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1 N T Ro D u e e 1.0 N ' 

Como requisito importante para alcanzar una 
meta, hoy presento este trabajo que es una recopi
laci 6n de datos de diferentes textos; tomando en -
cuenta lo diffci 1 que sería poder presentarles a -
ustedes un tratado de ortodoncia, que seria mi má
ximo anhelo. 

El enfoque que doy es de prevención dando a 
conocer lo más importante que debemos saber los el 
rujanos dentistas y evitar en un futuro la uti liz~ 
ci6n de Ortodoncia mayor (ortodrinciacorrecti~a)~ Y 
asf consegúir con un mínimo de aparatos removibles, 
1 legar a tener una correcta funci6n, estabi i 1 idad~ 
y estética en nuestros tratamientos. 

Un téiiiü de 9Pilí1 importancia es saber i a - -
etiologfa de la maloclusi6n, pues este conocimien~ 
to es indispensable para valorar y establecer un -
diagnóstico y hacer un plan de tratamiento. Si ma
yor nGmero de cirujanos dentistas desean tratar -
problemas ortod6ncicos incipientes con cierto gra
do de éxito; es importante que sean capaces de el~ 
sificar maloclusioncs. 

En cualquier programa de prevención debe to 
marse en cuenta la maloclusi6n. 

Desearra hacer el contenido lo m6s completo 
posible. Sin embargo, por la enorme amplitud de la 
materia (ortodoncia prcvcntivu) es necesario lo- -
grar un cqui librio entre lo tc6rico y práctico. 

Lo faci 1 idad que presento la ortodoncia pr~ 



ventiva, siempre estará al. alcance)' con el conocí 
miento dado reafirmaremos un éxito en la práctica': 
profesional. 



CAP 1 TULO 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO 
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DESARROLLO Y CRECIMIENTO 

El dentista de práctica general encontrar6-
benefi cios reales y concretos si posee conoc1m1en
tos acerca del crecimiento y desarrollo. 

Más que nunca, el conocimiento del crecí- -
miento y desarról lo dentofacial es indispensable. 

Como dos gemelos siameses unidos por la ca
beza, el crecimiento y el desarrollo son practica
mente inseparables. Según Todd, "el crecimiento es 
un aumento de tamaño; el desarrollo es el progreso 
hacia la madurez". Pero cada proceso se vale del-
otro-y, bajo la influencia del patrón morfogenéti
co. 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO
CARA Y CAV 1 DAD BU CAL. 

La vida prenatal se divide en tres perfo- -
dos: 

1.- Período del huevo (desde la fecundaci6n hasta
el fin del día 14) 

2.- Período embrionario (del dío 14 hasta el dfa -
56) 

3.- Período fetal (aproximadamente desde el df a 56 
hasta el dfa 270- el nacimiento). 

PERIODO DEL llllEVO. 

Este período dura aproximo<lomcnte dos sema
nas y consiste primordialmente en lo segmentación-



.del huevo y su inserci6n a la pared del (itero. Al
fina'I de este pérfodo el huevo mide 1.5 mm de lar.:. 
go y la diferenciación cefélica. 

PERIODO EMBRIONARIO. 

Veinti6n dfas después de la concepción, 
cuando el embrión humano mide solo 3 mm de largo,
la cabeza comienza a formarse, En este momento, 
justamente'bntes de la comunicación entre la cavi
dad bucal y el intestino primitivo, la cabeza est6 
compuesta principalmente por el prosencéfalo. La-· 
porción inferior del prosencéfalo se convertiré en 
la prominencia o giba frontal, que se encuentra en 
cima de la hendidura bucal en dcsarrol lo. Rodeando 
la hendidura bucal lateralmente se encuentran los
procesos maxilares rudimentarios. Existen pocos in 
dicios, en este momento, de que estos procesos mi
grarán hacia la línea media y se unirán con los 
componentes nasales medios y laterales del proceso 
frontal. Bajo el surco bucal se encuentra un am- -
plio arco mandibular. La cavidad bucal primitiva -
(rodeado por e 1 proceso fronto 1), 1 os dos procesos 
maxilares y el arco mandibular en conjunto se den2 
mina estomodeo. 

Entre la tercera y octavo semana de vida in 
trauterina se desarrollo la mayor parte de la cara. 
Se profundiza la cavidad bucal primitiva, y se rom 
pe la placa bucal, compuesta por dos capas (el re
vestimiento entodérmico del intestino anterior y -

el piso ectodérmico del estomodco). Durante la 
cuarto semana, cuando el embrión mide 5 mm de lar
go es fóci 1 ver la prol ifcraci6n del ectodermo o -
cado lado de la prominencia frontal. Estas placas-
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nasales, o engrosamientos, formar6n posteriormente 
la mucoaa de las fosas nasales y el epitelio olfa
torio. 

Las prominencias maxilares crecen hacia ad~ 
lente y se unen con la prominencia frontonasal pa
ra formar el maxilar superior. Como los procesos -
nasales medios crecen hacia abajo más r6pidament~
que los procesos nasales laterales, los segundos -
no contribuyen a las estructuras que posteriormen
te forman el labio superior. La depresión que se -
forma en la lfnea del labio superior se llama phi! 
trum e indica la lfnea de uni6n de los procesos n.2 
sales medios maxilares. 

El tejido primordial que formará la cara se 
observa fáci !mente en la quinta semana de la vida. 
Debajo del estomodeo y los procesos maxilares, que 
crecen hacia la 1 fnea media para formar las partes 
laterales del maxilar superior, se encuentran los
cuatro sacos faríngeos, que forman los arcos y su~ 
cos bronquiales. Las paredes laterales de la fari~ 
ge están divididas por dentro y por fuera en arcos 
bronquiales. Solo los dos primeros arcos reciben -
nombres; estos son el maxilar inferior y el hioi~

deo, Los arcos están divididos por surcos identif.l. 
cados por un nómero, Los arcos branquiales son - -
inervados por nócleos eferentes viscerales especi.2 
les del sistema nervioso central. Estos tambifin a~ 
tivan los mósculos viscerales. El desarrollo em- -
brionario comienza en realidad tarde, despufis de -
que el primordio de estas estructuras craneales 
(cerebro, nervios cerebrales, ojos, mósculos, -
etc.) yo se han desarrollado. En este momento, ªP.2 
recen condensaciones de tejido mesenquimatoso en--
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tre estas estructuras y alrededor de ellas, toman
do una forma que r"conocemos como e 1 cráneo. El t,!l 
jido mesenquimatoso también aparece en la zona de
los arcos bronquiales. En la quinta semana de la -
vida del embrión humano se distingue fáci !mente el 
arco del maxilar inferior, rodeando el aspecto ca~ 
dal de la cavidad bucal, Durante las siguientes 
dos o tres semanas de vida embrionaria desaparece
poco a poco la escotadura medio que marca la unión 
del primordio, de tal manera que la octava semana
existe poco para indicar la región de unión y fu-
sión. 

~I proceso nasal medio y los procesos maxi
lares, crecen hasta casi ponerse en contacto. La -
fusi6n de los procesos maxilares sucede en el em-
bri6n de 14.5 mm durante la septima semana. Los 
ojos se mueven hacia la 1 ínea media. 

El tejido mesenquimatoso condensado en la -
zona de la base del cráneo, asf como en los arcos
branquiales, se convierte en cartf lago. De esta ma 
nera, se desarrolla el primordio cartflaginoso deT 
cráneo o condrocráneo. Como hace constar Limborgh, 
el tejido mesenquimatoso condensado se reduce a 
una capa delgada, el pericondrio, que cubre el car:. 
tflago. La base del cráneo es porte del condrocrá
neo, y se une con la cápsula nasal al frente y las 
cápsulas 6ticas a los lados. Aparecen los primeros 
centros de osificación endocondral, siendo reempl~ 
zado el cartílago por hueso, dejando solo las sin
condrosis o centros de crecimiento cartilaginosos. 

Al mismo tiempo, aparecen las condcnsocio-
nes de tejido mesenquirnatoso del cráneo y de la c~ 
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ra, y comienza la formaci6n intramembranosa de hu.! 
so. Al igual que con el cartflago, existe una con
densaci6n de tejido mesenquimatoso para formar el
periostio. Adem6s, las suturas con tejido mesenqul 
matoso en proliferaci6n permanecen entre el hueso. 

Al comienzo de la octava semana, el tabique 
nasal se ha reducido aón "más, la nariz es más pro
minente y comienza a formarse el pabellón del ofdo. 

Al final de la octava semana, el embrión ha 
aumentado su longitud cuatro veces. Las fosetas n~ 
sales aparecen en la porción superior de la cavi~
dad y pueden 1 !amarse ahora narinas. Al mismo tiem 
po, se forma el tabique carti loginoso, a partir d~ 
células mesenquimatosas de la prominencia frontal
y del proceso nasal medio. Simultáneamente, se no
ta que existe una marcación aguda entre los proce
sos nasales laterales y maxilares (el conducto na
solagrimal). Al cerrarse este, se convierte en el
conducto nasalogrimal. 

El paladar primario se ha formado y existe
comunicaci6n entre las cavidades nasal y bucol, a
través de las coanas primitivas. El paladar prima
rio se desarrolla y forma la premaxi la, el reborde 
alveolar subyacente y la parte interior del labio
supcrior. 

Los ojos, sin párpados comienzan a despla-
zarse hacia el plano sagital medio. Aunque las mi
tades laterales del maxilar inferior se han unido, 
cuando el embrión tiene 18 mm de longitud, el maxi 
lar inferior es aún relativamente corto. Es recon~ 
cible por su forma al final de la octava semana d; 



la vida ¡ntrauterina. En este momento, la cab~za 
comienza ~.tomar p~oporclones humanas. 

PER 1000 F~TAL. 
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·Entre la octava y decimosegunda semana, el
feto triplica su longitud de 20 a 60 mm; se forman 
y cierran los párpados y narfnas. A~menta el tama
ño el maxilar inferior, y la relación anteropostc
rior maxilomandib~lar se asemeja a la del recién -
nacido. Han s'ucedido grandes cambios en las estr·u~ 
turas de I~ cara. Pero los cambios observa~os du-
rante estos dos óltimos trimestres de la vida in-
trauterina, 1 !amada arbitrariamente perfódo fetal, 
son principalmente aumentos de tamaño y cambios de 
proporci6h. Existe tremenda accleraci6n. Durante -
la vida prenatal, el cuerpo aumenta de varios mi-
les de millones de veces, pero del nacimiento a la 
madurez solo aumenta 20 veces, 

CRECIMIENTO DEL PALADAR. 

Lo porción principal del paladar surge de -
la parte del maxilar superior que se origina de 
los procesos moxi lares. El proceso nasal medio tam· 
bién contribuye a la formación del paladar, ya qu; 
sus aspectos más profundos dan origen a una por- -
ción triangular media pequeRa del paladar, identi
ficada como el segmento premaxi lar. Los scgmentos
latcral es surgen como proyecciones de los procesos 
maxilares, que crecen hacia le 1 ínca media por - -
p~ol ifc~aci6~ ilifc~cn~ial; Al p~61 ifcraréc -
hacia abajo y hacia atr6s el tabique nasal, las 
proyecciones palatinas se aprovechan del crecimie!!. 
to rápido del moxi lar inferior, lo que permite que 
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la lengua caiga en sentido caudal. Debido a que la 
~asa de la lengua no se encuentra ya interpuesta -
entre los procesos palatinos, la comunicación buc2 
nasal se reduce. los procesos p~latinos cohtinOan~ 
creciendo hasta unirse en la porción anterior con
el tabique nasal que prolifera hacia abajo, forman 
do el paladar duro. Esta fusión progresa de adelon 
te hacia atrás y alcanza el páladar blando. la fal 
ta de unión entre los procesos palatinos y el tabl 
que nasal da origen a uno de los defectos cong~ni: 
tos más frecuentes que se conocen: paladar· hendido. 
La perforación del revestimiento epitelial de los
procesos es indispensable. Existen pruebas para 
confirma~ la tesis de que la falta de perforaci6n
mesodérmica de la cubierta. epitelial resistente y
la retención de puentes o bridas epiteliales pue-
den causar paladar hendido. 

CRECIMIENTO DE LA LENGUA. 

