. No solo se pueden cerrar los espacios con la consiguiente pérdida -

·de continuidad del arco, sino que otros factores entran en juego. La le!!. 
gua empezará a buscar espacios, y con esto se pueden favorecer los hábi­
tos. Pueden acentuarse y prolongarse los defectos del lenguaje. La ause.!l 
cia de piezas en la sección anterior de la boca, antes de que esto ocu--

• ·rra en otros niños de su edad, hace que el niño si es vulnerable erocio­
nalmente se sienta diferente y mutilado psicológicamente. 

6. M..Ichos individuos están aún en la niñez cuando pierden uno­
º más de sus m:>lares pennanentes. Esta situación es muy deplorable, pero 
en muchas secciones del país es una realidad. Si la pérdida ocurre ya- -
rios años antes del momento en que hace erupción el segundo lll)lar perma­
nente, este último puede emigrar hacia adelante y brotar en oclusión no!_ 
mal, tomando el lugar del primer molar permanente. Si el segundo molar -
pennanente ya ha hecho erupción, o está en erupción parcial, se presen-­
tan dos caminos a elegir. ~ver ortodónticamente el segundo molar hacia­
adelante (en este caso, probablemente con la ayuda de un ortodontista),­
o mantener el espacio abierto para emplazar un puente permanente en eta­

pas posteriores. 

7. Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes de 
de la erupción del primer molar pennanente, \ma protuberancia en la ere~ 
ta del borde alveolar indicará el lugar de erupción del primer molar pe!_ 

• manente. 

Las radiográfías a determinar la distancia de la supe'.ficie • 
distal del primer molar primario a la superficie mesial del primer molar 



93 

pennanente no brotado. En lU1 caso bilateral de este tipo, es de gran ªY!! 
da un mantenedor de espacio funcional, inactivo y rerrovible, construido·­
para incidir en el tejido gingival inmediatamente anterior a la superfi· 
cie mesial del primer molar permanente no brotado, o incluso cuando el -
primer molar primario se pierde en el otro lado. Reforzar el enclaje del 
arco labial con resina de curación propia ayuda a mantener la extremidad 
distal de silla libre en contacto con el borde alveolar. 

8. En la mayoría de las situaciones que acabal!Ds de mencionar, 
en las cuales se aconseja mantenimiento de espacio, se usarían mantened.2_ 
res de espacio pasivos. Existen situaciones en que los odontólogos gene­
rales pueden usar mantenedores de espació activos con grandes beneficios. 
Cuando un paciente visita al odontólogo por primera vez, y por examen ~ 
nual y radiografía se encuentra que no existe lugar suficiente para el -
segundo premolar inferior, pero si existe espacio entre el primer premo­
lar y el canino, y el primer premolar. está inclinándose distalmente, y -
está en relación de extremidad a extremidad con el primer toc>lar superior 
-en este caso será de gran utilidad un mantenedor de espacio. Abrir~ un 

espacio para el segundo pre!OCllar, y restaurará el primer prec:olar a ocl!:!_ 
s ión normal. 

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para presionar -
distalmente o hacia arriba lU1 primer molar permanente que haya emigrado­
º se haya inclinado mesialmente, evitando la erupción del segimdo premo­

lar. 

ELECCION DE M<\NTENEOORES 
DE ESPACIO 

En términos generales, la mayoría de los casos de mantenimien• 
to de espacio pueden hacerse por la inserción de mantenedores pasivos y­
removibles, hechcs con hilos metálicos y resina acrílica. El uso de resi 
nas de curación propia convierte esta técnica en un ~rocedimiento de co.!!_ 
sultorio fácil y rápido. En alg1P'0s mantenedores de espacio, también se 
incluye el uso de bandas. El odontólogo general muy a menudo quiere es-· 
quivar la fabricación de bandas, pero fabricar handas no es tan complic~ 
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do com:> ciertos otms procedimientos que realiza el odontólogo de buena­

gana. Una handa hecha a medida y de ajuste perfecto, construido en la ~ 

~ ca del paciente, es qeneralmente más satisfactorio que una banda hecha -

en tm modelo. de piedra y construida por tm laboratorio comercial. Exis•­

ten incluso bandas preformadas disponibles en diferentes tamaños; el - -

odontólop,o p.odrá usar estas con ~ran éxito. 

La pérdida de un segundo molar prim:irio generalmente puede re­
medi~rse con la inserción de un mantenedor de espacio de acrílico e hilo 

metálico. Este puede suhstituir la pérdida en uno o aJ!lbos lados. Puede • 

hacerse con o sin arco lingual, pero se aconsejan descansos oclusales en 

los molares (si están presentes), particulannente en el arco inferior de 

un caso unilateral. El resto evitara que el mantenedor se deslice hacia-

el ~iso de la boca. 

Las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo reroovible son 

las siguientes: 

1. Es fácil de limpiar. 

2. Pennite la limpieza de las piezas. 

3. Mantiene o restaura la dimensión vertical. 

4. Puede usarse en combinación con otros procedimientos preve!!. 

ti vos. 

5. Puerle ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circula-

ci6n de la sangre a los tejidos blandos. 

6. Puede construirse de fonna estética. 

7. Facilita la masticación y el hablar. 

8. Ayuda a mantener la lengua en sus límites. 

9. F.sti.Jlll.tla la erupción de las piezas pennanentes. 

10. No es necesaria la construcción de bandas. 

11. Se efectúan fácilmente l:ts revisiones dentales en busca de-

caries. 

12. Puede hacerse lugar para la erupción de piezas sin necesi-­

d.:•d de construir un ª!larato nuevo. 

Las desventajas de un mantenedor de espacio removible son: 

1 . Puede perderse. 
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2. El paciente puerle decidir no llevarlo puesto. 

3. Puede romperse. 

4. Puede restringir el crecimiento lateral de la mandíbula; si 

se incorporan grapas. 

S. Puede irritar los tejidos blandos. 

Las desventajas 1, 2 y) muestran la necesidad de convencer a­

los padres del p;:!Ciente y al niño de la illlportancia del mantenedor y el­

costo de mia suhstituci6n. 

Generalmente; si el espacio se ocupa con un facsímil razonable 

de la pieza, el mantenedor de espacio toma un aspecto estético agradable, 

y el niño difícilmente querrá separarse de él. 

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida (desv~ntn­

ja n(imero 4), puede ser factihle descartar las grapas JTDlares y pasar a­

retenci6n anterior o espolones interproximales. O puede ser necesario tln 

nuevo mantenedor para adaptarse a los caMhios de configuraci6n. 

La irritación de los tejidos blandos (desventaja número 5) pu~ 

de requerir la substitución de un mantenedor fijo o semifijo, aunque ge­

neral.JT\ente esta situación puede ser total o parcialmente eliminada hacie!!_ 

do que el mantenedor de espacio sea parcialmente sostenido por las pie-­

zas. 

C'1NSTRUCCION DE MANI'ENF.IY1RES 

DE ESPACIO SIN Bl\.l\llJAS 

I...a construcción de los m3ntencdores de espacio funcionales, P! 

sivos y removiblP.s deberá mantenerse lo más sencillo posible. Ahorra - -

tiempo el odontói.op.o, y su costo considerablemente menor pone todos los­

heneficios del servicio al alcance de un llk'lyor nCIIllcro de personas. 

El arco labial 

!\ menurlo, el único hilo metálico incluido en el instrumento es 

un silllplc nrco lahial. F.sto ayuda a mantener el instrumento en la hoca,­

y en el maxilar superior evita que las piezas anteriores emigren hacia -
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adelante. 
Si todo lo demás permanece igual, en un caso con relación nor­

mal de mandibula y maxilar superior, y sobreJTPr<lid.a profunda o mediana,­
no es necesario inclµir un arco labial en un mantenedor <le espacio infe­
rior. La emigración anterior de las piezas inferiores anteriores se verá 
inhibida por las superficies linguales de los maxilares anteriores. 

Como se usa el arco labial p ra lograr retención, deberá estar 
suficientemente avanzado en la encía para lograr esto, pero no deberá t2_ 
car las papilas interdentales. El paso del hilo metálico de labial a li~ 
gual puede plantear algún problema. Generalmente, puede ir en el inters­
ticio oclusal entre el incisivo lateral y el canino, o distal al canino. 
Generalmente, si el arco labial incluye los incisivos, se puede lograr -
suficiente retención. Sin embargo, pueden presentarse casos en los que -
existan interferencias oclusales causadas por el hilo metálico. El examen 
de modelos, o_ de las piezas naturales en oclusión, puede indicar que se­
ría mejor doblar el hilo directamente sobre la cúspide del canino, y se­
guir de cerca el borde lingual sobre el modelo superior, o el borde la-­
bial en el inferior. Esto es posible cuando el borde· labial en el canino 
superior se encuentra opuesto al intersticio labial en el arco inferior­
º el borde labial del canino inferior está opuesto al intersticio lin- -
gual en el arco superior, cuando las piezas entran en oclusión. 

El problema de ajustar el hilo también depende del tamaño.del­
hilo usado. 

Generalmente, se usará hilo de niquel-cromo de 0.032 6 0.028 -
pulgada (0.8 a 0.68 mm). Si se presenta el problema de interferencias -
oclusales, se puede usar hilo de 0.026 pulgada (0.65 ITD11) de acero inoxi­
dable. Es más difícil de doblar que el Nichrome (hilo de níquel y cromo), 
por lo que no se defo:mará tan fácilmente, y podrá usarse en tamaños me­
nores. 

Descansos oclusales 
En complejidad, el siguiente elemento sería la adici6n de des­

cansos oclusales en los molares. Estos pueden ser aconsejables en la man 

díbula inferior, incluso cuando no se usan arcos labiales. 
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Espolones interproximales 

Después de los descansos oclusales_, para lograr mayor reten• • 
ci6n se aplicarían los espolones interproximales. En la mandibula, la r~ 
tenci6n generalmente no es tm problema, pero debido al juego constante -
del niño con la lenro.1a, o su incapacidad para retP-ner en su lugar el ma!l 
tenedor al comer, pueden ser necesarios un arco labial y espolones ínter 
proximales, así col'OC> descansos oclusales. 

Grapas 
A continuación, en escala de complejidad, vienen las grapas. -

Estas pueden ser simples o de tipo Crozat modificadas. Cuándo solo inter 
viene el mantenimiento de espacio, generalmente no son necesarias las -
grapas Crozat modificadas, superretentivas y más complicadas. Las grapas 
sencillas pueden ser interproxímales o envolventes. Las grapas interpro­
ximales se cruzan sobre el intersticio lingual desde el acrílico lingual, 
y tenninan en un rizo en el intersticio bucal. A causa del contorno de -
la pieza, la grapa envolvente generalmente deberá terminar con su extre• 
midad libre en la superficie mesial. La inclinación axial y otros posi•• 
bles factores pueden influir para dejar que la extremidad libre sea la -
distal. 

Además de retención, existe otra razón para decidir si usar -
grapas o no usarlas. Esto afecta a la relación bucolingual de las piezas 
opuestas. La presencia de acrílico en solo el aspecto lingual de la pie­
za a menudo hará que esta pieza se desvíe bucalmente. 

Ocasionalmente, los molares. superiores están en versión bucal­
casi completa en relación con los roolares mandibulares. Esta afecci6n -
está en la línea fronteriza de lo que llamaríaros "mordida cruzada retr~ 
grada". En este caso, si el mantenimiento de espacio es un problema en -
el arco superior, las grapas en los molares pue~en inhibir aún más los -
movimientos laterales. Esto, en cornhinación con la expansión fisiológica 
natural de la mandíbula (si está potencialmente presente), puede lograr­
una relación molar bucolingual nonnal. 
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~bntenedores de Espacio con Randas 
Tomando en consideraci6n las ventajas de Mntenedores de espa­

cio rem:>vihles de acrílico, existen excelentes razones para usar bandas. 