De gran interé~ la importancia del dcsarro-
1 lo do la lengua en la matriz funcional y su papel 
en las influencias epigcnéticas y ambientales so-
bre el esqueleto óseo, asf como su posibl~ papel -
en la maloclusión dental. Patten se refiere a la -
lengua inicialmente como un saco de membrana muco
sa que se llena posteriorm~ntc.con músculo en cre
cimiento. la superficie de la lengua y los múscu-
los 1 inguales provienen de estructuras embriono- -
rías diferentes y ~xperimcntan cambios que exigcn
que se consideren por separado. Durante la quinta
semana de la vida embrionaria, aparecen en el os-
pecto interno del arco del maxilar inferior protu~ 
berancias me~enquimatosas cubicirtas con una capa -
de epitelio. Estas se 1 laman protuberancias lingu~ 
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les laterales. Una pequeña proyecci6n media se al
za entre ellas, el tubérculo impar. En dirección -
cauda 1 .a este tubércu 1 o se encuentra 1 a cópu 1 a, 
que une el segundo y tercer arcos branquiales para 
formar una elevación media y central que se extien 
de hacia atrás hasta la epiglotis. Tejido del mes2 
dermo del segundo, tercer y cuarto arcos branquia
les crece a cada lado de la cópula y contribuye a
la estructura de la lengua. El punto en que se - -
unen primero y segundo arcos branquiales está mar
cado por el agujero ciego, justamente atrás del 
surco terminal. Este sirve de lfnea divisoria en-
tre la base o raíz de la lengua y su porción acti
va. Como el saco de mucosa o cubierta del cuerpo -
de la lengua se origina a partir de las primeras -
prominencias linguales laterales del arco del maxl 
lar inferior, parte des~ inervación proviene de -
la rama mandibular del quinto nervio craneál. El -
hioides, o segundo arco contribuye a la inervación 
de las papilas gustativas o séptimo nervio. Lapo~ 
ci6n mayor de la lengua está cubierta por tejido -
que se origina a partir del ectodermo del estomo-
dco, Las papilas de la lengua aparecen desde la on 
ccova semana de la vida del feto, A las 4 semanas: 
aparecen las papilas gustativas en las papilas fun 
giformcs, y a las 12 semanas aparecen en las papi
las circunvaladas. 

Bajo la cubierta ectod6rmica se encuentra -
una masa cinética de fibras musculares espccializ!! 
das bien desarrolladas, admirablemente prcrnrndas, 
antes dl~I nacimiento, para 1 levar a cabo los múltj_ 
ples funciones que exige la deglución y la lactan
cia. En ninguna otra parte del cuerpo se encuentra 
tan avonzacla la actividad muscular. 



CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR 

Entre la octava y decimo segunda semana de~ 
vida fetal, existe una aceleración del crecimiento 
del maxilar inferior. Como resultado del aumento -
en la longitud del maxilar inferior, el meato audi 
tivo externo parece moverse en sentido posterior.
El carttlago delg~do (cartrJ~go de Meckel), que 
aparece durante el segundo mes, es precursor del -
mesénquima que se forma a su alrededor, y es cau-
sante del crecimiento del maxilar inferior. En el
aspecto proximal, cercano al condrocráneo, se pue
de observar el marti 1 lo, yunque y ostribo del ofdo, 
El yunque, martillo y estribo están casi totalmen
te formados a los tres meses, 

El hueso comienza a aparecer a los lados 
del cartflago de Meckel durante la séptima semana, 
y continúa hasta que el aspecto posterior se en- -
cuentra cubierto de hueso. la osificación cesa en
el punto que será la espina de Spix. la parte res
tante del cartflago de Meckel formará el 1 igamento 
esfenomaxi lar y la apófisis espinosa del esfenoi-
des. la porte del cartílago de meckcl encapsulado
con hueso parece haber servido de f6rula para le -
osificación intramembranosa y se deteriora en su -
mayorra. El desarrollo y osificación tempranos de
los huesos del sistema estomatognático es muy evi
dente en una radiografía lateral de un feto de 69-
mm, tomada a las 14 semanas. la osificación del 
carttlago que prolifere hacia abajo no comienza 
hasta el cuarto o· quinto mes de la vida. La osifi
cación final de este centro no sucede hasta el vi
gésimo año de la vida. 



CRECIMIEMTO DEL CRANEO 

El crecimiento inicial de la base del eró-
neo se debe a la prol iferaci6n del cartf lago que -
es reemplazado por hueso, principalmente en la sin 
condrosis. En la b6veda del cráneo, o desmocránco, 
el crecimiento se realiza por prol iferaci6n de te
jido conectivo entre las suturas y $U reemplazo 
por hueso. El periostio tambi6n crece, pero como -
es una membrana 1 imitante, determino el tamaño y -
los cambios de forma. A pesar de la rápida osific~ 
ci6n de la b6veda del cráneo en las etapas finales 
de la vida fetal, los huesos del dcsmocráneo se e~ 
cuentran separadas uno de otro por las fontanelas, 
al nacer el niño. 

Los cambios que se producen durante los prl 
meros meses de la vida intrauturina son los más im 
portantes, Las que persisten durante el resto de -
La··vida intrauterina son, principalmente, crecí- -
miento en tamaño.y cambio de posición. Patten hace 
constar la importancia de los mecanismos de desa-
rrol lo ·subyacentes, que pocos onatomisatas tratan. 
Tan importante como las configuraciones superfici~ 
les, debajo de la cubierta de ectodermo existen m~ 
sas de c61ulas mesenquimatosas en dcsarrol lo que -
surgen del mesodermo y se desplazan, unen y dife-
rencian para formar estructuras. La fantástica ca
pacidad de este tejido versáti 1 paro formar m6scu
lo, hueso, tejido conectivo, cortílogo y vasos, s~ 
gón el tipo de aglutinación y diferenciación, es -
asombrosa. 
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CRECIMIENTO DE LA FARINGE. 

La faringe se desarrolla primero de lapa-
red lateral de tejido entodérmico y tejido mesen-
quimatoso subyacente. Como se ha mencionado, exis
ten cuatro paredes principales de arcos y surcos -
branquiales. Estos se diferencian formando diver-
sas estructuras, los arcos mandibular e hioideo 
forman el maxilar inferior, martillo, yunque, es-
tribo, ap6fisis, etc. Los extremos proximales del
primero y segundo arcos branquiales proporcionan -
la articulaci6n del maxilar inferior. La articula
ci6n temporomandibular puede observarse en un em-
bri6n de siete a ocho semanas formándose posterio~ 
mente el c6ndi lo tjue s~ encuentra entre el extremo 
superior del cartflago de Meckel y el hueso malar
en desarrollo. Al final de la decimoprimera semana, 
las cavidades de la articuJaci6n están formadas. -
El disco articular y el mósculo ptcrigoideo exter
no se forman en el segundo trimestre. Se han enco~ 
trado fibras del mósculo pterigoideo en la porci6n 
posterior de la articulación. Aparecen concentra-
ciones cartilaginosas en la cabeza del maxilar in
ferior durante la décima semana. También pueden 
ser observadas en la porci66 articular del hueso -
tempol'al. La cubierta de tejido fibroso de las su
perficies articulares se encuentra presente en cl
momento del nacimiento. 

A 1 crecer e 1 embr i 6n, 1 os sacos y arcos - -
branquiales se diferen~ian formando diversos órga
nos. ln cavidad timpánica del ofdo medio y la trom 
pa d~ custaquio provienen del primer saco. La amís 
dala palatina surge en parte, del segundo saco. El 
timo y paratiroidcs se originan en el tercero y 



15 

cuarto sacos. Es muy interesante observar que ni -
la amfgdala fartngea ni la 1 ingual se originan cn
el saco farfngeo. 

DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA 
ESTRUCTURALES BUCALES 

El crecimiento de la cara y del cráneo, es
inmediatamente después del nacimiento, es contiiiu,2_ 
ci6n directa de los procesos embrionarios y feta-
les. la mayor parte de las sincondrosis, presentes 
en el momento del nacimiento. Se cierran oportuna
mente, aunque los datos experimentales no son defl 
nitivos. Limborgh cree que todas las sincondrosis
cierran entre el segundo y cuarto año de la vida,
salvo la sincondrosis esfenooccipital, que cierra
cerca del décimo séptimo año. El crecimiento del -
cráneo y el esqueleto de la cara, principalmente -
intramembranoso, prosigue hasta el vigésimo año de 
la vida, principalmente a trav6s del crecimiento -
de las suturas y del periostio. Noyes afirma que -
el hecho de que la cara del homhre sea su fuctor -
fi logenfitico más reciente puede ser el motivo de -
que sea tan inestable. No parece que existan rela
ciones más desequi 1 ibradas en la cara que en algu
na otra parte del cuerpo. Los cambios que se prod~ 
cen no parecen ser uniformes y no ocurre simultá-
neamente. los complicados procesos de transforma-
ci6n (de posici6n y rcsorci6n ósea) y traslación -
difieren de un sitio a otro, de tiempo un tiempo.
Los dcsequ i 1 i br i os que ocurren no se deben sene i --
11 amcnte a aberraciones del crecimiento y desarro
llo. Es necesario analizar los procesos de control 



m6s amplios. Existen factores.genéticos intrinse-
cos, locales y epi genéticos generales, asf .como 
fac~ores ambientales generales. 

CRECIMIENTO OSEO 

Es importante conocer como crece el hueso -
antes de estudiar el crecimiento de las diversas -
partes del complejo craneofacial. El precursor de
todo hueso siempre es tejido conectivo. Los térmi
nos cartilaginoso o cndocondral y membranoso o in
tramembranoso identifican el tipo de tejido conec
tivo. El hueso se compone de dos entidades o célu
las óseas u osteocitos, y substancia intercelular. 
Los osteocitos son de dos tipos: 1) células que 
forman hueso, u osteoblastos; y 2) células que re
sorben hueso u osteoclastos. 

En la formaci6n de hueso cndocondral los 
condrocitos (células cartilaginosas) se diferen- -
cian de las células mesenquimatosas originales y -
forman un modelo rústico, rodeado de células peri
condralcs del hueso futuro. Mientras que la masa -
cartflaginosa crece ripidamentc, tanto por aposi-
ción como por incremento intersticial, aparece un
centro de formación de hueso primario. En este mo
mento, las células cartilaginosas maduras se hipe~ 
trofian y la matriz entre los condrocitos comienza 
a calcificarse. Al mismo tiempo del pcricondrio 
proviene una pral ifcraci6n de vasos sanguíneos ha
cia la masa carti loginosa cambiante. Estos vasos -
llevan consigo células mcscnquimatosos indifcrcn-
ci adas que formarán ostcobl astas. Los nucvns oi·d:e2 
blastos depositan hueso sobre la superficie de la-
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matriz: de cartflago calcificada en degeneraci6n, .. 
formando espfculas 6seas. Durante este tiempo, loe 
osteoblastos est6n formando hueso medular dentro -
del molde anterior de cartf lago, el pericondrio se 
diferencia para convertirse en el periostio, el 
cual, a su vex, comienza a formar hueso ualredcdor 
del mol de" en forma i ntramembranosa. 

En la formací6n 6sea membranosa o intramem
branosa, los osteoblastos surgen de una concentra
ci6n de· células mesenquimatosas indiferenciadas. -
La matriz osteoide es formada por los osteoblastos 
recién diferenciados y se cálcifica para formar 
hueso. Mientras los osteoblastos continúan forman
do osteo i de, quedan "atrapados" en su propia ma- -
tri: y se convierten en osteocitos. Los vasos san
gufneos que originalmente nutrieron el tejido me-
senquimatoso indiferenciado, pasan ahora a través
del tejido conectivo restante, entre las trabécu-
las 6seas. la vascularizaci6n f-inol del hueso de-
pende de la velocidad con que es Formado. Mientras 
m6s rápidamente se forma hueso, mayor cantidad de
vasos sanguíneos. Al calcificarse la matriz osteol 
de en los trab6culas circundantes, suceden ciertos 
cambios org~nicos, todavfa no comprendidos en su -
totalidad. an factor principal en la iniciación de 
la calcificación parece ser la actividad enzimáti
ca de los mismos osteocitos. 

El crecimiento óseo en sr es por adición o
aposici6n. A diferencia del corttlago, el hueso no 
puc<le crecer por actividad intcrHticial o expansi
va. las c61ulas de tejido conectivo próximas al 
hueso ya formado se diferencian, se convierten cn
ostcoblastn~ y depositan hueso nuevo sobre el vie-
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jo. El hueso puede reorganizarse mediante una com
binación complicada de actividades osteoclftsticas-
Y osteobl6sticas. Por ejemplo, los osteoclastos 
pueden retirar todo el hueso inmaduro esponjoso y
poco mineralizado para que los osteoblastos lo - -
reemplacen con lttminas más uniformes de hueso mad~ 
ro. El hueso puede ser esponjoso (por ejemplo, di-
ploe) o compacto (por ejemplo, cortical), depen- -
diondo de la intensidad y disposición de las trab! 
culos. La reorganización no cesa aquf. El hueso es 
un tejido altamente metabol izado; es un plástico -
biol6gico, Durante toda la vida, el hueso responde 
a las exigencias funcionales cambiando su cstructu 
ra. La resorción y aposición pueden observarse - ~ 
constantemente. Durante el perfodo de crecimiento~ 
lo aposición supera a la resorción. Los dos proce
sos se encuentr~n en equi 1 ibrio en el adulto, pero 
pued~n invertirse al acercarse la vejez. 