Hande estas razones es la falta de cooperación del paciente • 
desde el punto de vista de p~rdida, fractura o no llevar puesto el mant!:_ 
nedor. 

F..n estos casos, se usan las bandas corno partes de los instru·-
mentas. 

Otro uso de las bandas está e.n la pérdida unilateral de mola-­
res primarios. Aquí, ambas piezas a cada lado del espacio pueden bandea!. 
se, y puede soldarse una barra entre ellas o puede usarse una combinaci6n 
de banda y rizo. A veces, en casos unilaterales bastarán. bandas únicas.­
Esto se verifica especialmente en pérdidas tempranas de segundos rolares 
primarios, antes de la erupción del primer molar pennanente. De ser pos.!. 
ble, deberá fabricarse la banda en el primer molar primario, y deberá t~ 
marse una impresión del cuadrante, con la banda en su lugar, antes de e!_ 
traer el segtmdo molar primario. Entonces, en el modelo invertido, se -
puede soldar un hilo metálico al lado sital de la banda y oblarlo en el 
aspecto distal del alveolo del segundo molar primario (cortado con la -
ayuda del modelo). 

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de espa­
cio preparado para cementarse en el primer molar prirr.ario. Se limpia con 
una esponja el alveolo para obtener visibilidad, y se ajusta el hilo pa­
ra que toque la superficie mesial del primer molar permanente, general-­
mente \'isible. 

Si el dentista examina al paciente cuando el segundo JOC>lar pri. 
mario está ya ausente, puede estimarse examinando la radiografía, la lo!!_ 
gitud y grado de doblado adecuado del hilo. Se coloca la banda en la bo­

ca y se COJll]Jrueba radiográficamente la posici6n del hilo en el tejido pe!_ 
forado • 

A veces se produce artificialmente la pérdida temprana de canl_ 
nos primarios para dejar los incisivos lateral y central rotar )' moverse 
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hacia adelante en su posición adecuada. Si esto se realiza tempranamente, 
existe el peligro de que los segmentos posteriores se muevan mesialmente, 
bloqueando el espacio de los caninos permanentes y los premolares. Aqui­
sc aconseja un mantenedor fijos, bandeado, no funcional y pasivo. El es 
pacio se r•1antendrá abierto por el uso de bandas de IOCllares en los segun­
dos molares primarios, junto con un arco lingual soldado adaptado a la -
uni6n del c1ngulo y la encía de los incisivos. El uso de tubos linguales 
verticales y postes soldados al arco lingual lo convertirían en un mant~ 
nedor semifijo. Generalmente, esto no es necesario si la llnica .meta amb!_ 
cionada es el mantenimiento de espacio. La presión lingual, junto con -
el desarrollo natural, permitirán generalmente que los incisivos centra­
les y laterales se enderecen por si mismos antes de la erupci6nde cani­
nos peninnentes y premolares. 

Es casi axiomático que si se ha de usar un.mantenedor de espa• 
~io .del tipo de los arriba mencionados, los segundos molares primarios -
pueden bandearse en vez de los primeros molares pennanentes. Las bandas;. 

se realizan fácilmente en segundos molares primarios. Su posici6n, más -
anterior que los primeros molares permanentes, y el hecho de que brotan­
antes que los primeros molares permanentes, dan mejor acceso al operador. 
La forma natural acaJTJpanada del segundo molar primario se presta a la -
construcci6n de una banda bien contorneada, de ajuste perfecto. 

!by frecuentel'lente, la cantidad de espacio requerido para aco­
nndar los incisivos inferiores es muy pequeña. En ese caso, se obtiene -
el espacio adicional rebajando con un disco las superficies mesiales de­
las cúspides primarias, en vez de extrayéndolas. Este procedimiento, en­
los casos en que se pueda aplicar, ellltÍina la necesidad de mantenedores­
de espacio. llebajar con disco las piezas primarias es beneficioso en - -
otras situaciones, por ejemplo cuando un primer premolar superior está -
en erupción parc~al y el canino permanente superior también trata de ha­
cer erupci6n. Rebajar con disco la superficie mesial del segundo molar -
primario superior también permitirá al primer premolar superior emigrar­
distalmente, bajo la influencia del canino permanente en erupción. Debe­
rá tenerse gran cuidado de no reducir la dimensión mesiodistal del segll!!, 
do molar primario 11k1s allá de la dimensión horizontal del segundo premo­
lar no brotado. 
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A vece$, se presenta la necesicL1d de constn1ir un mantenedor • 

de espacio ban<le:1do en la sección anterior de la hoca. Tal caso se repr~ 

• senta por pén.lida temprana de los incisivos cent1·ales rriaxilares prima- • 

rios. Este mantenedor no deberá ser de tipo ríRido ya que esto evitaría· 

cualquier tipo de expansión fisiológica del arco en esta región. En este 

caso, el mejor tipo de mantenedor será sin duda el de clavo y tubo sol~ 

dos; se permite al clavo deslizarse parcialmente fuera del tubo, corno 

reacción al crecimiento lateral del arco. 

la erupción retrasada de un incisivo central puede requerir el 

uso de un ~ntcnedor de espacio. Puede usarse en este caso un tubo y el~ 

vo, y puede procesarse una pieza de acrílico en el tubo para lograr un • 

efecto estético agradable. Sin embargo, puede ser nonnalmente suficiente 

el nnntenedor de acrílico removible y pasivo, con una pieza artificial.­

Presenta la ventaja de permitir ajustes individuales naturales de las -

piezas adyacentes, y la estinulaci6n de la encía sobre la pieza no brot!!_ 

., da puede acelerar la erupción. 

MJVIHIENTOS REALES 

DE LA.5 PIEZAS 

El siguiente aspecto a considerar es ra ortodoncia preventiva~ 

que afecta al llPVimiento real de las piezas. En esta categoría, tarnbién­

existen tipos fijos y .rerovibles. 

MANTENEOOR DE ESPACIO 

FIJO Y ACTIVO 

Tomemos en considerací6n un caso en el que no hay lugar sufí-­

ciente para un segundo premolar inferior, pero existe espacio entre el -

primer prCIOOlar en inclinaci6n distal y el canino, y el primer molar es­

tá ínclin~ndose algo mesialmente. 

Se constn1ye una banda en el primer molar permanente. Para con~ 

- truir esta banda será de gran ayuda un punteador. Tamhién se usa el pun­

teador para fijar tubos bucales y linguales a la handa. Estos tubos, de­

aproximadamentc O. 25 pulr,ada (6 mm) de nncho, vienen equipados ton orí· -
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llas para puntear, o también se pueden soldar a la banda tuhos de metal7 

precioso. Naturalmente, la banda puede soldarse si no se posee un punte!.!_ 

dor. Los tuhos deberán ser paralelos entre si en todos los planos, y sus 

luces deberán dirigirse a la unión de la corona y la encía en el primer­

prero lar. 

Se tema una impresión de la banda y tubos, con la banda asent~ 

da en la pieza, y después se retira la banda. Se obturan los orificios -

de los tubos con cera, para evitar que el yeco penetre en ellos. Se - -

asientan las bandas en la impresión, y se vierte un modelo en piedra ver. 

de· o de bruñido. (La piedra verde es más benigna para los ojos.) Se do­

bla un alambre metálico en fonna de U, y se ajusta pasivamente en los t!:!_ 

hos bucal y lingual. La parte curvada anterior de la U deberá imstrar un 

doblez retrógrado, donde haga contacto con el contorno distal del primer 

premolar. Si se han dirigido correctamente los tubos, el hilo metálico -

hará contacto con la superficie distal del primer preJlVlar debajo de su­
mayor convexidad.' Rl tamaño del hilo deberá ser ligeramente menor que el 

tamaño del tubo; por ejemplo, puede usarse un tuho de 0.036 pulgada con­

tm alrunhre de 0.034 pulgada (0.864 mm y 0.816 mm, respectivrunente). Si -

se usa un tubo rectangular, acomodará fácilmente un hilo rectangular de-

0. 0215 pulgada (0.537 fTll11) por 0.025 pulgada (0.625 rmn). ~1encionamos es-­

tos tamaños porque se consir,uen fácilmente en las casas de productos de!!. 

tales. Sin efllbargo, un alambre rectangular será más difícil de doblar. 

En la unión de la parte recta y la parte curva del alambre, 

en bucal y en lingual, habrá que hacer fluir suficiente fundición para • 

fonnar un punto de detención. Se corta entonces la suficiente cantidad -

de resorte de rizo para extender desde el punto de detención hasta un -

punto situado a 3/32 de pulgada distal al límite anterior del tubo sobre 

el molar. Puede usarse un alambre de O. 010 pulgada (O. 25 llllll) en rollado­

en una varilla de o. 036 pulgada (O. 86 rrun). Se re~iran las bandas del mo­

delo calentando el diente de material dentro de la banda, sumergiendo el 

TOO<lelo en agua y recortando cuidadosamente el residuo reblandecido resul 

tante. Se desliza sobre el alambre el resorte de rizo. Se emplaza el - -

alambre en los tubos y la banda con el hilo y los resortes comprimidos se 

cementan en el molar. Los resortes compriMidos tienden a volverse pasi--
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vos y a ejercer presi6n redproca en mesial sobre el premolar, y en dis­
tal sobre el molar. 

Debemos afiadir algo más a las cementaciones de bandas. La pie­
za deberá estar lilnpia y seca. Una pequefia capa de barniz, de copalite,­
o sandarac colodi6n protegerá la pieza contra descalcificaciones inici.!!_­
les del :ícido fosf6rico libre en el cemento antes de que este se. endure~ 
ca. Se me.zcla el ceme~to hasta obtener consistencia similar a la· prep8.r!!_ 
da para incrustacim:i.es, no a la consistencia de cemento para bases. Se -
recubre lUliformemente la parte interior de la banda con el cemento~ y se 
apiica al Jll:llgar sobre la secci6n oclusal de la banda al einpujar esta :n 
su lugar. Esto fuerza al cemento hacia abajo, alrE!dedor de la pieza1 y .. 
la exprime gingivalmente. 

Pueden obtenerse rmichos instrumentos especiales para el .asen~ 
do final de la banda:, pero generalmente los adaptadores Mershon sori los­
indicados. Las bandas posteriores inferiores deberán asentarse finalmen.:;,< 
te solo desde el aspecto bucal (a causa de la inclimici6n lingual de las 
piezas posteriores infer.iores). 

La extremidad aserrada del adaptador se aplica.al borde oclusal 
bucal de la banda. Se coloéa una esp!itula lingual sobre el adaptador de­
la banda, y se pide al paciente que cierre. Las piezas superiores cie• -

· rran sobre la esp!itula lingual, lo que transmite la presi6n al adaptador 
de la banda, y de ahí a la banda, y esta se nruevc hacia abajo, a su pos.!:_ 
ci6n predeterminada. 

En una banda superior, la presión de asentado se aplica bucal­
y lingualmente, pero en bandas inferiores se aplica solo desde el aspec­
to bucal. 

Cuando endurece el cemento, con un explorador (escamador) fuer 
te se eliminan los excesos oclusales y gingivales. 

MA.\"ffi'IBOOR ACrIVO RE\[)VJBLE 

A veces, se usan mantenedores removi.bles de alambre y plástico 
para los rnvimientos activos ele reposición de los molares, para pennitir 
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la erupción de los segundos preirolares. 

Se construye un arco lingual en el 100Clelo, para las piezas an-

teri.ores. 