Como se hizo constar l\nteriormente, los hu~ 
sos crc!cen uno hacia el otro; en el cráneo, la re
gión ostcogénica entre el los es ocupada por tejido 
conectivo. Esta zona se 1 lama sutura. A medida que 
el hueso reemplaza al tejido conectivo de la sutu
ra, aumenta su tama~o. Sin embargo, no se puede i~ 

norar el papel del periostio en el crecimiento - -
óseo. Su efecto de gufo solo se entiende parcial-
mente, pero cuando cesa el crecimiento del perios
tio, parece que también ceso el crecimiento óseo.
En cualquier discusión de crecimiento óseo, deberá 
reconocerse la influencia del ambiente. El hueso -
crece en la dirección de menor rcsistenéio; los t~ 
jidos blandos dominan el crecimiento de los huesos. 
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CRECIMIENTO DEL CRANEO 

El cráneo humano posee un sistema de creci
miento muy complicado. El estu'dio de la anatomfa,
de los orfgenes ontogenéticos y fi logenéticos, osf 
como de las múltiples funciones del cráneo, nos i~ 
dico porqué es asf. El crecimiento de la bóveda 
craneana está ligado al crecimiento del cerebro 
mismo, mientras que el crecimiento de los huesos -
de lo cara y masticatorios es casi independiente -
del crecimiento. del cráneo, aunque estos huesos e~ 
t6n en contacto mismo con el cr6neo. El crecimien
to del cerebro afecta más el crecimiento de la b6-
veda craneana que a la base endocondral del cráneo. 
Al nacer, ~I cráneo del nifto contiene aproximada-
mente 45 elementos 6seos, separados por cartflago
o tejido conectivo. En el adulto este número se re 
duce a 22 huesoG, despu6s de terminar la osifica-: 
ci6n. Catorce de estos huesos se encuentran en la
cara, los ocho restantes forman el cráneo. En el -
recién nacido, el cráneo es ocho o nueve veces ma
yor que la cara. En este momento la cara constitu
ye una cuarta parte de la altura total del osqucl~ 

to, Debido al patr6n hereditario y ritmos de creci 
miento diferenciales, esta discrepancia disminuye: 
al grado de que en el adulto la cara solo constit~ 
ye la mitad del tamafto del cráneo, y la altura de
la cabeza se reduce hasta la octava parte de lo al 
tura total del cuerpo. 

En el plan de la naturaleza, el crecimiento 
de cualquier parte del cráneo se encuentra coordi
nado con el crecimiento de los partes restantes. -
E 1 patr6n origino 1 de 1 csquc 1 (!to se conservu, con
c I centro biol6gico fijo situado en el cuerpo del-
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hueso esfenoides. A pesar del cambio del dominio - . 
neurocraneano, después del quinto año de vida, ol
dominio bucofacial, con la sal ida de' la parte inf.!:_ 
rior de la cara de la parte inferior del cráneo, -
los an61isis cefalométricos indican que ciertas re 
lociones angulares en~re diversas partes del cr6-: 
neo se mantienen constantes. la relación existente 
entre el crecimiento bucofacial y el crecimiento -
gradual e incremento de la uti lizaci6n de los mGs
culos de la masticación es pregonada por Moss. 

Limborgh formula tres preguntas principales 
relativas al control de la morfogénesis del cr6neo. 

1.- ~Acaso existen, en la fose embrionaria, 
relaciones entre el desarrollo del crá
neo, por un lado, y la presencia de pri 
mordio de otras estructuras de la cabe: 
za, por el otro? 

2.- ¿C6mo se establece la coordinaci6n en-
tre el crecimiento óseo endocondral e -
intramembranoso, una vez formado el cr! 
neo? 

3.- ¿De qu6'manera se lleva a cabo la coor
dinación entre el crecimiento del crá-
neo y de las otras estructuras? 

Para contestar estas preguntas, debemos ana 
1 izar algunos factores más importantes que modifi: 
can y controlan. Estos son, primero, los factores
gen6ticos intrínsecos, o aquel los inherentes a los 
tejidos mismos del cráneo. En segundo lugar, están 
los factores cpigen6ticos, que son determinados ge 
n6ticamente, pero que manifiestan su influencia e~ 
forma indirecta por acci6n intermedia sobre super-
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-ficies de estructuras relacionadas (por ejemplo, -
ojo, cerebro, etc.). Las modificaciones est~uctura 
les o funcionales de ·estas estructuras asociadas -
ejerce"n un efecto modificador sobre _el compleJo 
craneofacial primario. Tercero, los factores am- -
bientales locales y generales, también son entida
des de control que deben ser consideradas para for 
mor la imagen completa. Se desconoce exactamente": 
cómo trabajan estos factores por separado y en con 
junto. El papel.del fili!. y~ a nivel celular,_ el".: 
es tob 1 ec i mi ent"o y manten i mi ento de campos e 1 éctr i -· 
cos y efectos pie%oeléc~ricos proporcionan campos
férti les para la investigaci6n a nivel genético y
epigenético. Más fácilmente son interpretados los
factores ambientales locales generales. 

Respecto a la apl icaci6n especffica al desa 
rrol lo craneofacial, la idea clásica de que la di: 
ferenciaci6n craneal es determinada gon6ticamente
es ahora refutada por el alto grado de individual! 
dad de ciertas partes del cráneo. las malformacio
nes espontáneas y experimentales comprueban la es
trecha relaci6n exrstente entre los primordios de
otras estructuras de la cabeza y el desarrollo del 
cráneo. Evidentemente, sino existe primordio ocu-
lar no se forma la 6rbita. Si solo existe el pri-
mordió de ün solo ojo, se dcsarrol lará una sola 6r 
bita. Si, como en el paladar hendido, el primordi; 
ocular se encuentra espaciado en forma anormal, 
las 6rbitas también se encontrarán despla%adas o -
los lados. Si existen tres primordios oculares, se 
desarrol larfin tres órbitas. Sin embargo, en un ca
so raro de ccbocefal ia, lo ausencia congénita dcl
primordio ocular ejerci6 poco efecto sobre el tarn_2 
Ro de las 6rbitas. Las órbitas al nacer poseían 55 
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por 100 de 1 . tamaf'io adu 1 to (comparado con 80 po~ 
100 normal); crecierori 15 p~r 100 en ocho arios, 
sin .ning6n contenido en el globo ni en la órbita.
la explica~ión de como las órbitas alcanzaron es-
tas dimensiones es diffcil. la hipotesis de traba
jo actuales so~ capaces de explicar cuál es el es
tfmulo primario ·para existencia y el crecimiento.-. 
Esto se explicará detalladamente a continuaci6n de 
di cada al crecimiento maxilar en este mismo capf~ 
lo. Obviamente, debemos considerar estos factores
epigenéticos. Existen otros ejemplos de influen- -
cías morfogenéticas poderosas de estructuras adya
centes en el desarrollo craneal. Limborgh afirma:
"el papel .de los factores epigenéticos locales es-. 
importante, a pesar de los experimentos de Benoit
que indican que los factores intrrnsecos se encue~ 
tran condensados. en el tejido mesenquimatoso del -
cráneo': • 

. CRE CI M 1 ENTO. SUTURAL COMPARADO CON' CRECI M 1 EN 
TO CARTILAGINOSO Y'CREC'IMIENTO CON MATRIZ: 
FUNCIONAL.- Existen tres principales hip6te 

sis de trabajo para explicar el crecimiento era~: 
neal que debemos anal izar, Estas están relaciona-
das principalmente con investigadores como Sicher, 
Scott y Moss, o basadas en conceptos de dominancia 
tisular, crecimiento sutura! comparado con creci~
miento cartilaginoso, comparado con matriz funcio
nal. 

La teorfa tradicional del crecimiento; como 
se ha estudiado e' investigado, índica que l'os facto 
res gcn61:icos intrínsecos son el principal foctor-:
mientras que los otros factores ambientales y la -
influencia muscular solo provocan cambios de mode-
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lado, resorción y aposici6n. En esta éxplicaci6n,
eÍ crecimiento del cráneo es casi independiente 
del crecimiento de las estructuras adyacentes, o -
ambos se encuentran bajo el mismo estfmulo gen6ti
co. Sicher adjudica igual valor a todos los tejí-
dos osteog6neticos, cartilago, suturas y periostio. 
Sin embargo, su teorra se 11ama, por lo general, -
la teorfa de dominio sutura!, con proliferación de 
tejido conectivo y aposici6n de hueso en las sutu
ras como principal fen6meno. 

La hipótesis de Scott, afirma que los fact2 
res intrínsecos que controlan el crecimiento se e.!! 
cuentran presentes en el cartf lago y el periostio, 
y las suturas sólo son centros secundarios, depen
dientes de la influencia extra sutura!. Scott cree 
que las porciones cati laginosas del cráneo deben -
ser recono¿idas coma !ce centros prim~r!os rl~ cre
cimiento, y el tabique nasal el principal factor -
del crecimiento del maxilar superior. El crecimien 
to sutural responde a la prol iferaci6n de las sin: 
condrosis y a los factores ambientales locales. 

La teoría de Moss, afirmo que el crecimien
to 6seo del cráneo es totalmont:c secundario. Basé,n 
dose en lo teoría del componente craneal funcional 
de Van der Klauw, Moss apoya el concepto de la "m~ 
triz funcional". Concede importancia al dominio de 
las estructuras no 6seas. Moss afirma que el crecl 
miento de los componentes esqucdliticos ya sea endo 
condral o intramembranoso, depende princ·ipalmente: 
del crecimiento de las matrices Funcionales. Esto
es an6logo al concepto de Limborgh de los factores 
locales cpigenéticos. Moss no reconoce ningOn fac
tor intrínseco regulador en los tejidos craneales-



en crecimiento. 

Debemos tratar las tres importantes hip6te
sis mencionadas, antes de estudiar el crecimiento
de las porciones individuales del complejo craneo
facial. El control de los factores genéticos, adju 
dicado por Sicher directamente a los tejidos del : 
cr6neo, puede operar a través de los factores epi
gcn6ti cos locales. Anomalfas como la microcefalia
y la hidrocefalia hacen dudar de la dominación de
los estfmulos gen6ticos intrfnsecos. El crecimien
to excesivo, o falta de crecimiento de las estruc
turas asociadas siempre provoca una reacción co- -
rrespondiente en los tejidos óseos esqueléticos 
contiguos. 

La investigación histológica contiene vali
d~z ~ 9~~n p~rte <lel t~ebajc de Scott. Taoto ;d 
presión como la tensión ejercen poco efecto en el
crecimiento cartilaginoso. Por el éontrario el hu~ 

so intramembranoso responde inmediatamente. Asf, -
existe apoyo para la idea de que el crecimiento su 
tural es secundario al incremento sincondrol, y -~ 
que estos ocurren simultáneamente, Hunter y Enlow, 
en su teoría de equivalentes de crecimiento, anali 
zan el efecto del crecimiento de la base del crá-
neo en el crecimiento de la caro; afirman que es -
muy impo~tante tanto el tiempo del crecimiento en
docondral e intramembranoso como la correlaci6n de 
los vectores y los incrementos. Por esto, el crecl 
miento horizontal de lo regi6n media de la cara e~ 
tA 1 igodo al aumento de la porción anterior de !a
base del crflneo, induciúo endocondrolmcnh~. La - -
oricntoci6n de lo sincondrosis de la base del cr6-
neo f avorecc! este tipo de des ar ro 1 1 o. Lo menor - -



reacción de la base del crAneo endocondral al .cre
cimiento cerebral, comparada con la respuesta· i.nme 
diata de la b6veda cransal intramembranosa, vuelv'; 
a señalar la posibilidad de una reacción distinto
ª factores ambientales y aun epigen6ticos. La afi~ 
mación de que las sincondrosis son centros primo-
ríos de crecimiento es apoyada por las investiga-
cíones de Sarnat, Burdi, Baume, Petrovic y otros. 

En apoyo de la hipótesis de Scott se en
cuentra la investigación de Ohyama sobre ratas. Me 
dionte la resección experimental del tabique~ uti: 
lizando los procedimientos más delicados y atraum6 
ticos, se produce una considerable interferencia: 
en el crecimiento. Esta investigación no indica 
que el tabique nasal sea un centro primario de cr~ 
cimiento para los huesos nasal, frontal, premaxi-
liar y maxilar superior. En caso de paladar hendi
do, en que ei crecimiento maxi iar ha sido retarda
do por tejido de cicatrización, el tabique nasal -
continúa creciendo y hasta se dobla sobre si mismo, 
tomando la caracterfstica forma de "S". 

La inhibición del crecimiento sutural se 
cree que es causada por falta de crecimiento de 
cartflago; si no crece el cartflago, no hay creci
miento sutural ni proliferación de tejido conecti
vo. Scott atribuye un efecto de placa epificial al 
tabique nasal. Las investigaciones recientes indi
can que el tabique nasal parece ser más importan•
tes en el crecimiento anteroposturior que el vertl 
cal. El crecimiento del maxilar inferior se consi
dero m6s un desplazamiento de adaptación. Se puede 
dudar de lo hipótesis de Scott, en el sentido de -
que el crecimiento del periostio es controlado por 



factores intrfnaecos. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO 

El crecimiento del cráneo puede ser dividi
do en crecimiento de la bóveda del cráneo propia-
mente, o cápsula cerebral, que se refiere primor-
dialmente a los huesos que forman la caja en que -
se aloja el cerebro; y el crecimiento de la base -
del cráneo, que divide el esqueleto craneofasal. 