En el lado afectado, se dobla un alambre en form.~ de U para -

confonnarse al borde alveolar entre el primer premolar y el molar. La e!. 
tremidad mesial del alambre en fonn.:~ de U deber5 tener un pequeño rizo -

que entre en el acrílico lingual. La extremidad distal está libre y des­

cansa en la superficie mesial del molar. La parte curva del alambre se -

adapta aproximadamente a la secci6n bucal del borde alveolar. Al aplanar 

el alambre se logra presi6n distal activa e~ el producto finaL Con ins­

tn.nnento de este tipo, se requiere retenci6n.adicional para mantener en~ 

su lugar el mantenedor de espacio. 

F..n el molar opuesto, se construye una grapa modificada de tipo 

Crozat. Se modifica hasta el grado de que la grapa de alambre de Nichro­

me (níquel y cronn) no esté continuamente adaptada a la pieza en lingual, 

sino que presente dos extremidades libres, rizadas y engastadas en el ~ 

acrilico. Bucal!nente, la secci6n, gingival del m:>delo se recorta hacia - . 

abajo interproxirnalrnente, en mesial y distal al oolar, para que un borde 

plano y horiiont~l se extienda alrededor del nDlar desde el ~specto me-­
sial hasta el distal. Se adapta una pieza de alámhre de Nichrome de 0.028 

pulgada (O. 680 nvn) para ajustarse contra la superficie bucal de la pieza. 

Yace unifonnemente sobre el borde y se extiende en parte interproximal-­

inente. Esta red en forma de media luna se sella mesial y distalmente con 

una peque~a cantidad de yeso de impresión, aplicado con un pequeño pin-­

cel mojado. La parte principal de alambre de gancho se adapta para pasar 

de linp;ual a bucal en los intersticios mesial y distal oclusal. Se adap­

ta entonces a 1~ superficie bucal de la pieza, de manera que la secci6n­

horizontHl roce la media luna. 

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superficie li.!!. 

ual o palatina del mdelo con un agente separador. También se recubren­

las superficies labiales de las piezas anteriores. Se aplica una capa 

delgada de acrílico de curación propia, rociando ligeramente el polvo e­

imprep,nándolo de :r10niíiero. La evaporación prematura del oonómcro deja un­

acahado poroso y granular, pero los materiales recientemente mejorados -

disminuyen en gran parte esta desventaja. 
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Cuando se asienta la primera capa de acrílico, se aplican las­
secciones de alambre del instrumento sobre el modelo. Se sellan bucal y­
oclusalmente con yeso de impresi6n de asentado rápido, aplicado con un -
pequeño pincel mojado. la secci6n principal de la grapa ioodificada Crozat 
deberá sellarse oclusalmente, y en parte bucalmente, incluso más allá dP 
donde se lllle a la media luna o red. Deberá poder observarse un espacio -
de 3/16 de pulgada de espesor (4;68 l!Ull) en el lup,ar en donde los dos alam 
bres son paralelos y están en contacto. 

Se sueldan entonces la sección principal de la grapa y la red­
en este esp~cio de 3/16 pulg. Se usa un soldador de fusión baja con flu• 
jo de fluoruro y b6rax (del tipo que puede diluirse en agua). Algunos 
operadores pueden preferir el soldado de oro fino 450, en cuyo caso el ~ 

procedimiento requerirá algo más de tiempo. '· 

Se pulveriza el resto del instnnnento con polvo de acrílico de 
~ curación vropia- y se impregna de ioonómero. A veces, será preferible - -

efectuar esto en etapas para poder lograr un espesor más uniforme. Entre 
etapas, deberá cubrirse el ioodelo con una taza, para evitar la evapora-­
ción del m:mómero. 

A veces, es deseable lograr incluso mayor retención. Esto pue­
de obtenerse si las piezas anteriores han brotado totalmente y están en­
al ineamiento básicamente regular. Se espolvorea el agente acrílico de C!!_ 

raci('.jn propia y del color de la pieza sobre la sección horizontal del ª!. 
ca labial. Se han recubierto previam1mte las superficies labiales de los 
anteriores de yeso con algún agente separador. El p·alvo está imprer,nado· 
de JrOnómero. Se añaden capas adicionales hasta que el color .grisáceo del 
alambre no se percibe a través del acrílico del color de la pieza. 

Inicialmente se consideraba que debería soldarse un alambre de 
• menor tamaño al arco labial, paralelo al alambre horizontal y en posi- -

ción gingival respecto a él, para poder mantener el acrílico sobre el -­
alambre. En la Jllllyoría de los casos esto no es necesario. El arco labial 

• presenta una curvatura que sigue a la parte.anterior del arco dental. 
Esto hace que el acrilico ocupe tres planos de espacio, y no se deslice­

alrededor del hilo redondo. 
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Cuando se ha constniido el espesor deseado del instnnnento, es 
conveniente sumergirlo en agua caliente,' y despu6s elevar la temperaturá. 
Un aparato de calor compuesto sería ideal para este procedimiento. Esto­
tiende a completar el enchtrecimiento, y ayuda a reducir sabor y olores • 
desagradables. 

Después de completar el proceso, se iguala el instrumento con­
una piedra acr6lica o fresa, y se pule con piedra pómez intennedia y, si 
se desea, se tennina el procedimiento con pulido de yeso o tiza. El aca• 
hado básico puede efectuarse mientras el instnnnento está en el modelo.­
F.ntonces, se extrae suavemente el instrumento del.modelo después de elim.i 
nar el yeso sellador. Deberá tenerse gran cuidado de no distorsionar ia­
ensal'l.bladura del arco labial. 

Deberán eliminarse las partículas de ~crílico que pennanezcan­
alrededor de las grapas, del arco labial y del resorte ll()lar, con un - -

• pincel duro de cerda, en forna de disco, que eliminará el acrílico son.­
hacer mella en los alambres. Se recorta oclusalmente el acrílico sobre -
el arco labial, y tambit;n gingivalmente, paralelo al alambre de arco la­
bial, y aproximadamente a 1 rran de distancia de este. Se redondean los -
bordes afilados. Los dos postes verticales de cada extremidad del arco -
labial deberán separarse con el cepillo de cerdas si durante el proceso­
hubieran quedado unidos por el acrílico. 

F.l instrumento que acabruros de describir presentará excelente­
retenci6n. No serán necesarios ajustes importantes del resorte, y este -
no deberá ser activado más de una vez a intervalos de tres semanas. El -
ajuste no deherá ser mayor que para permitir al paciente colocar el ins­
tnnnento en su lugar sin comprimir manualmente el resorte hacia adelante. 
Puede elevarse o bajarse la extremidad lihre del resorte, según se desee 
un !lPVimiento de inclinación marcado del molar o un movimiento casi cor-

~ poral. Las extremidades libres de la red en la grapa Crozat modificada -
pueden doblarse h.~cia adentro o hacia afuera para ajustar la retención. 

Naturalmente, puede usarse una banda cementada con un tubo bu• 
cal, en vez de la grapa Crozat. Entonces puede usarse una grapa sencilla 
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en el instnunento para deslizarse en g ingival al tubo bucal, y de esta -

• manera mantener el instnunento en su lugar. 

La ventaja de usar las ~rapas llX>dificadas C1"0zat radica en la­
posibilidad que tiene el áciente de cepillar esa pieza, y la facilidad -
del dentista en examinarla. Adicionalmente, alP,UJlos odontólogos pueden -

considerar su construcci6n m..is senci l la que la constnicción de una banda. 

OcasionalJ11ente se presenta un molar parciall'ICnte brotado, em·­
plazado correctamente en bt1colingual, en cuyo caso solo necesitará una : 

muy ligera acción de cttfía para crearse sitio a sí mismo. Esta situaci6n­
puede resolverse usando alambre separador de bronce en mesial y distal -· 
de la pieza en erupción. Se enrolla cuidadosamente una pieza curva de -

• alambre de 0.020 pulgada (0.5 mm) entre el segundo preiool.ar y el primer­

molar, en gingival al contacto. Se doblan con exactitud las dos extreini­
dades libres en el ángulo de linea bucooclusal. Se recortan las extremi-

• dades a 1/8 de pulgada (3 ll11\) y se presiona el nuñón hacia abajo, eritre­
cada pieza y el margen gingival libre. 

Se realiza la misma operaci6n entre el segundo preTIDlar y el -
primer preJOOlar. Deberán retorcerse suficientemente las extremidades pa;. 

ra que el hilo metálico no se deslice o enrolle al presional el mttfí6n 
hacia abajo. A la semana, los alambres probablemente estarán sueltos. Si 
se trata de ajustarlos, probablemente se romperiín. Suhstitúyalos con 
alambres nuevos. Puede incluso ser necesario tener que emplear alambre -

de 0.022 pul&ada (O.SS mm) de espesor. Este método es llUlY sencillo, y en 
los casos en que se pueda emplear representa un aunténtico servicio al -
paciente. Cuando la pieza tiene libertad para brotar, deberán retirarsew 

los alambres. 

~DRDIDAS CRUZADAS 

El odont6logo general deberá poder tratar JllOrdidas cruzadas an 
teriores o posteriores de piezas aisladas. 

Kutin y Hawes 9 han dado amplia evidencia de los beneficios 
de correcciones tempranas de mordidas cruzadas posteriores. 
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Si pudieran llevarse los resultados de su extensa muestra a -
la población total, se verá que las personas encargadas de corregir mor­
didas cruzadas pueden tener un campo extensí.simo de trabajo. Un niño de­
cada trece, es tlecir, 7.7 por 100, presenta mordida cruzada posterior en 
dentaduras primarias o mixtas. 

lk~nson, Barnard y Case 6 estudian aún mejor los cuidados que -
habrá que propordonar a este problema. En una muestra de 193 nifios de 4 
años de edad, 24 de ellos, es decir, 12 por 100 presentaban mordida cru• 
zada hucal, y 23 niños, es decir 11.8 por 100, presentaban mordida cru• 
zada linv,ual. 

En casi todos los casos estudiados por Kutin y Hawes, las 100r­
didas cruzadas no corregidas en la dentadura prLT~ria o mixta daban por­
resul tado mordidas cruzadas en la dentadura pennanente, con la adici6n -
de una J110rdida cruzada en el prim~r molar permanente • 

En los casos en los que se corrige la mordida cruzada en la -
dentadura primaria o mixta, los molares y premolares harán erupci6n en • 
.sus relaciones nonnales. 

Kutin y Hawes 9 hacen otra inteligente observaci6n en los ca-­
sos de primera clase, tipo 3. Si se presenta mordida cruzada posterior­
Y anterior, deberá corregirse en primer lugar la mordida cruzada ante- • 
rior. Esto mostrará la extensión de la mordida cruzada posterior y evit!!_ 
rá expansiones excesivas de los segmentos bucales. 

También ~e gustaría señalar que, corregir la mordida cruzada -
posterior en primer lugar puede llevar a una situación en la que no se -
presente suficiente sobremordida anteriormente para retener la corree• -
ción anterior. 

~fordidas cruzadas posterjores 

Los molares aislados en mordida cruzada se corrigen simplemen­
te colocando bandas en los m:>lares superiores e inferiores. A estas ban­
das se les han soldado ganchos de alamhre de oro de 0,030 pulgada (0.75-
JTllll). En la banda superior, el gancho se encuentra en la sección palati-

.1 
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na de la banda, y la extremidad libre se dirige hada arriba, pero sin -

tocar los tejidos blandos. En la banda inferior, se suelda el gancoo a­

la secci6n bucal y se dirige hacia abajo, pero sin tocar el pliegue DUC2_ 

bucal. Pueden redondearse las extremidades del gancho manteniéndolas so 

bre una llama hasta que su punta empiece a derretirse. 

Desp\165 de cementar las bandas, se instruye al paciente sobre­

los · usos de bandas elásticas· para oordidas cruzadas ioodianas o pequefias. 