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO 

la base del cráneo crece primordialmente 
por crecimiento cartilaginoso en las sincondrosis
esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfenooccipital e 
intraoccipital, siguiendo princip•lmente la curva
de cracimicnto nautral, pero ¡:;,;;;;•cialm.:r1tc la cur-va 
de crecimiento general. La actividad en la sincon
drosis interesfenoidal desaparece en el momento de 
nacer. la sincondrosis intraoccipital se cierra en 
el tercero o quinto año de la vida. La sincondro-
sis esfenooccipital es uno de los centros princip~ 
les; C1qur, la osificación endocondral no cesa has
ta el vigésimo año de la vida. 

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO 

El cráneo crece porque el cerebro crece. 
Este crecimiento se acelero durante la infancia. -
Al final izar el quinto año de la vida, más del 90-
por 100 del crecimiento de la c6psula cerebral, o
bóvedo del cráneo, ha sido logrado. Este aumento -
de tamaño, bajo la influencia de un cerebro en ex
pansión, se lleva o cabo primordialmente por la 
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prol iferaci6n y osificación de tejido conectivoª!:!. 
tural,·•y por el crecimiento por aposición de los -
huesos individuales que forman la b6veda del cr6-
neo. Al principio de la vida posnatal ocurre reso~ 
ci6n selectiva en las superficies internas de los
huesos del cr6neo para ayudar a aplanarlos al cre
cer. La aposición puede observarse tonto en la ta
bla interna como en la tabla externa de los huesos 
del cr6neo al engrosar. Este aumento de grosor, 
que permite el desarrollo del diploe, no es unifor 
me. Sicher l-0 atribuye al hecho de que la tabla i~ 
terna del cr6neo se encuentra principalmente bajo-: 
la influencia del crecimiento del cerebro- la cáp
sula cerebral-, mientras que la tablo externa est~ 
sometida a ciertas influencias mecánicas. Estas in 
fluencias mecánicas contribuyen al crecimiento de-: 
la superestructura del cráneo. De especial impor-
tanéia son las regiones supraorbltarla, 6tica y 
mastoidea. Las estructuras generalmente son más 
marcadas en el hombre que en la mujer. 

El recién nacido no solo tiene el hueso - -
frontal ·separado por la sutura met6pica, que pron
to cerrará, sino que carece de seno frontal. Tanto 
las superficies externas como internas son parale
las y se encuentran muy pr6ximaA, Con el crecimie~ 

to y engrosamiento de la b6vcda del cráneo, aumen
ta la distancia entre las tablas externa e interna 
en la regi6n supraorbitaria. Esto se observa en la 
superficie externa como la formaci6n de un reborde, 
El hueso esponjoso que se encuentra entre las ta-
bl as externas es reemplazado por el seno frontal -
en desarrollo, Benninhoff y otros atribuyen la ne~ 
matización <lel cráneo y el desarrollo de rebordes
y eminencias a tensiones posturalcs y funcionales. 



La b6veda del créneo aumenta en anchura principal
mente por la osificaci6n de ••rellenon del tejido -
conectivo en prol iferaci6n en las suturas frontopa 
rietal, lambdoidea, interparietal, parietosfenoi-7. 
dal y parietotemporal. Es necesario reconocer que
existe traslación, asf como remodelado de los hue
sos individuales, y las estructuras son desalojo-
das hacia afuera por el cerebro que esté creciendo. 
A pesar de que pronto se logra la forma y el tama
~o adulto, la sutura sagital entre los huesos pa-~ 
rietales no se cierra hasta mediados de la tercera 
década de la vida. 

El aumento en la longitud de la b6veda cere 
bral se debe primordialmente al crecimiento de la: 
base del cráneo con actividad én la sutura corona
ria, 

La b6veda del cráneo crece en altura princi 
palmente por la actividad de las suturas parieta-: 
les, junto con las estructuras 6seas contiguas oc
cipitales, temporales y esfenoidales. 

Davenport ha enumerado los siguientes por-
centajos de crecimiento en longitud para la bóveda 
del cráneo tomando en cuenta las diferentes eda---
des: 

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO 

NACIMIENTO 63 por 100 
6 meses 76 por 100 
1 año 82 por 100 
2 años 87 por 100 
3 años 89 por 100 



5 años 
10 años 
15 años 

91 por 100 
95 por 100 
98 por 100 

Dada· la importancia en el crecimiento que -
se real i:a a temprana edad, Davenport también nos
da un nGmero que equivale al n6mero de mi lfmetros
por año que la cabeza crece en anchura; en los prl 
meros nueve meses antes del nacimiento, son 100 mi 
ltmetros; al final de los 6 meses, 50 mm adiciona: 
les; de los 6 a los 12 meses la cabeza crece 20 ml 
ltmctros; de 1 año a 2 años crece 9 m1 lfmetros; de 
2 a 3 año~, 1.5 mi lfmetros; y de 3 a 14 años crece 
aproximadamente 0.5 mm por año. 

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA 

Se ha mAncionado que la b6veda del cr~neo y 
el esqueleto de la cara crecen a ritmos diferentes. 
Scammon y colaboradores han hecho un diagrama ace!: 
ca del crecimiento de los diferentes tejidos del -
cuerpo q11e confirma. que el neurocráneo se ajusta -
al cuadro de crecimiento neural. La porción infe-
rior de la cara, o esplacnocráneo, se aproxima más 
al crecimiento del cuerpo en general. La base del
cráneo, contrariamente a la bóveda del cráneo, no
depende totalmente del crecimiento del cerebro, y
puede poseer algunos factores genéticos intrrnse-
cos, así como un patrón de crecimiento si mi lar cn
algunas dimensiones al del esqueleto de la caro. -
Por crecimiento diferencial, la cara emerge 1 ite-
ralmente debajo del cráneo. Lo dentición es dcsplo 
:ada hacia adelante por ul crecimiento craneofo- = 
cial, alejándose asf de la columna vertebral. La -
porción superior de la cara, bajo la influencia de 
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la incl inaci6n de la base del cráneo, se mueve ho
cia arriba y hacia adelante; la ~orci6n inferior -
de la cara se mueve hacia abajo y hacia adelante,
ª manera de una "V en expan~i6n". Este patrón di-
vergente permite el crecimiento vertical de los 
dientes durante toda la erupción dentaria y proli
feración del hueso alveolar. Para mejor comprender 
el crecimiento de la cara misma, es indispensable
hacer un análisis detallado del patrón de desarro
llo del maxilar superior y estructuras asociadas,
ast como del maxilar inferior. Moss hace constar -
que el crecimiento de los senos, la cápsula nasal-
y los espacios del esqueleto de la cara también d~ 
ben ser reconocidos por su papel en el aumento de
tamaño de los componentes esqueléticos. El papel -
de la cápsula y las matrices funcionales en el cr~ 
cimiento bucofacial se t~ata en el an61isis del 
crecimiento de los maxi ldras. 

MAX 1 LAR SUPER l OR 

Es importante no olvidar, al estudiar el 
crecimiento del complejo maxilar, que se enruentra 
unido a la base del cr&neo. Por lo tanto, como se
indico anteriormente, la base del crlineo influye -
naturalmente en el desarrollo de esta regi6n. No -
existe una clara lfnea divisoria entre los gradie.!J. 
tes de crecimiento d~I crAneo y de los maxilares.
Indudablemente, la posición del maxilar superior -
depende del crecimiento de la sincondrosis esfeno
occipital y esfcnoetmoidal. Por lo tanto, cstamos
tratendo de dos problemas: 1) el desplazamiento 
del complejo maxilar, y 2) el agrandamiento del 
mismo complejo. Ambos están íntimamente ligados y
solo los separamos para poder describir mejor los-
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detat 1 es que nos conducen hasta 1 ograr el patr6n -
adulto. Enlow y Bang aplican el principio de "cam- .. 
bio de sitio del érea" a los complejos movimientos 
de crecimiento multidireccionales. Al continuar es 
te proceso dintímico, "áreas locales especfficas p~ 
san a ocupar sucesivamente nuevas posiciones, al -
agrandarse el hueso. Estos cambios de crecimiento
rcquieren ajustes correspondientes y ordenados pa
ra mantener la misma forma, posici6n y proporcio-
nes de cada parte individual del maxilar supe~ior
como un todo". Traslaci6n y transposici6n son las
palabras uti li:adas para describir el mismo fen6m~ 
no. Mientras que el crecimiento de la base del crá 
neo se debe primordialmente a la osificaci6n endo~ 
condral, con huesos reemplazando al cartílago en -
proliferación, el crecimiento del maxilar superior 
es intramembranoso, si mi lar al de la b6vcda del 
crán~ü. L~~ p~c!!feraciones de tejido conectivo su 
tura!, osificación, aposición superficial, resor-~ 
ci6n y translación son los mecanismos para el cre
cimiento del maxilar superior, 

El maxilar superior se encuentra unido par
cialmente al cráneo por la sutura frontomaxi lar, -
la sutura cigomaticomaxi lar, cigomaticotemporal y
pterigopalatina. Weinmann y Sicher afirman que es
tas suturas son todas oblicuas y paralelas entre -
sf. Por lo tanto, el crecimiento en esta zona sir
ve para desplazar el maxilar superior hacia abajo
y hacia adelante (o el cráneo hacia arriba y hacia 
atrás). Existen pruebas de que el crecimiento sut~ 
ral es secundario a estímulos primarios de facto-
res epigenéticos. Primero, es muy posible que el -
crecimiento cndocondral de la base del crAneo y el 
crecimiento dul tabique nasal pueden dominar la 
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reacción de los huesos membranosos y estimular el
crecimi ento hacia abajo y hacia adelante del com-
plejo maxilar. Si el hueso ~ndocondril domina al -
hueso intramembranoso y si las sincondrosis de !a
base del cráneo influyen en los movimientos de - -
traslaci6n del maxilar superior, existe la posibi-
1 idad de que el tabique pueda influir en las es- -
tructuras 6seas membranosas adyacentes. 

. i •. '.'· .. ·.·.?···.I· 
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La técnica de local izar, a manera de mapa -
los diferentes sitios donde se encuentran dep6si-
tos 6seos con endostio y periostio, como ha hecho
Enlow, nos informa qué esta sucediendo, pero no 
por qué esta sucediendo. Debido a los cambios com
plicados no podemos simplificar y atribuir el cre
cimiento del maxilar superior exclusivamente a la
sutura. Necesitamos recurrir al análisis funcional 
del cr~neo: Moss dice: "la cabeza es una estructu
ra, con un gran n6mcro de funciones relativamente
independi entes: olfato, respiraci6n, visi6n, dige~ 
ti6n, habla, audici6n, equilibrio e integraci6n 
neural. Cada funci6n se realiza por un grupo de t~ 
jidos blandos apoyados o protegidos por elemcntos
esquel6ticos. En conjunto, los tejidos blandos y -
los elementos esquelfiticos ligados a una sola fun
ci6n se llaman componente funcionül craneal. La t.2. 
tal idad de los elementos csqucl6ticos asociados 
con una sola función se denomina unidad esquel6ti
ca. La totalidad de los tejidos blandos asociodos
con una sola funci6n se denomina motriz funcionül, 
Puede ser demostrado que el origen, el crecimiento 
y el mantenimiento de la unidad csqucl6tica depen
den co~i exclusivamente a su matriz funcional rel2 
cionado. Moss y Grccnberg hacen constar que la unl 
dad b6sico esquel6tica maxilar es la trfada neuro-
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vascular i~fraorbitaria. C~mo en el maxilar infe-
rior, do~de el hueso basal protege al nervio maxi

. lar inferior, el hueso basal del maxilar supe~ior
. sirve. de mecanismo de protecci 6n para el tri gemino. 

Ea esta influencia neurotr6fica la que mantiene la 
constancia espacial p~ra el conducto infraorbita-
rio, co~ relaci6n ~ la base anterior del crAneo, -
Por lo tanto, indirectamente mantiene una constan
cia si mi lar en la un·idad esquelética básica del m!!. 
xi l·ar superior con respecto a la misma base. 

La posibilidad de que la distribuci6n capi
lar, paralela a la inervación, soa un factor debe
rá. ser examinada. Pero la cstabi lidad espacial del 
conducto infraorbitario relativa o la base del crá 
neo, y la estabilidad de lo trfado neurovascular ~ 
infraorbitaria, relativa a los otros componentes -
maxilares, parecen indicar dominio neurotr6fico. 