Van del gancho pala~ino en la banda superior al gancho bucal en la infe­

rior. Durante el día, el paciente puede masticar sobre WlO O varios de• 

estos elást~cos, de manera que deberá llevar consigo algunos de repuesto 

en to.el() oo~nto. ·.Después de Cierto tien¡io. la pieza superior rodad bu­

calmente con algo de m:>vimiento lingual del rolar inferior. F.ntonces; se 

retiran las bandas, y el funcionamiento enderezará y as~tará los nnla-­

res. Ocasionalmente, se pueden usar arcos linguales soldados a bandas -

para evitar el 11Dvimiento de alguno de los nr>lares, generalmente el inf~ ; 

rior, si está ya en alineamiento adecuado en el arco. 

Mmlidas cruzadas anteriores. 

Fonnular diagnósticos de nnrdidas crJzadiis anteriores represe!!. 

ta a veces un problema. Frecuenteirente, se puede concluir que el caso -

es un caso sencillo de primera clase, tipo 3, cuando en realidad puede -

ser tma auténtica maloclusilin de tercera clase• Se pide al paciente - -

abrir la· boca con la mandíbula en su posicil5n más posterior. A veces es 

de gran ayuda pedir al paciente que enrolle la lengua hacia atrás, para­

toéar la secci6n posterior del paladar. Se instruye al paciente enton-­

ces para que cierre muy lentamente. 

Si la mandibula se mueve hacia arriba, en un arco limpio, has­

ta que los incisivos se encuentran de borde a borde, y entonces la rnand!_ .. -. 
bula tiene que deslizarse hacia adelante para lograr cierre completo, el 

caso probablemente será de primera clase, tipo 3 -en otras palabras, una 

mordida cruzada anterior. Sin embargo, si la mandíbula cierra en un·ar­

co limpio hasta la posici6n cerrada, sin tener que moverse corporalmente 

hacia adelante, probablemente el caso será una maloclusi6n de tercera -­

clase. Si es así, deberá enviarse el paciente a un ortodontista. 
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Las.1TOrdidas cruzadas anteriores deberían responder rápidarnen• 

te al tratamiento. La manera difkil de separar un caso de primera cla­

se, tipo 31 de t.m.0 de tercera clase es empezar el tratamiento. Si el -­

tratamiento es afortunado a las tres semanas (frecuentemente antes de -­

ese tiempo), se puede suponer con suficiente seguridad que el caso será­

de primera clase, tipo 3. Si el tratamiento parece prolongarse sin ob-­

servarse cambios i.nportantes' deberá consultarse a Wl ortodontista para­

confirmar si el caso es o no una maloclusión de tercera clase. 

La espátula lingual com palanca. Existen varias maneras de -

corregir ioordidas cruzadas anteriores. Los casos incipientes, en los '."­

que el incisivo maxilar estl? aGn brotando y esté recién atrapado en lin­

giJal en relación con los incisivos inferiores. pueden tratarse con el '."­

uso de una espátula lingual ftmcionando coioo palanca •. Deberá instruirse 

al paciente y a sus padres sobre cóm:> presionar con la mano sobre la es­

plitula lingual• y se inserta la otra extremidad entre los incisivos sup~ 

riores e inferiores. Esto deberá repetirse veinte veces antes de cada -

comida, y cada vez el paciente deberá contar hasta cinco. Todos los - -

ejercicios de este tipo deberán hacerse con cierta frecuencia y en cier~ 

tos periodos del día. De otra manera, el paciente lo olvidaría, perde-­

rta el interés• y no tendría una disciplina clara que seguir, Si el mé­
todo no es eficaz en una. o dos semanas' deberlin iniciarse entonces algu­

nos otros procedimiento~. 

El plano de irordida. Uno de los métodos mejor aceptados es -­

construir un plano de roordida acrílica.en las piezas anteriores inferio­

res, incluyendo los caninos, si están presentes. El plano deberá ser S:!!_ 

ficiente empinado para dar un empuje marcado a la pieza o las piezas su­

periores. Esto significa que la boca se verá presionada para abrir fre­

cuentemente, en la mayoría de los casos durante el tratamiento activo.­

Cuando el acrílico se asienta sobre el m:ldelo, se recorta, para no tocar 

las papilas gingivales. Se prueba en la boca y'se corta y pule el plano 

inclinado hasta lograr la angulación y altura adecuadas. Entonces, se -

cementa en la boca. Si este método tierie-éxito, el incisivo maxilar ge­

neralmente se JJPver!i en una semana o dos lo suficiente en labial para ~ 

der retirar el plano inclinado de acrílico. 
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Colocar el plano inclinado en el incisivo o los incisivos sups:_ 

riores atrapa<los lingualmente a veces tiene éxito, en los casos en que -

fracasa el método anterior. En este caso, se puede construir una banda­

para la piez.a y una tira de la banda se suelda o puntea a la porción li!!_ 

gual Je la banJa, J~ manera que la extremidaJ libre haga protrusión fue­

ra de la boca Jel paciente. Se pide al paciente que cierre suave y len­

tamente hasta tocar el material de banJa en protrusión. A aproximadame!l 

te 1 /16 de pulgada ( 1 • 56 nm) de este punto, se Job la el material de ban­

da hasta tocar la sección labial de la banda, Se recortan los excesos -

y se hace la concxi6n labial por ptmteado o sohladura. Se hace fluir la 

soldadura en el tingulo agudo y a lo largo de la superficie interna U.e la 

pordón lingual de la cxtem;i6n, para reforzar el plano de trordida con-­

tra dobladuras <lunmtc el funcionamiento. 1.:ntonces, se cementa en la ~ 

ca la banda con su plano de rrordida. 1-bstr:unos fotografía para ilustrar 

w1 caso de este tipo • 

Corona <le acero. Actualmente, el uso lle coronas de acero ant!:_ 

riorcs sin recortar o ligeramente recortadas elimina el tiempo necesario 

para hacer tma han<la y soldarla a una extensión de plano de rror<liJa. Es 

tas coronas de acero, generalmente Jis110nibles para la protección Je las 

coronas naturales fracturadas, son extrcmadruncntc sencillas Je usar y --
• 

son tlc gran ayuda para el odontólogo. 

Instnuncntos lle tipo Hawley. Otro método se1·á la constn11.:ción 

Je tm instnunento acrílico de tipo llawlcy en la dentadura superior, con­

resortcs haciendo ¡ircsi6n contra los im:isivos desde el aspecto lingual. 

Evhk·ntemcntc, tamhién podrá usnrs<.' la técnica ortodóntica la­

hiolingual. Est<.' método es muy cfic:i:: cuam.lo se usa con la guía Je pla­

no incisivo mcsial hori:ontal que l'nscña al nr. Oren 01.iver. Sin embar­

go, estl' tipo de instnoncnto sobrepasa <.'11 d<.'rta IOC'llitla los límites dcl­

c:m~lo dl' ol"todoncia prcvcnt iva y llcl odontólogo gl'neral. 

INCfSIVOS M1\XILi\RES EN PROTRllSfON 

Instn11T1Cnto lle tipo llawlcy. Otra situación en que el Ollontólo 

go general puede usar su influencia es !.'l caso Je incisivos su¡wriores -
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en protrusi6n. Siempre 4ue est~n espaciados, podrán retraerse gradual-· 

ioonte ajustamlo el arco labial sobre llll instnllllCnto maxilar de acrílico .. 

Je tipo llawley. Para este instnunento, se aconseja el uso Je grapas • -

Crozat modificadas para lograr rctenci6n. El acrílico, en lingual a los 

incisivos, tiene que recortarse, para pennitir el 100vimiento de las pie­

zas en di recci6n l in!,1ual. 

Si se presenta una m:>rdida profunda, con los incisivos infcri2_ 

res tocando el paladar o d'.ngulo Je los incisivos superiurus, puede con~ 

truirse sobre el instnunento un plano <le m:>rJi<la. Esto permitirá la PT2_ 

gresiva crupci6n de los rolares, o la <lepresión de los incisivos infcri2_ 

res, o tanhién pmxlc ocurrir una combinación de estos Jos m:>vimicntos. 

llcherá tenerse gran precauci611 al roover los incisivos superio­

res lingualmcntc con el método que acahruoos de describir. IJcberán com-­

probarsc las radiografías para asc&'ltrarse lle no interferir en los cani-­

nos o en el espacio destinado a ellos. También, los ajustes linguales -

al arco 1 ah i al deberán realizarse muy gradualmente, para no lesionar las 

extremidades radkulan'S en desarrollo o la pulpa. 

Protector bucal. Pa_ra mayor seguridad, puede se~ aconse~ahle­

el uso de un protector hucal. Este tipo de protectores se hace de Plcx.!_ 

glas de 1/Hi a 3/32 lle pulgada (1.Sli mm y 2.34 1Tl1l, r<.'spectivamcnte) Je -

espesor. Se ajusta al vcst\'bulo Je.~ la ~ca, y transfiere presión muscu­

lar de los labios, a tr;1vés dc.~1 protector, a las piezas. Se construye -

el protector sobre nPJelos art iculaJos, mantenidos en contacto al verter 

yeso lil•sJc lll aspecto 1 ingunl en 1:1 parte.' posterior Je los nlldelos, mic!!. 

tras estos t~stán en oclusión. J\l :1sentarsc t'l yeso, se dibuja tmn 1 foea 

en la uncfo hacia el pi ieguc mucobucal, evitando ligaJums 11ll.1Scu1'1t"cs.--

Con esto se hal't' un patr6n translúciJo lle papel y Sl' apl ka d papC'l so­

hrl' e 1 l'l ex i glas. Al ca kntar el Prc.'x igl n:::, se pul'dt' con 1uws ti jeras, -

cortur nici lrnentt• en la fonna JcseaJa. S<..' ca 1 it'nta a(m mfü.; para aililptar 

el l'lcxiglas a los noJelos. St' cnrol la una toalla mojada sohn' los llPll~ 

los. y Sl' tut'rcc conp 1111 torniquete para mlnpt:1r con exactitud el protc!:_ 

tor a las pit'::as :mtl'l'iores. m inst11uncnto ya tl'l1l1Íllado Jelwr!i tol'.:ar -

solo las piezas maxilares nntl~riorc.'s, )' llcherá estar nlcjnJo Je la encía 
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bucal, en inferior y superior, 1/16 pulg. 

El paciente lleva este protector durante la noche. Un requis!_ 

to importante es que e1·paciente no sufra obstrucciones nasales que~ 

dirían la respiraci6n normal. Incluso ciertos niños que respiran por la 

boca pueden beneficiarse con este instrumento, ya que llll..IChos de ellos -­

pueden respirar por la nariz, pero encuentran más c6100do mantener la bo­

ca abierta la mayoría del tiempo. Deberá examinarse al paciente cada -­

tres semanas o irensualmente. En visitas posteriores, se ajustan los 100-

delos rebajando algo.de yeso de las superficies labiales de las piezas -

anteriores superiores. Se vuelve a adaptar entonces el protector. bucal­

ª su nueva p0sici6n con calor y toalla. Se puede uno entusiasmar· con e~ 
te instrumento, ya que es de construcci6n muy sencilla y no puede lesio­

nar al paciente. Los ioovimientos dentales se producen lentamente, por-­

que el paciente solo lo lleva un tercio del tiempo. Este ioovimiento es­

de naturaleza puramente fisiológica, ya que usa los músculos del pacien­

te. 

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche los la-­

bios con una cinta adhesiva, al llevar el instrumento. 

El uso de protectores bucales favorece hábitos de mejor postu­

ra labial y de respiraci6n. En algtmos casos, influye incluso en las pi~ 

zas maxilares posteriores, para que estas se I1U1evan distalmente, lo que­

ayuda a disminuir la gravedad de una distooclusi6n incipiente. 

Las piezas anteriores en protrusión sin egpacios gener.almente­

debernn ser supervisadas por un ortodontista. 