Si anal izamos el crecimiento del maxilar s~ 
pcrior, deberemos volver al concepto de las matri
ces funcionales. Se afirm6 anteriormente que el 
crecimiento del globo ocúlar parece ser indispens!!. 
ble paro el desarrollo de la cavidad de la 6rbita. 
Algunas investigaciones sugieren que, si no existe 
primordio para el ojo, no se formarfi la 6rbita. 
Por lo tanto, parece ser que esto motriz funcional 
ejerce un efecto directo sobre los estructuras - -
6scos contiguas. Además, asf como los huesos del -
ncurocfAneo se encuentran dentro de la cápsula del 
ncurocrfineo, como afirma Moss, los huesos de lo c2 
ro se encuentran dentro de la c6psula bucofacial .
A 1 i SJUO 1 que 1 os huesos de 1 o h6vcda de 1 crónt~o 
son 11 evadas pos i vamentc hac i o ofuera por. 1 a cxpa.!}. 
si6n de la cápsula, como respuesta directa al ere-
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cimiento de las matrices del neurocráneo (masa ne~ 
ral), los huesos de la cara son 1 levados pasivamo~ 
te hacia afuera (hacia abajo, adelante y a los la
dos) por la expansión primaria de las matrices bu
cofaciales {orbita, nasal, bucal), Además, existe
el crecimiento esencial de los senos y' los mismos
espacios, que reali%an funciones importantes. Los
cambios maxilares resultantes en los componentes -
esqueléticos serfan por lo tanto, secundarios, com 
pensatorios y mecánicamente obligatorios. El crecl 
miento real observado en el piso de la 6rbita, por 
ejemplo, es secundario y c9mpensatorio, para que -
la cavidad de la 6rbita no sea agrandada innecesa
riamente. En el vector anteroposterior, el moví- -
miento pasivo hacia adelante del moxi lar superior
es compensado continuamente por lns aposiciones en 
la tuberosidad del maxilar y en las ap6fisis pala
tinas de los huesos maxilar superior y palatino. 

Moss cita tres tipos de crecimiento 6seo 
que sucecen en el maxilar superior. Primero exis-
ten aquol los cambios producidos por la compensa- -
ci6n do los movimientos pasivos del hueso, causa-
dos por la expansión primaria de la cápsula bucofE_ 
cial. Segundo, existen cambios en la morfología 
6sea, provocados por alteraciones del volumen abs2 
luto, tamafio, forma y posición espacial de las ma
trices funcionales indepencicntos del maxilar supe 
rior, tal como la masa de la 6rhita. Tercero, exii 
ten cambios óseos asociados con la conscrvaci6M de 
la forma del hueso mismo, scg6n el diagrama de En
low. So ha afirmado que estos tr0s procesos no oc~ 
rren simult6ncamente. Las invcstioaciones m6s re-
cientes indican la existencia de una expresi6n di
ferencial o en serie. 
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Volviendo a los cambios específicos en los
maxi lares un factor principal en el aumento de la
altura del complejo maxilar es la aposición conti
nua de hueso alveolar sobre los márgenes libres 
del reborde alveolar, al hacer erupción los dien-
tes. Al descender el maxilar superior, prosigue la 
aposición 6sca sobre el piso de la 6rbita, con re
sorci6n concomitante en el piso nasal y la aposi-
ci6n de hueso sobre la superficie palatina infe- -
rior. Debido a este proceso alterado de aposici6n-
6sea y resorci6n, los pisos de la 6rbita y la na-
ri %, así como la b6veda pa1atina, se mueven hacia
abajo en forma paralela. 

El crecimiento palatino sigue el principio
de la "V en expansión". Por lo tanto, ni crecimien 
to sobre los extremos libres aumenta lo distancia
entre ellos mismos. Los segmentos vestibulares se
mueven hacia abajo y hacia afuera, al desplazarsc
el mismo maxilar superior hacia abajo y hacia ade
lante. Esto, desde luego, aumenta el ancho de la -
arcada dentaria superior. 

No es f6ci 1 demostrar los <letal les del cre
cimiento del maxilar superior hacia los lados. Los 
conceptos de la matriz funcional de Moss explican
el estímulo, con cambios compensadores en la sutu
ra palatina media. Sin embargo, esta sutura cierra 
a temprana edad. Algunas t6cnicas ortod6nticas sc
val en de la expansión rSpida de los scamentos pal~ 
tinos later,1lcs o "separación del paladar" para 
aquel los casos en que existe dcficienciü de creci
miento del moxi lar superior; en estos cosos se no
ta que el espacio dejado por la separación del pa
ladar se 1 lena de tejido conectivo, que a su vez -
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es reemplazado por h~eso en la 1 fnea media. Es·du
doso que el crecimiento palatino medio sea una - -
fuerza principal de motivación. Por el contrario,
parece ser que su reacción de ajuste o adaptación
se debe al estfmulo de la matriz funcional. La ín
vestigaci6n de Hinrichsen sobre separación palati
na demuestra la reacci6n de ajuste y compcnsaci6n
del tejido conectivo sutura!, y la reacción inmc-
diata del hueso membranoso a las fuerzas de ten-·~ 
si6n, 

Tratando de analizar las posibles zonas de
cambio para lograr la mayor dimansi6n del maxilar
superior, la uni6n del moxi lar superior con las 
apófisis pterigoideas divergentes proporciona uno
zona para actividad de "relleno". Otras suturas 
con el mismo potencial son la etmoides, cigomática, 
lagrimal y nasal. Desde luego, como ha dcmostrado
Enlow, también desempeñan un papel importante para 
alcanzar la forma final del crecimiento por aposi
ci6n sobre las paredes laterales del mismo maxilar 
superior y la apófisis palatino de los huesos pal~ 
tinos. 

No puede olvidarse que el maxilar superior
alcanza su máxima amplitud a t.~·mprano edad. Por su 
fntima relación con la base del cráneo, y por lo -
posibilidad del dominio de los cambios óseos cndo
condralcs sobre los membranoso, algunos autores 
creen que el crecimiento en anchura del maxi 1 ar S.!::!, 

perior se ajusta a la curva de crecimiento neural, 
que tambi6n termina a temprana edad. Esto contras
ta con el crecimiento del maxi lor superior hacia -
abajo y hacia adelante, siguiendo la curva de cre
cimiento general y se asemeja o los cambios ocasio 
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Lebret confirm6 que existe poco cambio.en -
la porción m6s superior de la bóveda palatina, au
mentando de tamaño solamente los bordes alveolares, 
Su trabajo sirvió de base a los estudios de Kork-
haus, quien hizo resaltar la constancia de la cur
vatura sagital media, desde unos mi lfmetros atr6s
del agujero incisal hasta la región de los prime-
ros molares permanentes. 

Enlow y· Bong han resumido los conocimientos 
actuales acerca del crecimiento y desarrollo del -
maxilar superior de la siguiente manera. 

El maxilar superior al aumentar de tamaño,
sus diversas partes y regiones pasan a ocupar nue
vas posiciones sobre el hueso, Esto exige un meca
nismo de ajuste estructural que provoca desplaza-
miento de partes espectficas para mantener la for
ma constante y posici~n relativa. 

El crecimiento posnatal del maxilar supe- -
rior humano es parecido al del maxilar inferior 
porque ul m6vimiento hacia adelante y hacia abajo
del hueso en crecimiento es el resultado del crecí 
miento que se 1 leva a cabo en dirección postcrior-;
con la correspondiente reposición de todo el hueso 
en dirección anterior, Este patr6n de crecimicnto
es una de varias adaptaciones a lo presencia de 
dientes en los maxilares, y hace posible el alarga 
rniento de la arcada dentaria en sus extremos (dis: 
tales) 1 ibrcs. Tal crecimiento permite un aumcnto
progrcsivo del nómero de dientes, que solo puede -
llevarse a cabo en los extremos posteriores de la-
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arcada dentaria. También implica una serie comple
ja de cambios correspondientes de remodelado en· 
las diversas partes de ~os maxilares. 

La afirmación de que el maxilar superior es 
desplazada hacia abajo y hacia adelante por el cr~ 
cimiento de las partes posteriores y superiores 
del hueso es una simpl ificaci6n y, si no es expli
cada, puede 1 levarnos a conclusiones err6neas. El
crecimiento se desarrolla asf en algunas partes e~ 
pecfficas, pero tambi~n crece en diversas formas -
complicadas en otras direcciones y en diferentes -
partes del maxilar superior. El tamaño de la cara
aumenta por serie de movimientos de crecimiento e~ 
pecfficos en diversas partes, que van aumentando -
las dimensiones del maxilar superior en varias di
recciones. 

Las aposiciones de hueso suceden sobre el -
margen posterior de la tuberosidad del maxilar su
perior, Esto sirve para aumentar la longitud de la 
arcada dentaria y agrandar las dimensiones antero
posteriores de todo el cuerpo del maxilar superio~ 
Junto con este aumento, existe el movimiento pro-
gresivo de toda la apófisis ch1omática en direc- -
ci6n posterior correspondiente. Este movimiento 
sirve para mantener fija la posici6n de la ap6fi-
sis cigomática en relaci6n con el resto del maxi--
1 ar superior. E 1 hueso ma 1 ar t.unb i 6n se mueve ha-
c i a atrás mediante una combinnci6n de rcsorci6n de 
sus superficies anteriores y oposici6n a lo largo
dc su borde posterior. La caro aumento de onchura
simul táneomente por la aposici6n de hueso sobre la 
superficie lateral del arco cigomático, con la co
rrespondiente resorci6n de su superficie media. 
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.·, Las. ap6fisis palatinas del maxi lai:- superior 
crecen h_aci a a.bajo por u'na combi nac.i 6n d~' depos,i .__ \, 
d6n.superficial .sobre el. lado buc.,¡l,cÍe la 'c~~tcza . 
palatina y resorci6n del· lado nasal Ópuest~, asr - · 1 
como de 1 as super_fi cies .1abia1 es d.e.1 periostio de!·.· 
arco max i 1 ar anterior~ . 

La zona premaxi lar. del maxilar superior cr.2. 
ce ,hacia abajo. La orientaci6n superficial .de esta 
zona.es tal, que el movimiento hacia abajó produce 
por la resorci6n del lado del periostio de la cor
teza labial, que se orienta en direcci6n opuesta a 
la direcci6n del crecimiento. El lado de la corte
za ~on endostio y la superficie pcri6stica de la -
corteza lingual reciben nuevos depósitos 6seos. E~ 
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El piso de la 6rbita est6 orientado hacia -
arriba, hacia un lado'y ligeramente-hacia adelante, 
La deposici~n sup~rflciial ~rovoca éi crecimiento -
~n las tr~s posiciones corr~spondientes. La resor
ción de la superficie lateral del reborde orbita-
rio aloja la superficie orbitaria del maxilar sUp.!:, 
rior,· que se desplaza lateralmente hacia el piso -
de la cavidad orbitaria, La superficie nasal del -
maxilar superior, junto con los.huesos nasales, 
también se orienta··en dirección similar: lateral -
anterior y superior, El crecimiento se hace· en es
tas :~ismas. direcciones por deposición superficial 
de hueso, aumentando asr las dimensio~es internas
de la cavidad nasal por alargamiento~ expansión -
de sus dimensiones vertical y horizontal, La cort~ 
za ósea que cubre la superficie interna de la cavl 
dad nasal es resorbida del lado del periostio, - -
mientras que el lado del endostio recibe deposicio 
ncs si mu 1 táneas 'de' hueso nuevo. -

Las apófisis palatinas del maxilar superior 
crecen hacia abajo por una combinoci6n de deposi-
ci6n superficial sobre el lado bucal de la corteza 
palatina y resorción del lado nasal opuesto, asr -
como de las superficies labialos del periostio del 
arco maxilar anterior. 

La zona prcmaxi lar del muxi lar superior cr~ 
ce hacia abajo. La orientación Mupcrficial de esta 
zona es tal, que el movimiento hucia abajo produce 
por la resorción del lado del ¡wriostio de la cor
teza labial, que se orienta c11 dirección opuesta a 
lt:1 dirección del crecimiento. El lado de lll corte
za con cndostio y la superficie pcrióstica de la -
corteza lingual reciben nuevos depósitos 6suos. E~ 
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te patrón .de ~i:-ec i miento '.f:an\b i én ~ausa un_a · 1 eve 
~recesi6n~ del ·ár~a de' los incisivos ~n djrec~i6n
posterior,· situación que.también se observa .en cl-
max1 lar inferior humarici. · 

Se ha sugerido que los diversos movimientos 
del maxilar superior en crecimiento cont~ibuyen a
la base funcional para la migración de los dientes. 
Lo's ajustes e'n la p,osición de los dientes qve han
hecho erupción, y los que aGn no la h~n hecho, pa~ 
recen ser necesarios debí.do al crecimiento y movi-
mientos de remodelado del hueso portador de dien~
'tes. 