EXCESO DE F.sPACIO EN 

INCISIVOS MAXILARES 

La presencia de exceso de espacio entre incisivos superiores -

en no protnisión presenta ciertos problemas. Algunas autoridades consi­

deran que el frenillo es culpable, y aconsejan su excisión. 

Frecuentemente, si se atraen entre sí los incisivos, y se man-
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tienen en esa posici6n, se atrofiará el exceso de tejido en el frenillo. 
Despu~s de la erupci6n de los canin:>s pennanentes, los centrales pueden­
roverse en direcci6n convergente, coro resultado de cambio de angulaci6n 
radicular debido a un canbio en el pwito de aplicaci6n de la presión co­
ronaria del canino. Si en esta etapa los centrales están todavía separ!!_ 
dos, o si se separan otra vez después de haber sido atraidos artificial­
mente, puede ser aconsejable realizar lUla frenectomía. 

Deberá tenerse presente que otras fuerzas distintas del freni­
llo pueden estar actuando para mantener separados los incisivos centra-­
les: 

1. El espaciamiento puede ser parte de una sobrerordida pro-­
ftmda cuando los incisivos centrales correctamente alineados están fijos 
con suficiente finneza para influir en los centrales maxilares. 

2. Algunas autoridades afinnan que las piezas qu"3 se desarro­
llan en la parte anterior del maxilar superior son una entidad genética­
precisa, y no están sujetas a las mismas leyes variables que gobiernan -
por ejemplo, el tamaño proporcionado de las piezas inferiores. De esta­
ma.nera, cuando los anteriores nrucilares son llevados a fuerza el l.ll10 ha­
cia el otro, ocuparán un arco de un círculo menor. El resultado puede -
ser un hacinamiento leve o roderado del segmento anterior, antes en ali­
neaci6n adecuada. O el resultado puede ser que, después de la retención 
las piezas se vuelvan a separar, debido a su pequeño tamafio, en un arco­
óseo demasiado amplio para acorodarlas. 

Para atraer entre sí incisivos centrales maxilares, se pueden­
emplear varios nétodos, si se considera aconsejable este tipo de ITk>vimien 
to. Pasar un elástico alrededor de los incisivos ciertamente no es uno­
de ellos. No puede confiarse en que el paciente mantenga el elástico -­
alejado de la encía. A veces, este método produce desastres en el peri­
odontio. 

Para llevar este tipo de elástico, puede utilizarse una banda­
con un gancho en cada extremidad, pero este método a veces permite exce­
sos wiilaterales de inclinaci6n de un incisivo o el otro. Un método me­
jor será lograr cierto tipo de ligadura con soporte en cada banda, a la-
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que se une lUl hilo metálico. Se coloca el elástico sobre las extremida­

des libres del hilo, lo que proporciona un camino para controlar la di- .. 

• recci6n del nnvimiento dental. A v~es, solo se necesita activar y li-· 

gar un hilo con un rizo ajustable en el centro; al tratar de volverse P!! 
sivo, este hilo atrae las piezas entre sí. Estos resortes pueden ser de 

acero inoxidable (0.22 pulgada de diámetro) (O.SS 1111l), engastados en el• 

acrílico, haciendo protrusi6n en direcci6n labial e interviniendo en las 

superficies distales de los incisivos centrales. 

Se retira el acrílico en la secci6n palatina del lado activo -

del resorte ~on un pincel de cerdas en fonna de <lisco. Se activan los -

hilos justo lo suficiente para que el paciente pueda ajustar el instni•• 

mento. Si se activa demasiado el resorte, se unirá al borde incisivo --

• del central, en vez de deslizarse en distal respecto a él. Esta es tUla­

buena salvaguardia contra aplicaciones excesivas de presi6n. 

Los resortes también pueden ser de la variedad de rizo, solda­

dos al arco labial. Debido a la longitud y la acción l ibrc de estos, d!:_ 

bcrán examinarse nuy cuidadosamente las radiografías para asegurarse de­

que las raíces no estén en contacto con las coronas no brotadas. 

llABI1DS BUCALES 

Este autor presentaba una página de comentarios sob1·e "hábitos 

bucales" en la primcn1 y segunda ediciones de este libro. En la tercc-­

ra edici6n fue omitida. 

Ciertos trabajos, relativamente recientes, hacen beneficioso -

introducir un punto de vista modificado sobre costtunbres <le succión de -

dedos o pulgares, y su control. 

1 
r.ak y Ayer~ sugirieron que medidas "punitivas" po<lrfan tcncr-

i'xito l'll la eliminación de lh§bito sin presentar grandes pcl igros de·- -

- traumatismo grave a la mente del niño. llaryctt, llansen y Davidson par~ 

ccn presentar la prueba experimental de la afinnación de Cale y Ayer. In 

dicaron que las redes palatinas, con o sin ganchos, ~on eficaces para 
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abando1uir hábitos de succi6n de pulgar. Tratamiento psicol6gico junto -

con restricci6n mcclinica no parece resultar en grandes diferencias. su.: 
gieren que si existe tcnJcncia a empujar la lengua, la redecilla sin ga!!_ 

chos será menos eficaz que la que sí los tiene. En los nifios que usaron 

redecillas palatinas no se observ6 el desarrollo de costumbres cocialmc!! 

te inaceptables. Para lograr resultados 6ptincs. Los pacientes debian-

1 levar las red~cillas palatinas de seis a diez meses. 

Si el niño tiene intcnci6n de terminar con su hábito, se puede 

llamar "recordatorio" al instnnnento. Actualmente, no existe evidencia­

que desaliente al. odontólogo a ayudar a sus pacientes en la eliminación­

del hábito <le succión del pulgar. La estipulaci6n esencial es la fabri­

cación meticulosa de un instrumento de ajuste perfecto. Esto hará el p~ 

riodo de ajuste mucho más llevadero para el paciente. 

Cuando se quiere tl'atar la costumbre de empuje lingual, las -­

perspectivas no son tan optimistas. Actualmente hCTIJ.)s avanzado ltRl)' poco 

en el diagnóstico de la etiología de esta deprimente complicación con r~ 

lación a hace diez afios. La mayor parte del progreso es negativa. Es -

lk.>eir, se han eliminado ciertos supuestos factores etiológicos. Hanson, 

Bamanl y Case solo pudieron encontrar dos elementos. entre 22, que est!!_ 

han asociados con el hábito de empujes linguales Eran oordidas cruzadas, 

linguales y amig<lalas agran<ladas. En su muestra de 193 casos de niños -

de e<lad preescolar, 45 casos presentaban mordida abierta, mientras que -

a 70 su les consideraha collP casos de empuje lingual. Los resultados f!:!_ 

turos en su estudio de cinco afios serán interesantes, aunque posiblemen­

te iconoclastas. 

Yo sigo manteniendo la idea (probablemente ingenua) de que 1ma 

100rdida abierta, asociada con c°'1ujcs 1 ingualr.~, tiene más oportunidad -

de cerrarse bi<.m con medidas simples si el paciente revela 1ma historia­

dc hábitos de succión digital. 

Cooo afinnabamos al principio de este capítulo, no hcnX>!:i emun~ 

r.1Jo todos los métodos o situaciones, pero el odont6logo que participa -

entusiasta.mente en 101 programa de ortodoncia preventiva, con el nivel -­

presentado, mejorará su práctica. Evitará que muchos niños se vuelvan • 
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mutilados dentales, Si se presenta la necesidad de tratamientos ortodón 
ticos posteriores habrá hecho más sencilla la tarea del ortodontista. ~ 
nará el aprecio de sus pacientes y de los padres de estos. Ganará para­
si la satisfacción de realizar algo en beneficio de sus congéneres. 

Excepto en casos muy raros, es muy dificil en un estudio de e~ 
ta naturaleza dar crédito a fuentes originales de ideas. la ortodoncia­
preventiva es una acUl1UJlación de conocimientos más que un credo definido 
En estas líneas reconoce11Ds nuestra gran deuda de gratitud con aquellos­
que en el pasado o en el presente, contribuyeron a fonnar lo que actual~ 
mente COJlOCe!OOS por el tennino de "ortodoncia preventiva" • 
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HABI'IOS BUCALES INFANTILES 

Durante muchos años, los odont6logos han atendido los hábitos­
bucales de los niños. Los dentistas consideran estos hábitos como posi­
bles causas de presiones desequilibradas y dañinas que pueden ser ejerc.!_ 
das sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y tamw­
bién de cambios potenciales en el emplazamiento de las piezas y en oclu­
siones,, que pueden volverse francamente anonnales si continúan estos há­
bitos largo tiempo. 

Por este problema también se interesan el pediatra, el psiqui!!;_ 
tra, el psic6logo, el pat6logo especialista en problemas de lenguaje y -

los padres del niño. En genera!, puede decirse que el odont6logo y el -
pat6logo se interesan más por los cambios bucales estructurales que resU!_ 
tan de hátibos prolongados. El pediatra, el psiquiatra y el psic6logro­
pueden dar mayor importancia a los problemas de conducta profl.llldamente -
arraigados de los cuales los hábitos bucales pueden ser solo un síntoma. 
Los padres parecen preocuparse más por .el aspecto socialmente inacepta-­
ble del niño que exhibe algún habito bucal. 

Es de gran importancia para el odont6logo poder fonnular diag­
n6stico sobre los cambios en estructuras bucales que parecen resultar de 
hábitos bucales, pero es igual~ente importante escuchar opiniones de in­
dividuos de otras profesiones que estudian el mismo problema. En este -
capítulo tratalll)s de orientar al odontólogo sobre algunas de las opinio­
nes más importantes a este respecto. 

El odont6logo rara vez examina a los niños hasta después del -
finne establecimiento de los hábitos bucales. En ciertos casos, solo -­
examina al niño para actuar como árbitro en discusiones familiares, don­
de se debate si un hábito determinado será o no dañino para el niño. A­
causa de esto, es importante revisar la manera en que el niño se relacio 
na con el medio externo a través de sus actividades bucales. 

Freud y su escuela destacaron esto, delineando ciertas fases -
de la infancia como periodos bucales y anales. Otros han hablado de la­

"bucalidad esencial del niño". 
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REFLF.JO DE SUCCION 

Engel afint1aba que la observaci6n directa de los niños en su -
primer afio de vida releva que su organización era esencialmente bucal y­
de tacto. Al nacer, el niño ha desarrollado un patrón reflejo de funci.Q_ 
nes neuromusculares, llamado reflejo de succilin. Incluso antes de nacet; 

\ 

se han observado fluorosclipicamente en el niño, contracciones bucales y-
o tras respuestas reflejas. 

Esta temprana organización nerviosa del niño le permite alime!!_ 
tarse de su madre y agarrarse a ella, como lo demuesfran los reflejos de 
succilin y de asimiento, y el reflejo de ~bro, todos presentes al naci- -
miento. Evidentemente, el patrón de succión del niño responde a una ne­
cesidad. La necesidad de agarrarse no resulta tan obvia. Sin embargo,­
aunque estos dos reflejos influyen en el niño y en sus situaciones inici!!. 
les de aprendizaje, y contribuyen a su desarrollo psíquico, el calor de­
la leche que llega a su cuerpo y la sensación de alivio del hambre que -
sigue a la succión hacen que este reflejo sea marcadamente predominante. 