También se .ha sugerido ·que la diversa vari~ 
dad de procesos d~ remodelado, asociados con el · -
crecimiento del maxilar superior (y del. inferior), 
contribuyefl.a los cambios por la edad caracterfstl. 
~os de la c~ra humana. · 

Moss está dispuesto a descontar el crcci- -
miento cartilaginoso, como un estfmu~o primario, a 
pesar del apoyo de Scott, este autor bien puede 
añadir o la lista dada anteriormente, 

Las pruebas el fnicas, osf como la investig,g_ 
ción, apoyan la tesis de Scott, 

Es muy fáci 1 construir una hi~ótesis en la
que el crecimiento temprano de la base anterior 
del cr6neo, con el dominio de la sincondrosis so-
bre el hueso membranoso, sería un factor ligado al 
t:iempo en el movimiento anterior del mismo maxilar 
superior. Cuando la base del crSneo deja de ser un 
área principal de cambio, el crecimiento cohtinuo-
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hacia adelante y hacia abajo del t~bique nasal muy 
bien puede "tomar las riendas" al dominar el creci 
miento vertical y, como lo demostr6 Enlow, el pul~ 
dar desciende con aumentos significativos en la e.L 
tura nasomaxilar. 

Savara y Singh confirman que el mayor aumen 
to es en la altura del maxilar superior, despu6s -
en profundidad y finalmente en anchura, en su est~ 
dio de nfños de 3 a 16 años de edad. El crecimien
to en anchura se 1 leva a cabo relativamonte,tempr2 
no sin diferencia en los sexos. Pero el crecimien
to hacia abajo y hacia adelante est6 ligado al se
xo en la pubertad, el crecimiento en los varones -
se presenta uno o tres años después del crecimien
to en las niñas. Los estudios cefalométricos de 
los cambios tardtos muestran el dominio del creci
miento vertical sobre el crecimiento horizontal 
del maxilar superior en las últimas etapas, tanto
en n1nos como en n1nas, lo que contrasta con los -
cambios direccionales del maxilar inferior. 

MAXILAR INFERIOR 

Al nacer, las dos ramos del maxilar infe- -
r i or son muy cortas. E 1 desar1•01 1 o de 1 os cónd i 1 os 
es mfnimo y casi no existe eminencia articular en
las fosas articulares. Una delgada capa de fibro-
cartf lago y tejido conectivo se encuentra en la 
porción media de la sínfisis para seporur los cue!: 
pos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los -
cuatro meses de edad y al final del primer a~o, el 
cartf logo de la sfnfisis es reemplazado por el hu~ 

so. Aunque el crecimiento es general durante el 
primer o~o de vida, con todas las superficies mos-
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trando aposición ósea, parece qué no existe creci
mi~nto signific~ti~o entre las dos .mitades antes -
de su unión. Durante •I primer afio de vida, el cr~ 
cimiento por aposición es muy activo en el reborde 
alveolar, en la superficie distal superior de las
ramas ascendentes, en el c6ndi lo y a lo largo del
borde inferior del maxilar inferior y sobre sus s~ 
perficies laterales. 

CRECIMIENTO CONDILAR 

El crecimiento' endocondral se presenta al -
alcanzar el patrón morfogenégico completo del maxi 
1 ar inferior. We i nmann Y. ·Si cher apoyan vigor os amen:: 
te su idea de que el c6ndi lo es el principal cen-
tro de crecimiento del maxilar inferio~ y que está 
dotado de un potencial genético intrínseco. Sin em 
bargo, este concepto está demasiado simplificado.:: 
En muchos círculos no se considera el c6ndi lo como 
el centro de crecimiento dominante para el maxilar 
inferior, La explicación es que la diferenciaci6n
y pro( ifcraci6n del cartílago hialino y su reempla 
:z:o por hueso en las capas profundas es muy si mi la-; 
a los cambios que se producen en las placas de las 
epífisis y en el cartflago articular de los huesos 
largos. ~n realidad, existe uno si mi 1 itud histoló
gica entre estas zonas. 

Existe una diferencia que no se observa en
ni ngón otro cartílago articular del organismo. El
cartflago nial ino del c6ndi lo se encuentro cubier
to por una capa densa y gruesa de tejido fibroso -
conectivo. Por lo tanto, el cartílago del c6ndi lo
no solamente aumenta por crecimiento intersticial, 
como los huesos largos del cuerpo, sino que es ca-
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paz de aumentar ~e grosor por crecimiento por apo
sici6n bajo la cubierta de tejido coneciivo. 

Sicher da una explicación lógica del papel
de este recubrimiento condi lar fibroso. Como la 
presi6n actóa en contra de la aposici6n de hueso,
y e 1 · c6ndi 1 o se encuentra bajo pres i 6n constante -
poP su funci6n como el elemento articular del. maxl 
lar inferior, el recubrimiento condi lar fibroso 
permite un engrosamiento del cartrlago hialino en
la zona de transición directamente debajo. Tambi6n 
protege la zona precondroblástica en el cuello del 
c6ndi lo. Es aquf donde la presi6n puede encontrar
una reacci6n más sensible, seg6n ha demostrado ~ ~ 
Charlier y Petrovic, con la reducci6n de la activi 
dad precondroblástica bajo presi6n excesiva, lo -
que causa disminuci6n de la producci6n de condro-
blastos posteriormente. Si la toorra de Sicher y -
Weinmann es correcta, el c6ndi lo crece mediante 
dos mecanismos: por la proliferaci6n intersticial
en la placa epifisial del cartflago, y su reempla
zo por hueso, y por aposici6n de cartílago bajo un 
recubrimiento fibroso singular. 

La investigaci6n intensa sobre la teoría de 
la matriz funcional pone en duda la importancia de 
esta zona, asf como la afirmaci6n de que ~s ·análo
ga a la placa epifisial, Moss acepta los cambios -
celulares, y piensa que esto se debe a la influen
cia del crecimiento de las matrices capsulares bur 
cofaciales. Al crecer estas matl'ices, y al pcrrntJn~ 

ccr los espacios vitales y vra a6rea en forma pa-
tentc, y al camGiar el mismo maxilar infc~ior por
el crecimiento de otras estructuras, se prescntan
los cambios celulares. Por lo tanto, se apoya el -
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concepto del dominio de los factores epigen~ticos
y ambientales. 

Un.estudio muy i~portante es el de Rankow-
Moss sobre una Joven sometida a condi lectomJ~ des
pu~s de haber padecido apquilosis. La rcanudaci6n
inmediata del crecimiento del maxilar inferior ha
cia abajo y hacia adelante, traslaci6n basal del -
maxilar inferior y aumento de altura vertical indl 
ca que e~ c6ndi lo realmente no es el factor que 
controla el desarrollo del maxilar inferior • 

. El estudio de los efectos de los aparatos -
ortopédicos indica que pueden guiar el crecimiento 
del maxilar inferior, redirigirlo e interferir es
pecfficamente el crecimiento del hueso alveolar. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INfERIOR DESPUES 
DEL PRIMER AÑO DE VIDA.- El hecho de no poder pre
cisar porqué crece el maxilar inferior no evita 
dar una descripci6n de como crece y cambia. Des- -
pués del primer año de vida extrauterina, el crecí 
miento del maxilar inferior se torna m6s selecti~. 
El c6ndi lo se activa al desplazarse el maxilar in
ferior hacia abajo y hacia adolante. Se presenta -
crecimiento considerable por aposici6n en el borde 
posterior de la rama ascendente y en el borde al-
veolar. A6n se observan incrementos significativos 
de crecimiento en el vértice de la apófisis coro-
noides. La resorción se presenta en el borde ante
rior de la rama ascendente, alnrgando asf el rcbo.i:. 
de nlvcolar y conservando la dimensión antcropostc 
rior de la rama ascendente. Los estudios ccfolomli: 
tricos indican que el cuerpo del maxilar infcrior
conscrva una relación angular constante con la ra-
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ma ascendente toda'la vida. El ltngulo gonial cam--.. 
bia poco después de que se ha definido la activi-_. 
dad muscular. 

Aunque el crecimiento en el c6ndi lo, junto
con la aposici6n de hueso sobre el borde posterior 
de la rama ascendente, contribuye a aumentar la 
longitud del maxilar inferior, y el c6ndi lo,.'junto 
con el crecimiento alveolar significativo, contri
buye a la altura del maxilar inferior, la tercera
dimensión-anchura~muestra un cambio más sutil. En
realidad después del primer año de vida, durante -
el cual hay crecimiento por ~posición en todas las 
superficies, la mayor contribución en anchura es -
dada por el creciniento en el borde posterior. Li
teralmente el maxilar inferior es una ny en expan
si6nn. El crecimiento en' los extremos de esta "Vn
aumenta naturalmente la distancio entre los puntos 
terminales. Las dos ramas divergen hacia afuera de 
abajo hacia arriba, de tal forma que el creci~ien

to por adición en la escotadura sigmoide~, ap6fi-
sis coronoidcs y cóndilo tambi6n aumenta la dimen
si6n superior entre las ramas. 

El crecimiento alvcolor es otro factor dif~ 
rente. El crecimiento continuo del hueso alvcolar
con la dentici6n en dcsorrol lo aumenta la altura -
del cuerpo del maxilar inferior. Los rebordes al-
veo 1 ares de 1 max i 1 ar i nfcr i ot' crecen hacia arr• iba
y hacia afuera, sobre un arco en continua cxpen- -
sión, Esto permite a la arcada dentaria acomodar -
los dientes permanentes de mayor tamaño. Se nota -
poco aumento en 1 íl amp 1 i tu d de 1 cuerpo de 1 mox i 1 ar 
inferior despu6s de cesar lo aposición superficial 
latero!. En la eminencia cnnino, y a lo largo del-
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borde inferior lateral, se o.bserva aposición de ITT,2 
delado• Las medidas entre el agujero mentoniano d~ 
recho e izquierdo indican que esta dimensión cam-
bia poco después del sexto año de la vida. 

Algunos observadores atribuyen un importan
te papel a la musculatura en el desarrollo de la -
morfologra y tamaño característicos del maxilar in 
ferior. Scott divide el maxilar inferior en tres -
tipos básicos de hueso: basal, muscular y alveola~ 
o capaz de llevar dientes. la porci6n basal es un
crecimiento central a manera de tubo que corre del 
c6ndi lo a la sínfisis~ la porción muscular (el ~n
gulo gonial y ~p6fisis"coronoides) está oajo"la' i.!l 
fluencia del masetero, pterigoideo interno y temp,2 
ral. En estas zonas la función muscular determina
la forma final del maxilar inferior. La tercera 
porción, hueso alveolar, existe para llevar dien-
tes. Cuando los dientes se pierden, no hay uso ya
para el hueso alveolar y es resorbido poco a poco~ 
La reducci6n de la actividad muscular puede ser la 
causa del aplanamiento del &ngulo gonial y reduc-
ci6n de la apófisis coronoides. Este concepto de -
matriz fGncional es apoyado por quienes consideran 
el creci~iento visceral como dominante y el creci
miento 6soo como de ajuste. Moss habla del maxilar 
inferior como un grupo de unidades microesqucl6ti
cas. Por lo tanto, la apófisis coronoidcs es una -
unidad csquel6tica, bajo la influencia del m6sculo 
temporal, El 6ngulo gonial es otra entidad esqucl! 
tica bajo la influencia del masetero y el mGsculo
pterigoiJco interno. El hueso alveolar se cncucn-
tra bajo la influencia de los dientes. La porci6n
tubul or basal del maxilar inferior sirve a mancra
de protccci6n para el conducto mandibular y parece 
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ser sigue una espiral logarftmica en su movimiento 
hacia adelante y hacia abajo al emerger debajo del 
cr~rieo. Parece ser que la porción m6s constante 
del maxilar inferior es el arco que va del agujero 
oval al agujero mandibular y al agujero mentoniano. 

Moss propone dos tipos básicos de matrices
funcionales. Estas son la matriz capsular y peri6~ 
ti ca. La matriz peri6stica es í lustrada por un co~ 
ponente funcional que consta del m6sculo temporal-
y la apófisis coronoides. Este proceso surge prim~ 
ro como el primordio o anclage del mósculo tempo-
ral, cuya capacidad contrácti 1 está bien desarro--
1 lada en las etapas prenatales. El crecimiento sub 
secuente también se presenta dentro de esta matri~ 
muscular. la porción fibrosa, no contrácti 1, del -
m6scu(o temporal estA adherido a la apófisis coro
noides de varias formas: indirectamente a la capa
externa fibrosa del periostio y en parte por su i~ 

serci6n al mósculo esquelético mismo, principalme~ 
te en lo etapa posnatal tardfa. la el iminaci6n ex
perimento! del mósculo temporal, o su desncrvaci6n, 
invariohlemente provoca disminuci6n del tamaño y -
la formo de lo op6fisis coronoides, y aun su desa
parición. Por lo tanto, Moss piensa que los cam- -
bios totales en el crecimiento de la ap6fisis cor2 
noides son siempre una rcacci6n directa compensad2 
ra a exigencias funcionales y morfogenéticas del -
mósculo temporal uTodas las reacciones de las por
ciones 6seas de las unidades csqucl6ticas en las -
matrices peri6sticas son provocados por proceso 
comp 1 ctm· i os i ntcrre 1 ac i o nado~ de re pos i e i 6n y re
sorc i 6n óseas, El resultado du todas las reaccio-
nes de las unidades csqucl6ticos a los motrices pe 
ri6sticas es o~terar el tamaño, la forma o ambos": 
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Aunque los músculos son buenos ejemplos de matri-
ces funcionales peri6sticas, no son las únicas que 
entran e·n esta categorra. Los vasos sangufneos, 
nervios y glándulas provocan cambios morfológicos
en sus unidades esqueléticas adyacentes de manera
completamente homóloga. El mismo análisis puede h~ 
cerse de la alteración de las proporciones relati
vas de las unidades microesqueléticas contiguas: -
por ojemplo, en el maxilar inferior. El an61isis -
del desplazamiento hacia atrás de las uni'dades mi
crocsqueléticas de la rama ascendente, durante el
crecimiento, indica que existe más que la mera de
posición y resorción 6seas. 