A medida que se desarrolla su vista y oído, el lactante trata­
de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha visto y oído a distancia.­
A pesar de la mala coordinación de sus dedos y extremidades, el lactante 
tiende a continuar hasta que todos los objetiyos posibles hayan sido 11~ 
vados a su boca para ser lamidos, gustados y efectivamente examinados ·­
por medio de sensaciones bucales. Si el objeto provoca una sensación -­
agradable, puede tratar de comerlo. Si la sensación producida es desa-­

gradable, lo escupe, y muestra su desagrado contorsionando la cara y vo!_ 
viendo la cabeza en dirección opuesta al objeto. El intento de llevar a 
la boca un objeto "bueno" se denomh',1 introyección. El rechazo de un ob 
jeto "malo" se denomina proyección. En este comportamiento podemos oh-­
servar la elaboración y acentuación del comportamiento bucal originalme!!_ 
te asociado con las experiencias de alimentación y succión del niño neo­
natal. Estas "pruebas" bucales evidentemente no solo sirven para al~- -
viar la tensión de hambre experimentada por ~l niño, sino también son un 
medio de probar,, con los sentidos disponibles, lo que es bueno o malo. -
Lo objetos introducidos en la boca especialmente si son caliente? y bla_!! 
dos, traen asociaciones de alimentos y bienestar pasad~s. Utilizando -

··:1 
•.',·• 
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estas esperiencias satisfactorias, se da a si miSlJI) cierta satisfacción­

secundaria para aliviar las frustaciones del hambre u otro malestar, al­

introducirse su dedo o pulgar en la boca. El pulgar mantenido en la bo­

ca se vuelve el substituto de la madre, ahora no disponible con sU ali-­

mento tibio. Satisface la necesidad de tener algo en la boca, y también 

la necesidad de agarrarse a algo, y algunos consideran esto cooo tmo de­

los primeros sintomas de desarrollo de independencia o separación de la· 

madre. 

Se han logrado hallazgos interesantes de estudios realizados .;. 

por ~diatras para detennmar cuál es la frecuencia real de succión del.;. 

pulgar y los otros dedos en una sección transversal de pacientes observ!!_ 

dos en un consultorio pediátrico. En un estudio de este género, Trais­

man y Traisman, examinaron a 2650 lactantes y niños de más edad desde el 

nacimiento hasta los 16 años, y observaron que 46 por 100 de ellos succi2_ 

naron sus pulgares en alguna etapa de este periodo. De estos, 25 por --

100 comenzaron durante su primer año de vida. En promedio, la mayoría -

había abandonado el hábito al llegar a los 4 años. Existían algunos; -­

sin embargo, que habían continuado el Mbito hasta edades tan avanzadas­

como 12 ó 15 años. 

En un estudio en serie, conducido por Rakosi, de 693 niños co!!_ 

siderados co11D succionado res de pulgar, 60 por 100 de ellos habían aban­

donado el hábito después de menos de dos años. La mayoría de este grupo 

presentaba oclusión nomal;· De los 413 niños de este misrro grupo que ·­

presentaban alg(ln tipo de maloclusión, se encontró que habían continuado 

;;u hábito de succión del pulgar u otro dedo más de cuatro añc·s. Esto -­

llevó al investigador a concluir que la succiGn del pulgar podía ser un 

factor causal de maloclusión, especialmente la de segunda clase. Sin em 

bargo, en nruchos de estos casos se observó que, cuando se abandona el li!_ 
bito, la dentadu~a pennanente se nonnaliz.aba gradualmente y los efectos­

continuos causados por presiones continuas iniciales sobre ias piezas y­
mandíbulas parecían tener poca importancia. 

ACTOS BUCALES NO CDMPULSIVOS 

Los niños experimentan continuas modificaciones de conducta --
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que les penniten desechar ciertos hábitos indeseables y fonnar hábitos -

nuews y aceptables socialmente. El éxito inicial puede reforzar los - -

nuevos patrones, o se pueden lograr cambios por medio de lisonjas, hala­

gos, y en ciertos casos ruoonazan de castigo fuerte por parte de los pa-­

dres. 

El mldeado sutil y no sutil de la personalidad del niño conti 

naa en la madurez, al verse sometido a presiones externas por parte de -

sus padres, de sus collqlañeros de juegos y de clase. Los hábitos que se­

adoptan o abandonan· fácilmente en el patrón de conducta del niño, al ma­

durar este, se demminan no compulsivos. De estas situaciones oo resul­

tan generalmente reacciones anonnales, en las que el nim est:i siendo e!!_ 

trenado para cambiar de un hábito personal, antes aceptable, a un nuew-

~ patrón de conducta más consistente con su mayor nivel de madurez y res-­

ponsabilidad. 

HABITOS BOO\LES OOMPUI.SIVOS 

Generalmente, se concuerda en afinnar que \lll hábito bucal es -

compulsivo cuando ha adquirido una fijación en el niño, al grado de que­

este acude a la práctica de ses hábito cuando siente que su seguridad se 

ve amenazada por . los eventos ocurridos en su mundo. 

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese 

hábito. Debe aclararse que estos hábitos compulsi ws, expresan una nec~ 

sidad em:>cional profundamente arraigada. Realizar el hábito l!e sirve, -

de escudo contra la sociedad que le rodea. Es su Válvula de seguridad -

cuando las presiones emocionales se vuelven demasiado difíciles de sopor. 

tar. Literalmente, se retrae hacia sí miS100, y por medio de la extremi -

dad corporal aplicada a su boca puede lograr la satisfacción que ansía. 

Aunque las etiologías especiales de los hábitos bucales compti!_ 

sivos son difíciles de aislar, algunos autores opinan que los patrones -

iniciales de alimentación pueden haber sido demasiado rapidos, o que al­

. niño recibía poco alimento en cada toma. También puede haberse produci­

do demasiada tensión en el roomento de la alimentación, y asimisoo se ha­

acusado al sistema de alimentaci6n por biber6n. De igual modo,. se acep-
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ta generalmente que la inseguridad del nifio, producida por falta de ruoor 

y ternura matemales, juega W1 papel importante en muchos casos. 

METOOOS PSICOLOGICX>S UfILIZAOOS PARA EOOCAR AL NIOO 

Aunque estos problemas de personalidad entran claramente en el 

área de trabajo de quienes tratan de los aspectos psicológicos de la sa~ 

lud, los padres piden a ioonudo la interven::ión del .odont61ogo en casos -

en los que se encuentra que un hábito bucal anonnal está causando disto!. 

siones de hueso alveolar y posición de la pieza, Algunos ortodontistas­

afinnan que antes de emprender cualquier -intervención, _habrá que exami.;-
• . . • ' . - , 1 

nar cuidadosamente la dÚración, frecuencia, desarrollo osteogénico, he:;;-
rencia genética y estado de salud general del niño, Es casi axiomático­

considerar que la eliminación de Wl hábito, cooo succionar el pulgar, ~ 

dra hacerlo conscienteioonte el niño misnn, guiado por el odontólogo y -­

sus padres, únicamente si el niño está psicológicamente prepayado y qui~ 

re rmnper el hábito. 

Los niños a menudo combinan hábitos bucales primarios tales C!!. 
100 succión de dedo y pulgar con hábitos secundarios t8.l.es C0100 tirarse -

del pelo o hurgarse la nariz. Frecuenteioonte, se puede l"OllllCr el h:íbi-­

to bucal primario haciendo imposible la realización del hlibito secunda"­

rio. Este se ilustra con el caso de una nifia escolar de diez años, que­

se chpaba el pulgar y al_ misioo tiempo se tiraba del pelo en un lado de -

la cabeza. Esto continu6 hasta dejar casi sin pelo el ládo a_fectado de­

la cabeza. Cuando se afeitó la cabeza· de la nifia, esta perdió los de- -

seos de chuparse, el pulgar, y así se termin6 con el hábito. 

Sin embargo existen otros métodos,. menos drásticos, igualmente 

eficaces. Un au~or proponía que los niños, con conocimiento de .los pa-­

dres, le hablaran por teléfono al consultorio. Después de conversar, S!!_ 

gería simplement€ que quien llamaba sonaba tan 'fnayor" que, naturalmente, 

no podía ser el niño que "antes se chupaba el pulgar; con esto general-­

mente se daba el primer paso importante hacia el nuevo adiestramiento -­

del nifio. Si el nifio lo deseaba, se concertaba una visita de refuerzo -

al consultorio. Esto era para asegurarse de que no se chupaba el pulgar, 

para que esta información pudiera incluirse en "el registro especial de-
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rruestro consultorio". Después de una visita corta y amistosa al consul­
toría, se encontr6 que muchos de estos niños se habían sentido alentados 
para romper su hábito. Naturalmente, el procedimiento completo implica­
que los padres estlin de acuerdo en cooperar y seguir las sugerencias del 
odont6logo en casa: 

1. Establecer una meta a corto plazo para romper el hábito 
(una o dos semanas). 

2. No criticar al niño si el hábito continúa. 

3. Ofrecer una pequeña recompensa al nifio si abandona el Mbi 
to. 

Sin esta cooperaci6n, se observará poco progreso hacia el nue­
vo adiestramiento del niño • 

METOOOS DE ADIESI'RAMIENfO EXTRAHJCALFS 

Algunos de los métodos utilizados con éxito por lQs odont6lo-­
gos, y que no consisten en la aplicaci6n de instnnnentos en la bOca del­
niño, son: recubrir el pulgar o wi dedo del niño con substancias, come!_ 
cialmente disponibles a este efecto, de sabor desagradable, rodear con -
tela adhesiva el dedo afectado, o adherir con alg(in medio tm guante a la 
mufieca de la mano afectada. Sin embargo, todos estos métodos tienen al­
go en común. Se basan en la aceptaci6n del niño para romper el hábito.­
Deberá advertirse siempre a los padres que la eliminaci6n de este hábito 

p..1ede dar lugar al surgimiento de otro, aún más nocivo. 

La actitud de los padres durante este tipo de procedimientos -
es de innegable importancia. Si exigen del niño una perfección que este 
no puede lograr, el proced:iJlliento estará condenado al fracaso. En reali 
dad, es posible que esta actitud petente haya sido parcialmente respons~ 
ble de la producción del habito. Sin embargo, si los padres recompensa!!_ 
do alguna manera al niño por "dejar el hábito" durante el procedimiento­
por medio de sus actos y de algún premio insignificante, esto impresio~ 
rá profundamente al niño y le orientará hacia una meta clara. 
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En este campo, el odontólogo puede ayudar a los padres a deci­

dir sobre la elección de m6todos o alternativas. 

USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR 
HABITOS NOCIVOS 

La mayoría de los instrumentos intrabucales, fabricados por el 

odont6logo y colocados en la boca del niño con o sin penniso de este, -­

considerados por el niño instrwnento de castigo. Pueden producir tras-­

tornos emocionales más difíciles y costosos de curar que cualquier des-­

plazamiento dental producido por el hábito. En la mayoría de los niños, 

estos instrumentos sirven para añadir un complejo de "culpabilidad" al -

hábito original, lo que puede resultar en la aparente superesión del há­

bito, pero provocando el cambio rápido de un niño de carácter feliz a un 

"niño r¡ervioso" •. En estos casos, el costo de la curación es demasiado - . ' . . 
elevado. 

CINCO PREGUNI'AS 

Las siguientes son cinco preguntas que deberáhacerse él odon­

tólogo antes de tratar de colocar en la boca del niño algún instrumento­

para romper hábitos nocivos. 

1. Comprensión del nifío: ¿Comprende plenamente el niño la ne 

cesidad do utilizar el instrwnento? ¿Quiere el niño que le ayuden? 

2. Cooperación paterna: ¿Comprenden ambos padres lo que está 

usted tratando de hacer, y le han prometido cooperación total? 

3. Relación amistosa: ¿Ha establecido usted una relación ami~ 

tosa con el niño, de manera que en la mente de este exista una situación 

de "recompensa", en vez de una sensación de "castigo"? 

4. Definición de la meta: ¿Jia elegido los padres del pacien­

te y usted una "meta" definida en términos de tiempo y en forma de un -­

premio material que el niño trate de alcanzar? 
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5. Madurez: ¿Ha adquirido el niño la madurez necesaria para­

superar el periodo de auiestramiento, que puede producir ansiedades a -­

corto plazo? 