Las matrices capsulares son un poco más di
ffci les de explicar. Todas las unidades esqueléti
cas; y, por lo tanto, todos los huesos en sentido
forma!, surgen, exigt~~. ~recen y se mantienen. y
reacciones morfol6gicamente mientras se encuentran 
totalmente encapsulados en su matriz de pcriostio
funcional. Al mismo tiempo, estos componentes cra
neal es funcionales (matrices funcionales junto con 
unidades esqueléticas) se organizan en forma de 
cfipsulas craneales. Cada una de estas cápsulas es
un sobre que contiene una serie de componentes cr~ 
nealcs funcionales que cst6n emparedados entre dos 
cubiertas. Por ejemplo, en la cápsufa neurocraneal, 
las cubiertas están formadas por piel y la durama
dre. En esta c6psula bucofecial, la piel y las mu
cosas forman las capas limitriformes. Los espacios 
entre los componentes funcionales, y entre ellos y 
las c6psulas, est6n llenos de tejido conectivo la
xo indiferenciado, Cada c6psula envuelve y protege 
a una motriz funcional capsular: en un coso, la m2 
sa neural formada por el cerebro, leptomcningcs y-
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m6s importante, lfquido cerebrospinal; en otro ca• 
so, los espacios buconasbfaringebs. El hecho. coman 
en ambos casos es que las matrices capsulares e~is 
ten como volómenes. En el caso del cráneo ncural,: 
es fácil ver los huesos de la bóveda del cr6noe 
dentro de una cápsula craneal neural. Para' las ma
trices bucofaciales, todos los componentes cranea
les funcionales del cr6neo facial, surgen, crecen
Y son ·conservados dentro de una cápsula· bucofaci al. 

El crecimiento del maxilar inferior demues
tra la actividad integrada de las matrices capsul~ 
res y periósticas en el crecimiento de la cara. C~ 
mo los cóndilos no son el sitio principal de creci 
miento del maxilar inferior, sino centros secunda: 
rios con potencial de crecimiento por compesación, 
!a eliminación de los cóndilos no inhibe la tras la 
ci6n especial de los componentes funcionales contT 
guos del maxilar inferior. La candi lcctomra tampo: 
ca inhibe los cambios en la forma de las unidades
microesqueléticas, ya que sus matrices individua-
les alteran las exigencias funcionales. El crcci-
miento del maxilar inferior parece ser una combin~ 
ci6n de los efectos morfológicos de las matrices -
capsulares y periósticas. El crecimiento de lama• 
triz capsular causa una expansión de la cAps~la en 
tera. la unidad microesquelética envuelta (maxi la; 
inferior) es trasladada pasivamente en forma sccun 
doria en el espacio a posiciones nuevas sucesivas. 
En condiciones normales, las motrices pcriósticas
rclacionadas con la unidad mic1•ocsquelética constl 
tutiva también responden a esta expansión volumé-
trica. Tales alteraciones en la posici6n espacial
inevitablemente causan crecimiento, Esto exige la
alteraci6n directa del tama~o y In formo de las 
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unidades microesqueléticas. la suma de la trasla~
ci6n más cambios en la forma, comprenden la.total! 
dad del crecimiento del maxilar inferior. 



Dihujo de un cmbri6n de J mm. A. vistra frontal, y R vista 
lateral, anta• de la formnci6n de los fo•os naaaleR, 



...... 
~PROCESO NASAL MCDIO 

• PROCESO MAX l LAR SllP, ~ 
~ PROCESO NASAL LO. 

~ARCO MAXILAR INf, ~ 

Dibujo de un embri6n de 18 mm, o lo octnva semana. El tabique nasal se hn 
catrcchodo, lo nariz es máft promin~ntc; puod~ observarse la formación del ordo externo. 

"' ,, 
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Dibujo de cuatro etapas "ucc,.ivafi del <loRarrol lo pa
lotino. 1) Nnrinas cxternn~; 2) promin,~ncio nasal me 
dia¡ 3) proceso palatino medio; 4) cavidnd nasal; ~ 
5) tobiqu~ nasal; 6) p1•oceo;o" pnlatinn .. lntcrolcs. 
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CAPITULO 11 

DESARROLLO DE LOS DIENTES 
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EL DESARROLLO DE LA OENTICION 

Un examen clfnico de la dentición decidua y 
la medición del arco nos indicará si estos dientes 
poseen suficiente espacio para hacer erupci6n pos
teriormente. Generalmente, existen espacios en los 
segmentos superiores e inferiores anteriores, lo -
que es deseable para acomodar los dientes permanen 
tes de mayor tamaño. Anteriormente se pensaba que: 
"los espacios de desarrollo" iparecfan espontánea
mente entre los dientes tnfanti les entre los tres
Y seis años de edad; pero investigaciones recien-
tes contradicen esto. Se presentan pocos cambios -
en las ·aimensiones de la dentici6n decidua desde -
el momento en que termina a los dos y medio años.
de edad hasta que hacen erupci6n los sucesores pe~ 
manentes. Existen, como ha sido indicado anterior
mente, aumentos en la amplitud posterior de la den 
tici6n decidua. Pero la medida circunferencial de~ 
de el aspecto distal del segundo molar deciduo de
un lado hasta el aspecto distal del segundo molar
deci duo del lado opuesto mostrará poco cambio has
ta la erupci6n de los incisivos permanentes. 

Entre los tres y seÍ8 años de edad, el des2 
rrollo de los dientes permanentes continúa, avan-
zando más los incisivos superiores e inferiores. -
De los cinco a los seis años de edad, justamente-
antes de la exfoliaci6n de los incisivos dcciduos, 
existen más dientes en los maxi lores que en cual-
quier otro tiempo. El espacio as crrtico en ombos
rebordcs alveolares y arcadas. los tiempos de crua 
ci6n prematuros, normales y tordios, tanto poro 
hombres como para mujeres demuestran que exiHte un 
amplio margen de "normalidad". Los dientes pcrma--
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nentes en desarrollo se están moviendo más hacia -
el reborde alveol~r: los Jpices de los incisivos ~ 
deciduos se están resorbiendo; los primeros mola-~ 
res permanentes están listos para hacer érupci6n.
Existe muy poco hueso entre los dientes permanen~
tes y sus criptas y la "I fnea frontal" de los dicn 
tes deciduos. Un corte de los maxilares ilustra ci 
te fenómeno. Parece imposible que los dientes per
manentes tengan suficiente espacio para ocupar su
lugar normal en las arcadas dentarias; pero los m2 
vimientos para ocupar espacio vital siguen, según
parece, un gran plan maestro y en alguna forma, en 
el último momento, los dientes hacen erupci6n. La
interacci6n complicada de fuerzas hace indispensa
ble que se mantenga la integridad de la arcada den 
taria en este momento. la pérdida de longitud en~ 
la arcada, por caries, puede hacer bien marcada la 
diferencia entre oclusión normal y maloclusi6n. 

Basta poco para desequilibrar el delicado -
orden de formación dentaria, erupción y resorci6n
dentro de un medio óseo viable. Como Owen hace - -
constar, la pérdida de espacio es más frecuente en 
la zona de los segundos molares deciduos superio-
res. 

Entre los tres y seis oílos' de edad, pueden
apreciarse grandes cambios individuales. la edad -
cronológica solo nos da una op1•oximaci6n del orden 
del desarrollo. Moorress dice: "La edad fisiol6gi
ca (biológica o de desarrollo) ~stá basada en la -
maduración de uno o m6s tejidos. Son enumerados 
cuatro sistemas: la dentición, edad ósea, altura y 

peso y caracteres sexuales secundarios. Lo forma-
ci6n dentaria es mejor m6todo para calcular la - -
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edad dentaria que la erupción de los dientes, )IO"" 

que es menos.' afectada por el ambiente. Salvo dura!!. 
te el perfodo de la pubertad, existe suficiente c2 
rrelaci6n entre los indicadores de la madurez. 

Entre los seis y siete años de edad hacen -
erupción los primeros molares permanentes. En este 
momento cuando ocurre el primero de los tres ata-
ques contra la sobremordida excesiva. Schwarz di-
ce; "Existen tres perrodos de levantamiento fisío-
16gico de la mordida: la erupción de los primeros
molaras permanentes a los seis años, la erupción ~ 
de los segundos molares permanentes a los 12 años-
y la erupción de los terceros molares a los 18 - -
a~os". Al hacer erupción los primeros molares per
manentes superiores e inferiores, el tejido que 
las cubre entra en contacto prematuro. La propio-
cepci6n condiciona al paciente para no morder so-
bre este "elevador de la mordida" natural¡ y asf,
los dientes deciduos anteriores al primer molar 
permanente hacen erupción, reduciendo la sobremor
di da. SimultAneamente, los incisivos deciduos cen
trales son exfoliodos y sus sucesores permanentes
comienzon su proceso eruptivo hacia el contacto 
con los incisivos de la arcada opuesta. Generalmen 
te, los incisivos centrales inferiores hacen erup
ción primero, seguidos por los incisivos centrales 
permanentes superiores. Estos dientes con frecuen
cia salen detrés de los dientes deciduos y se des
plazan hacia adelante bajo la influencia de la pr~ 
sión, lingual. Antes de hacer erupci6n !'os incisi-
vos centrales superiores se presentan como promi-
nenci ns grandes en el vcstrbulo mucobucol arribo -
de los incisivos deciduos. Un factor significativo' 
en lo erupción normal o anormal de los dientes su-
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ced6neos es el espacio existente, proporcionadó · -
por los dientes deciduos además de los nespacios -
del desarro 11 on, comparado con 1 a amp 1 i tud de 1 os
sucesores permanentes. 

El tiempo comprendido entre los siete y 
ocho años de edad es crftico para la dentici6n en
dcsarrollo. Es necesario hacer que el dentista ha
ga observaciones frecuentes en este momento. Algu
nas veces el examen radiográfico revela resorci6n
anormal de las rafees de los dientes deciduos. Pue 
de también revelar si existen dientes ausentes o~ 
supernumerarios. Puede existir una barrera de muc2 
saque evite la erupción de los incisivos permanen 
tes. La vigilancia constante es indispensable. Los 
datos completos del diagnóstico, tomados en este -
momento, pueden indicar la conveniencia de extrac
ciones controladas; por ejemplo, extracción de - -
dientes deciduos antes de tiempo, para permitir el 
ajuste autónomo de los dientes permanentes, ya en
la boca, y reducir asf el problema ortod6ntico su~ 
secuente. 

La edad cronológica es poco 6ti 1 como base
para calcular la erupción de los incisivos superio 
res e inferiores. Datos obtenidos de invt~stigacio~ 
nes más complicadas y de algunos "centros de crecl 
miento" indican que la edad fisiológica proporcio
na una mejor forma de medir. 

El espacio parece ser muy importante en los 
segmentos incisolcs, donde no Pxistc un mnrgcn dc
espacio para ayudar, es conveniente hacer un estu
dio de lo cantidad de espacio existente pura los -
incisivos durante el desarrollo de los dientes, ba 
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sad~ en la edad fisiol6gica. La recuper~ci6n est6-
l igad~ a aumentos significativos en la longitud de 
la arcada durante la erupción,; Moorrees y Chadha -
afirman que, después de la erupción, se llega a un 
plan o establecen el aumento de la dimensión de la 
arcada. Solo se aprecia un pequeño aumento en la -
anchura de la zona intercanina superior al hacer -
erupción los caninos superiores. La deducción clí
nica es que "no puede preverse un desahogo signifl. 
cativo del apiñamiento del segmento de los incisi
vos después de la erupción completa de los incisi
vos laterales". 

Los cambios en la longitud de la arcada, se 
presentan con el acortamiento real y la elimina-·
ci6n del espacio libre, mesial a los primeros mol~ 
res permanentes. 

Como con los incisivos centrales inferiores, 
los incisivos laterales inferiores con frccuencia
emergen Linguálmente y son llevados labialmente a
su posición correcta por una combinación de las 
fuerzas de erupción y las fuerzas funcionales. 