El odont6iogo inteligente que se formule estas preguntas y se­

asegure de que una por una, la respuesta son afirmativas, generalmente -

puede sentirse seguro al aplicar un instnunento de fonnaci6n de nuevos -

hábitos. La rnayoria de las personas que informan de éxitos logrados con 

este tipo de instn.unento concuerdan en que la falta de preparaci6n del -

niño y de los padres para aceptar el tratamiento casi siempre condena a­

este al fracaso. 

EFECTOS DEi'.ffALES DE SUCCIONbS Á LAAOO Pi.AZO DEL PU-L 

GAR Y OTROS DEOOS. 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hábitos de suceión­

de dedos varían ampliamente. Generalmente, se concuerda en que si el h! 
bito se abandona antes de la erupción de piezas pemanentes anteriores, -

no existe gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclusi6n de 

las piezas. Pero si el hábito i~;¡rsiste durante el periodo de dentadura­

mixta (de los 6 a 12 años), pueden producirse consecuencias desfiguran-­

tes. La gravedad del desplazamiento de las piezas dependerá generalmen­

te de la fuerza, frecuencia y duración de cada periodo de succión. 

Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la inhibi- -

ción de su erupción nonnal puede provenir de dos fuentes: l)de la posi-­

ción del dedo en la boca, y 2) de la acci6n de palanca que ejerza el ni­

fio contra las otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera si, acle 

más de succionar, presiona contra las piezas. 

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se 

puede decir a qué mano pertenece el dedo ofensor. Esto se puede confir­

mar generalmente levantando de manera casual la mano del niño y buscando 

el dedo más limpio, o la mano con la callosidad reveladora en el dorso -

del dedo. 

El mal al inearnicnto e.le las piezas generalmente produce tma - • 
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abertura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores. Esto -
aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida; y, según la acci6n 
de palanca producida, puede resultar una inclinación lingual y un aplail!!_ 
do de la cunra de Spee de las piezas mandibulares anteriores. Algunos -
examinadores.consideran que los segmentos posteriores maxilares pueden -
verse forzados lingualmente por la nrusculatura bucal en tensión, que pu~ 
de estrechar el arco y producir una 100rdida cruzada posterior bilateral. 

Según el hábito, puede presentarse tendencia a producir sobre­
erupción en las piezas posteriores, awnentando por lo tanto la ioordida -
abierta. Se-puede dudar de que la succión del pulgar produzca un estre­
chamiento en la sección palatina. La promimmcia resul ta~te de los inci 
sivos permanentes superiores, emplazados labialmente, los vuelve partic~ 
lannente vulnerables a fracturas accidentales. 

La 100rdida abierta puede crear problemas de empujes linguales­
y .dificultades del lenguaje. 

El músculo mentalis se puede contraer marcadamente, lo que co!!!. 
primiría hacia adentro el labio inferior al deglutir. El labio superior 
puede deslizarse hacia arriba y sellar, (al deglutir) en lingual a los -
anteriores superiores, no en labial como es común. Esto atuncnta la sobr~ 
mordida horizontal e inicia un círculo vicioso que perpetGa la mordida -
abierta y la protnJSión labial superior. Esto se produce a causa de la­
contracci6n del músculo mentalis al deglutir, lo que adhiere fuertemente 
el labio inferior a las superficies labiales de las piezas anteriores i!!_ 
feriares. Al misnn tiempo, el labio inferior puede entrar en contacto -
con las superficies linguales de las piezas anteriores superiores, con -
algo de fuerza, durante la fase final de espasmo de deglución. Esta - -
fuerza desigual generada contra las piezas por la musculatura peribucal­
puede servir para perpetuar una maloclusi6n mucho después de la desapari 
ci6n del hábito original de succión. 

Sin embargo, debe mantenerse cierta perspectiva cuando se tra­
tan relaciones de arco y pieza en el niño que exhibe hábitos tucales. -­
El hecho <le que un niño haya desarrollado w1a maloclusi6n de segunda el!!_ 
se, primera división, y casualmente también succione su pulgar, no just!_ 
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fica la conclusi6n de que succionar el dedO, por sí solo, produjo lama~ 
loclusi6n de segunda clase. Deber:in considerarse cuidadosamente los fa~ 
tores de herencia. La observaci6n minuciosa.de las oclusiones de los P!!. 
dres puede revelar factores importantes a este respecto. 

CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS 

· EXisten .varios tipos de instrunentos para romper hábitos buca­
les, que pueden ser construidos por el odont6logo. La mejor manera de -
clasificarlos es, tal vez, en instnunentos fijos y removibles. 

Si el niño demuestra deseos de ser ayudado, el odont6logo deb~ 
rá elegir el tipo más ap~piado de instrumento, después de tomar en con­
sideraci6n la edad del niño, su dentadura y su hábito bucal. Los niños­
de menos de 6 años, en quienes solo están presentes las piezas primaria~ 

• los instn.nnentos .rencvibles pueden no ser bien aceptados a r.ausa de ·la -
inmadurez del niño. En la edad de dentadura mixta, engrapar piezas per­
manentes en proceso de erupción puede ser raz6n contraria a los instru-­
mentos removibles. En este grupo, entre los 8 y 9 años, también se pro­
duce la maduraci6n del lenguaje, 

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la sensación en­
el niño de estar siendo "castigado", mientras que un instn.nnento removi­
ble puede permitirle la libertad de llevar el instrumento solo en perio­
dos críticos, como la noche. Ciertamente, para el odontólogo, la mayo-­
ría de los instrumentos removibles para abandono de hábitos son más fá-­
ciles de construir y ajustar que los de ti.po fijo. La mayor desventaja­
de los instru11Mmtos reioovibles es que el niño los lleva solo cuando el -
desea. 

TRAMPA CON PUNZON 

Una trampa con punzón es un instrumento reformador de hábitos­
que utiliza un "recordatorio" afilado de alambre para evitar que el niño 
se permita continuar con su hábito. La trampa puede ..consistir en w1 - -

alambre engastado en un instn.unento acrílico removible tal como el rete­
nedor Hawley. o puede ser una "defensa" añadida a un arco lingual supe- -
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rior y utilizada como instrumento fijo. 

Las trampas pueden servir para: 1) romper la succi6n y la fuer. 

za ejercida sobre el segmento anterior; 2) distribuir la presi6n también 

a las piezas posteriórcs; 3) recordar al paciente que está entregándose­

ª su hábito, y 4) hacer que el hábito se vuelva desagradable para el P!!. 
ciente. 

TRMJPA DE RAS'IRILLO 

Las trampas de rastrillo, al igual que las de punz6n, pueden -

ser aparatos fijos o removibles. Sin embargo, como el término lo impli­

ca, este aparato, en realidad, más que recordar al niño, lo castiga. Se 

construye de igual manera que la de pw1z6n, pero tiene púas romas o espQ_ 

Iones que se proyectan de las ffan-as transversales o el retenedor de - -

acrílico hacia la b6veda palatina. Las púas dificultan no solo la suc-­

ción del pulgar, sino también los hábitos de empuje lungual y deglución­

defectuosa. 

OfROS HABI10S BUCALES 

En los hábitos de succión, no solo se emplean el pulgar y -

otros dedos en posiciones corrientes o no corrientes, sino que también -

otros tejidos como mejillas, labios o lengua, se utilizan frecuentemente 

para substiruir a los dedos. 

Succión o mordida del labio puede llevar a los mismos desplazamientos ª!!. 

teriores que la succión digital, aunque el hábito generalmente se prese!!_ 

ta en la edad escolar, cuando apelar al buen juicio y la cooperación del 

niño puede lograr el abandono de este. El odántólogo, puede ayudar sug.!_ 

riendo ejercicios labiales tales como la extensión del labio superior SQ. 

bre los incisivos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior so­

bre el superior. Tocar instnunentos musicales bucales ayuda a endere:::ar 

los m(1sculos labiales y a ejercer presión en.la dirección acertada sobre 

las piezas anteriores superiores. 
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Empuje lingual. 

En niños que presentan ioordidas abiertas e incisivos superiores 
en protrusión se observan a menudo hábitos de empuje lingual • Sin em-­
bargo, no ha sido comprobado definitivamente si la presi6n lingual prod!!_ 
ce la mordida abierta, o si esta pennite al niño empujar la lengua hacia 
adelante en el espacio existente entre los incisivos superiores e infe-­
riores. Como el empuje afecta solo a los músculos linguales, el tono del 
labio inferior y del músculo mentalis no es afectado, y de hecho puede -
ser fortalecido. Al igual que con la succión del pulgar, el empuje lin­
gual produce protrusión e inclinación labial de los incisivos maxilares­
superiores, aunque en el últitoo hábito puede presentarse depresión de -­
los incisivos inferiores con1T0rdida abierta pronunciada y ceceo. Al -­
formular un diagnóstico de JTJ)rdida abierta anterior, frecuentemente el -
odontólogo se preocupa demasiado por el hábito de succión del pulgar y -

no observa un hábito de empuje lingual o una lengua agrandada, que pÚe-:-­
den tener .igual importancia en la fonnación de la roordida abierta y pie­
zas anteriores en protrusión. 

El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar al niPD­
para que mantenga la lengua en su posición adecuada durante el acto de -
deglutir. Hasta que el niño llegue a la edad suficiente para cooperar, -
esto será dffícil de lograr. Se pueden utilizar ejercicios mioftmciona­
les, colll) los empleados para limitar los efectos de succión del pulgar,­
para llevar los incisivos a una alineación adecuada. A un niño de más -:­
edad, preocupado por su aspecto y ceceo, se le puede enseñar a colocar -
la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de la boca y a tr!'!_ 
gar con la lengua en esta posición. Puede construirse una trampa de - -
púas vertical. Se hace similar a la sugerida para evitar succión del -­
pulgar, excepto que las barras palatinas están soldadas en posici6n hor.!_ 
zontal que se extiende hacia abajo desde el paladar, para evitar el emp!:!_ 
je de la lengua hacia adelante. 

Empuje del frenillo 

Un hábito observado raras veces es el del empuje de frenillo. -
Si los incisivos pennanentes superiores están espaciados a cierta distan 

: '2 
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cia, el niño puede trabajar su frenillo labial entre estas piezas y de-­
jarlo en esa posición varias horas. Este hábito probablemente se inicia 
como parte de un juego ocioso, pero puede desarrollarse en hábito que -­
desplace las piezas, ya que mantiene separados los incisivos centrales:­
este efecto es similar al producido en ciertos casos por un frenillo anor. 
mal. Un paciente hací alarde de poder trabar el frenillo entre los die!!_ 
tes y mantenerlo ast dos horas, después de haber tenido un buen desean-­
so. 

~brdedura de uñas. 

Un hábito nonnaldesarrollado después de la edad de la. succi6n:­
es el de DDrderse las uñas. Frecuentemente, el niño pasará directamente 
de la etapa de succión del pulgar a la de 100rderse las uñas. En tm es tu 
dio de las fuerzas annadas, se ha observado que aproximadamente 80 por - . 
100 de todos los individuos se muerden o se han rordido las uñas. Este­
no es tm haoito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones, puesto­
que las fuerzas o tensiones . aplicadas al nnrder las uñas son similares a 
las del proceso de masticación. Sin embargo, en ciertos casos de indiv_i. 
duos que presentaban este hábito, cuando pennanecian impurezas debajo de 
las uñas, se observó una marcada atrici6n de las piezas anteriores infe­
riores. f.tlrderse las uñas alivia nonnalmente la tensión, y atmque los -
padres pueden no encontrarlos aceptables socialmente, debenns recordar -

·que tampoco lo era el fumar para las mujeres hace algunos años. Un háb_i 
to, como cualquier conducta general, no deberá ser considerado malo a ~ 
nos que perjudique realmente, ya sea de fonna física o lllJral, al niño -­
mismo o a quienes le rodean. M>rderse las uñas no es perjudicial en ni!!_ 
guna de estas formas. Cuando el niño crece y se convierte en adulto, -­
otros objetos substituyen a los dedos. Se puede utilizar goma de masca~ 
cigarrillos, cigaros puros, rapé, lápices, gomas de borrar, o incluso -­
las mejillas o !alengua de la persona como substituto de los dedos, ya -

que cada edad tiene sus propios tranquilizantes. 

Hábitos de postura 

Los hábitos de postura que producen maloclusiones son ~y raros 
y deberá fonnularse su diagnóstico, o trata1·se individualmente, por sep!!_ 

rado. En esta categoría entran ciertas ayudas de postura ortopédica. i11 
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braguero Milwaukee utilizado con niños que padecen escoliosis es ejemplo 
de esto. 

H:ibitos masoquistas 

Ocasionalmente, se encontrará un niño con hábitos o naturaleza­
masoquista. Un niño examinado por uno de los. autores utilizaba la uña -
del dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie labial de un ~ 
niño inferior. El hábito había privado completamente a la pieza del te­
jido gingival marginal sin ligar, exponiendo el hueso alveolar. El tra­
tamiento consistió en ayuda psiquiátrica y también en envolver el dedo .~ 

con cinta adhesiva. 

Abertura de pasadores de pelo 

Otro hábito nocivo, que fue común entre las IID.ljeres adolescen•­
tes, era abrir pasadores para el pelo con los incisivos anteriores, para 
colocárselos en la cabeza. En jóvenes que practicaban este hábito se -~ 
han observado incisivos aserrados y piezas parcialmente privadas de es-:-. 
malte labial. A esta edad, para abandonar el hábito, generalmente solo­
hace falta llamar la atención sobre los efectos nocivos de este. 

Respiración por la boca 

En los niños, es poco frecuente respirar continll8lllente por la -
boca. Los niños que respiran por la boca pueden clasificarse entre cat~ 
gorías: 1) por obstrucción: 2) por hábito, y 3) por anatomía. Los que .. 
respiran por la boca por obstrucción son aquellos que presentan.resiste!!_ 
cia, incrementada u obstrucción completa del flujo nonnal de aire a tra­
vés del conducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y exhalar -
aire a través de los conductos nasales, el niño, por necesidad, se ve -­
forzado a respirar por la boca. El niño que respira continuamente por -
la boca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucción -
que lo obligaba a hacerlo. El niño que respira por la boca por razones­
anatómicas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por 
completo sin tener que realizar enormes esfuerzos. Debe poderse distin-­

guir a cuál de estas categorías corresponde el niño. También debe dife-
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renciarse el segtmdo tipo del de un niño que respira por la nariz, pero-
.. que, a causa de un labio superior corto, mantiene constantemente los la­

bios separados. Frecuente~nte, se observa respiración obstructiva par­
la boca en niños ectanéirficos que presentan caras estrechas y largas, y­
espacios nasofarínge0s estrechos. A causa de su tipo genético de cara y 

nasofaringe estrechas, estos nifios presentan mayor propensidad a sufrir­
obstTUCCiones nasales que los que tienen espacios nasofaríngeos amplios­
a.> se encuentran en los individoos braquicefálicos. La resistencia a.;. 
respirar por la nariz puede ser causada por: 1) hipertrofia de los turbi 
natos causada por alergias, infecciones crónicas de la membrana rucosa -
que cubre los conductos nasales, rinitis atr6fica, condiciones climáti--
cas frías y dilidas o aire contaminado; 2) tabique nasal desviado con -­
bloqueo del conducto nasal, y 3) adenoides agrandados. Cero el tejido -

• adenoidal o faríngeo es fisiol6gicamente hiperplásico durante la infan-­
cia, m es raro que los niños de corta edad respiren por la boca por es­
ta causa. Sin eni>argo, respirar por la boca puede corregirse por sí so­
lo al crecer el niño, cuando el proceso fisiológico natural cansa la con 
tracción del tejido adenoideo. 

Protector bucal. Aunque la corrección de la obstrucción nasof!!_ 
ríngea puede producirse por intervención quirúrgica o contracción fisio­
lógica, el niño puede continuar respirando por la boca, por costumbre. -
Esto puede ser especialmente evidente cuando el niño duenne o está en p~ 
sición reclinada. Si esta situación persiste, el odontólogo puede deci­
dir intervenir con un aparato eficaz que obligará al niño a respirar por 
la nariz. Esto puede lograrse por la construcción de un protector bucal 
(escudo bucal) que bloquee el paso del aire por la .boca y fuerze la inha 
lación exhalación del aire a través de los orificios nasales. 

Antes de tratar de forzar al niño a respirar por la nariz con -
el uso de un protector bucal, deberá uno asegurarse de que el conducto -

... nasofaríngeo está suficientemente abierto para pennitir el intercambio -
de aire, incluso en situaciones de respiración forzada en casos de em:>-­
ción extremada o ejercicio físico. Massler y Zwemer sugieren el uso.de-• . 
una torunda de algodón o partícula de papel delgado aplicado frente a --
los orificios nasales para comprobar esto. El niño deberá cerrar los ··­
ojos antes de aplicarsele el algodón a íos orificios nasales y a la boca 
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para que la respiraci6n sea totalmente patural, y no forzada, corno cuan• 
do se instruye al niño para que respire deliberadamente por la nariz. Si 
el nifio no puede respirar por la nariz, o solo lo hace con gran dificul.• 
tad y cuando se lo piden, deberá enviársele a un rinólogo, para que este 
fornrule su~diagnóstico y corrija la situación. Si el niño respira sin -
dificultad al pedírselo, incluso después de ejercicio violento, hay una­
gran probabilidad de que la respiración bucal sea habitua, y entonces de 
berá ser corregida con la ayuda de un protector bucal. 

Las personas que respiran por la boca presentan 1.lll aspecto tíP,!. 
co que a veces se describe como "facies adenoidea" aunque no se ha deioo.:?_ 
trado concluyentemente qu~ el respirar por la boca cause este aspecto. -
La cara es estrecha, las piezas anteriores superiores hacen protrusión -
labialmente y los labios pennanecen abiertos, con el labio inferior ex-­
tendiéndose tras los incisivos superiores. Como existe falta de estimu• 
lación nruscular nonnal de la lengua, y debido a presiones mayores sobre­
las de caninos y primeros molares por los músculos orbicular de los la-­
bias y buccinador, los segmentos bucales del maxilar superior se dernun­
ban, dando un maxilar superior en fonna de V y una bóveda palatina eleva 
da. 

No se ha demostrado concluyentemente que la respiración bucal -
cause maloclusión, aunque frecuentemente se observa una tendencia a mal~ 
clusiones en niños que respiran por la boca. Los mismos factores genét! 
cos que contribuyen a producir maloclusiones de segunda clase también -­
provocan respiración bucal. 

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para corregir 
la respiraci6n normal por la bocal. El protector bucal es un sólido es­
cudo insertado e~ la boca. Descansa contra los pliegues labiales, y se­
emplea para evitar la respiración bucal y favorecer la respiración nasal 
C..eneralmente, se inserta durante la noche, antes de ir a la cama, y'se -
deja puesto toda la noche, para que el niño, durante el sueño, se vea -­
forzado a respirar por la nariz. 

El protector bucal, si se lleva durante la noche, evita que los 
que se muerden los labios emplacen el labio inferior en lingual a los Í!!_ 
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cisivos superiores, que los que empujan la lengua fuercen esta entre la~ 
• piezas anteriores superiores e inferiores, que los que respiran por la -

boca lo sigan haciendo y que los que succionan el pulgar se lleven el d~ 
<lo a la boca. El protector bucal, por lo tanto, puede servir para múlt!_ 
ples prop6sitos, y debería utilizarse más extensamente. El protector -­
puede fabricarse con cualquier material compatible con los tejidos buca­
les. El más sencillo de utilizar, y más generalmente utilizado, son las 
resinas sintéticas. 

Bruxismo 

Otro hábito observado en los niños es el hl1.llCismo, o frotarse -
los dientes entre sí. Este es generalmente un hábito nocturno, produci­
do durante el sueño, aunque puede observarse también cuando el niño esta 
despierto. El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los soni--

A dos de las rozaduras a distancia. El niño puede producir atricci6n con­
siderable de las piezas, y puede incluso quejarse de molestias matutinas 
en la articulaci6n temporomandibular. 

Las causas exactas del bruxismo pennanecen aún en la obscuridád 
Tal vez tenga una base emocional, ya que ocurre generalmente en niños -­
muy nerviosos e irritables, y que pueden presentar otros hábitos, como -
succión del pulgar o m:>rderse las uñas. Estos niños generalmente duer-­
men intranquilos y sufren ansiedades. 

El bru.xismo también se ha observado en enfermedades orgánicas -
como corea, epilepsia y meningitis, así como en trastornos gastrointest!_ 
nales. 

El tratruniento entra en el campo del médico familiar, el psiqui~ 
. tra y el odontopediatra. El odontólogo puede ayudar a romper el hábito­

construyendo una férula de caucho blando, para ser llevada sobre los - -
dientes durante la noche. El caucho blando no fonna una superficie dura 

, y resistente al frotamiento; de esta manera, el hábito pierde su efica-­
cia satisfactoria, La construcci6n de una férula de caucho blando es la 
misma que la de un protector hucal, 



134 

Precauciones con relaci6n a tratrunicntos "demasiado tempranos y demasia· 
• do fuertes" 

Después de haber desarrollado un enfoque técnica muy hábil con· 
respecto al problema del tratamiento de hábitos bucales infantiles, el ~ 

odont6logo se siente muchas veces inclinado a tratarlos "con exceso y d~ 

masiado temprano". Klein ofrece un enfoque más precavido con su sugere!!. 
cia de diferenciar el hábito .de succi6n "significativo" del hábito de -­
succi6n "vacío". Describe el hábito significativo como aquel que funci~ 
na com:> un importante soporte psicol6gico para el niño. El tratamiento­
acertado de .este tipo de hábito deberá orientarse psicológicamente. Por 
otro lado, el hábito de succión vacío es aquel uqe persiste· apesar de ~ 
berse determinado que el niño no necesita el apoyo que el hábito parece­
proporcionar. En estos casos, la correcci6n del hábito se realiza mejor 
por medios odontológicos, es decir por la aplicaci6n de un instnunento -
Arecordatorio Klein afirma que el niño deberá mostrar un sincero deseo de 
corregir el hábito, antes de que el ódont6logo le aplique el aparato. 

RESUMEN 

En este capítulo sobre hátitos bucales en los niños se ha trata 
do deliberadamente de salirse en cierta medida del campo rutinario de -­
los tratamientos den~ales. Las razones son suficientemente obvias. El­
pediatra y el psiquiatra tratan diferentes aspectos al estudiar los ac-­
tos bucales compulsivos de los niños. En vez de tratar que el odont6lo­
go se volviera un experto fuera del campo de trabajo de su elecci6n, se­
decidió mejor incorporar partes de la terminología con que puede encon-­
trarse el odontólogo al hablar con el psiquiatra o el pediatra, antes de 
enviar un caso a sus consultorios para recibir alguna terapéutica . 

.. Se ha esbozado parte de los rasgos importantes de la vida bucal 
del niño cuando pasa de nconato a la edad de maduración del lenguaje que 
ocurre a los 8 6 9 años. Se ha destacado la influencia del efecto o .re­
• chazo temprano en los niños y de la actitud de los padres. Se han fornru 

lado cierto número de pre&>tmtas, que deberán ser contestadas afinnativa­
mentc por el odontólogo, antes de que este intente aplicar en la. boca - -

del niño un instrtuncnto para romper algún Mhito. 
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