Los incisivos centrales superiores hacen 
erupción del ospecto labial. Muy pocas veces se ob 
servan prominencias sobre el tejido gingival la-: 
bial antes de la erupción de los incisivos latera
les superiores. Si no existe espacio suficiente, -
el tiempo de erupción se prolonga para estos dien
tes o hacen erupción sobre el aspecto 1 ingual o en 
glroversión. Será necesario en ocasiones decidir, 
basándose en un examen radiográfico cuidadoso, si
conviene extraer los caninos dcciduos antes del 
tiempo en que normalmente scrfan exfoliados. La 
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consulta con el ortodontista es necesaria antes.de 
hacer tal decisi6n. Si se pospone la extracci6n1 -
los incisivos laterales pueden hacer erupci6n en -
el paladar y en mordida cruzada lingual con los iu 
cisivos inferiores. En este caso, considerando· !a
lucha continua de todos los dientes en erupción 
por el espacio en los maxilares, el canino perma-
nente y su cripta se desplazan mesialmente hacia -
la lfnea media e invaden el espacio que normalmen~ 
te es ocupado por el incisivo lateral. La erupción 
de los incisivos generalmente se produce antes de
los ocho y medio años de edad. La dimensión inter
canina del maxilar superior en la mujer muestra po 
co aumento, salvo con la erupción de los caninos~ 
permantnes,· y termina a los doce años de edad. ~ -
Mientras que la erupción de los caninos permanen•
tes causa un aumento si mi lar 1 igado al tiempo, en
el varón aún existe un incremento intcrconino sig
nificativo entre los 12 y los 18 años. Este cambio 
posterior est~ sujeto a los incrementos horizonta
les basales del maxilar inferior, como ya se ha in 
dicado anteriormente. Después de la erupción de -
los in6isivos, el aumento de la dimensión interca
ni na inferior es mfnirno, coincidiendo nuevamente -
con la erupción de los caninos permanentes, Tanto
en hombres como en mujeres, esto practicamcnte te!: 
mina a los 10 años de edad. Clínicamente, el crecl 
miento intercanino inferior est6 terminado en las
últimas etapas de la dentición mixta. 

La longitud de la arcada es afectada por el 
patrón morfogenético, sin embargo, en la maloclu-
sión de clase 111 (prognatisrno del maxilar infc- -
rior) los incisivos inferiores tienden a hacer - -
erupción mñs verticalmente y se encuentran incl in,2 
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dos en direcci6n 1 i ngual, reduciendo con frecuen-
ci a la medida del perrmetro. En I• ~cl~si6n de el~ 
se 11, los ·incisivos inferiores se encuentran in-
el inados en sentido labial por acci6~ ,de la lengua 
y falta de contacto inciéal. Esto produce el efec
to de aumentar la longitud de la arcada incisa!, -
sa~vo que exista una hiperactividad confirmada del 
músculo borla de la barba, con el labio inferior -
introducido entre los incisivos superiores e infe
riores durante la función. En tales casos, la lon
gitud de la arcada incisa! inferior es reducida 
por un aplanamiento y retrusi6n del segmento ante
rior, concomitante con un aumento de la sobremordi 
da horizontal. la sobremordida vertical también -
puede influir en el espacio existente en la regi6n 
de los incisivos inferiores con sobromordida verti 
cal excesiva, ejerciendo un efecto cfo constricci6~ 
y de apiñamiento sobre los incisivos inferiores en 
maloclusiones de clase 1 y de clase 11, división 2, 

Aunque los incisivos centrales y laterales
ocupan su posición normal la formación radicular -
aún no ha terminado. Los agujeros apicales son am
plios y no cierran hasta despu6s de un año. En es
te momento, a los 9 6 10 años de edad, todos los -
dientes permanentes, salvo los terceros molares, -
han terminado la formación coronaria y deposición
de esmalte. El tercer molar aún se encuentra en 
proceso de formación. Su cripta aparece como uno -
zona radiolúcida oval mfis 0116 del margen de lora 
ma ascendente. Es tu di os 1 ami nográf i cos extensos d-;; 
la dentición en desarrollo muestran que existe - -
gran variación en el tiempo en que comienzo su dc
sarrol lo el tercer molar. En al9unos casos, los,~ 
terceros molares comienzan su dcsorrol lo a los 14-
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años de edad. Parece ser que e~iste poca correla-
c i 6n entre 1 a edad crono l 69 i, ca, 1 a edad denta 1 y -
la fórmaci6n del tercer molar. 

Entre los 9 y los 10 años de edad fos 6pi-
ces de los caninos y molares deciduos comienxan a
resorberse. la variaci6n individual también es - -
grande. Las niñas generalmente se adelantan un año 
o un oño y medio a los niños. Un estudio radiográ
fico de toda la boca, con la técnica del cono lar
go, proporciona datos 6ti les. ~n este momento, en
cl maxilar inferior, la anchura combinada del cani 
no dcciduo, el primer molar deciduo y el segundo: 
molar deciduo es aproximadamente de 1.7 mm mayor -
que el ancho combinado del canino y el primero y -
segundo premolares. En el maxilar superior, la di
ferencia combinada de esta dimensi6n tiene un pro
medio de solo 0.9 mm. Esta.diferencio de espacio -
para cada segmento maxilar se llama "espacio 1 i- -
bre". Es este aumento temporal en longitud de la -
arcada, deóido al tamaño relativamente grande del
segundo molar deciduo iñferior, el que con frecuen 
cia evito la interdigitación normal de los prime-: 
ros molares permanentes. Conservando una relaci6n
de borde u borde hasta que se pierden el primero y 
segundo molares deciduos. Este es un fenómeno nor
mal y no deberá causar preocupoci6n. Esta relaci6n 
de los planes terminales al ras es observada en 50 
por 100 de los niños durante el desarrollo normal
de la dentición. El plano terminal es eliminado y
la correcta interdigitación entre las c6spidcs y -

las fosetas solo se establece después del caniliio -
de los molares y caninos deciduos por sus suceso-
res permanentes. El desplazamiento mesial de los -
molares inferiores ocupa el espacio libre que ex1~ 
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te en la arcada inferior. Esto es la causa de la -
reduóci6n de la distancia de molar observada en di 
versos estudios. Si existe un escal6n dist~I en I~ 
gar de un plano termrnal al ras, puede producirse': 
malóclusi6n de clase 11. Un escalón mesial desde -
luego, puede significar una maloclusi6n de clase -
111 en desarrollo o prognatismo del maxilar ínfe-~ 
riur. En cualqµier caso, deber6 medirse cuidadosa
mente el espacio 1 ibre po~a.vcr si existe lugar 
adecuado para 1 levar a cabo loa cambios necesarios 
en la arcada sin intervención de aparatos. 

La existencia de espacio no es el ónico fa~ 
tor que afecta a la erupción de los dientes deci-
duos. Los trastornos endocrinos pueden cambiar ma~ 
cadamente este patrón. Las anomalías tiroideas, -
por ejemplo, son frecuentes y su efecto se nota en 
la oclusión en desarrollo. Las enfermedades febrf
les tambi~n pueden alterar el orden, asf como -
otros factores ambientales locales. En ocasiones,
es posible que un golpe cause variación en el or-
den de erupci6n de los dientes. Las presiones mus
culares anormales, inducidas por la mala relaci6n
de las oreadas dentarias y las variaciones morfol6 
g i cas inherentes o por hlib i tos de dedo, 1 ab i o o -
lengua, pueden afectar ol desarrollo de la dcnti-
ci6n mixta, 

OESPUES DE LOS 10 AÑOS DE EDAD 

Entre los 10 y 12 a~os de edad, uxistc con
siderable variación en el orden de erupci6n de los 
caninos y premolares. En aproximodamentu lo mitad
dc los casos, el canino mandib~lor hace erupción~ 
antes que el primero y segundo premolares inferio-
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res. En el maxitar superior, el primer premolar ge 
neralmente hace erupci6n antes que el canino. El : 
segundo premolar superior y el canino superior ha
cen erupci6n aproximadamente al mismo tiempo. No -
deberá darse demasiada importancia a la variaci6n
del ~rden si parece haber suficiente espacio. En -
ocasiones, los dientes deciduos son retenidos m6s
al lá del tie~po en que d~berfan exfoliado. Una nor 
ma es tratar de conservar los lados derecho e Í%-: 
quiordo con el mismo ritmo de erupci6n. Si el pri
mer molar i%auierdo deciduo se pierde normalmente, 
y el molar superior derecho aún se encuentra firme, 
la radiografra puede mostrar que la raiz mesial o
distal no se ha resorbido correctamente. En estos
casos, es recomendable ayudar extrayendo el diente. 
Despµés de la pérdida de los segundos molares decl 
duos, existe un ajuste en la oclusi6n de los prime 
ros molares. La cúspide mesiovcstibular del prim~ 
molar superior se mueve hacia adelante para ocluir 
con el surco mesiovestibular del primer molar inf!:, 
rior, al eliminar el plano terminal al ras. La te~ 
dencia a la clase 11, existente en toda la denti-
ci6n dccidua y mixta, deja de existir. Debemos dar 
la importancia de somet~r al paciente a vigi lanéia 
cuidadosa durante este perfodo crftico de interca!!!. 
bio. Con frecuencia, los procedimientos ortod6nti
cos preventivos o interceptivos pueden evitar el• -
desarrollo de una maloclusi6n o el establecimiento 
de aberraciones oclusales que posteriormente caus~ 
rén trastornos periodontales. 

La erupción de los segundos molares ncneral 
mente sucede dcspu6s de lo oporici6n de los segun
dos premolares. Como el scgurido premolar y los se
gundos molares muestran la mayor variación en el -
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orden de la erupción de todos los dientes (salvo -
los terceros molares), los segundos molares pueden 
hacer erupción antes de los segundos premolares en 
17 por 100 de los casos en personas blancas. e 

Generalmente, los segundos molares inferio
res y superiores hacen erupción al mismo tiempo. -
Aquf, nuevamente, nos enfrentamos con las tres et~ 
p~s fisiológicas de levantamiento de la mordida, -
siendo esta la segunda etapa. El tojido gingival -
que cubre los segundos molares hace contacto prem~ 
turo, impidiendo cerrar y abrir la mordida en la -
porción anterior, permitiendo la erupci6n de los -
dientes anteriores hasta el segundo molar durante
un período de semanas, mientras dura esta situa- -
ción. La reducción de la sobremordida vertical es
mínima y variable, siendo mayor en algunos casos y 
menor en otros, pero es un fenómeno que ocurre con 
frecuencia y deberá ser observado. Este plano ocl~ 
sal natural puede ser auxiliado con un aparato pr2 
tésico. Antes de comenzar el tratamiento, es conve 
niente dct:crminar la cantidad de corrección natu--= 
ral de la sobremordida que se presentará. Existe -
a6n suficiente crecimiento vertical en el complejo 
alveolodcntario, después paro permitir que funcio
ne el plano oclusal, 

Si los segundos molares permanentes hacen -
erupción antes que los segundos premolares, pueden 
inclinarse los primeros molares permanentes hacia
mesial. Esto se ve con frecuencia en pacientes que 
han perdí do prematuramente 1 os scg~rndos mo 1 ares d~ 
ciduos. Si los molares están inclinn<los nwHiolmcn
te, lo erupción del segundo premolar se retrasa 
aan más. Puede hacer erupción hacia 1 inguol o pue-
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·de no hacer erupción. En un gran número de malocl~ 
siones de clase 11, división 1, el segundo molar s~ 
perior tiende: a hacer erupción antes que su antag.2. 
nista inferior. Razonando a posteriori, esto se ha 
ex·pdcado·por la posible desviación mesial de la -
dentici6n superior, por la función muscular peribu 
cal pervertida, hábitos de presi6n, deglución ano't: 
mal, etc. Un factor que contr1buye a la erupci6n -
lenta del segundo m~lar es la falta crítica de es
pacio que puede existir en la dentición inferior.
En una arcada en contenci6n existe menor posi&il i
dad de ajuste de la posici6n dentaria. También la
mordida profunda y el efecto retrusivo de la acti
vidad labial normal puede exacerbar el problema. 

Las radiografías tomadas poco tiempo des- -
pués ·de I~ erupci6n del segundo molar permanente -
c6n frecuencia muestran el desarrollo del tercer -
mo 1 ar. Esto es cierto ·en 1 os terceros mo 1 ares i nf .!::_ 

rieres. Generalmente, existe poco espacio en la a~ 
cada detitaria para acomodar estos dientes, que ap~ 
recen estar formándose en la rama ascendente. El -
diente parece estar orientado hacia los lados. En
real idod el eje mayor del tercer mol~r en desarro
llo se encu~ntra en direcci6n nbljcua, hacia la 
lengua en el plano medio a un flngulo de 55 a 70 
grados. Esta incl inaci6n tiende o ser menos obtusa 
entre las edades de 12 y 16 años, pero la superfi
cie oclusal se encuentra aún inclinada hacia 1 in-
gual. Como el reborde alveolar presenta una curva
hacia lingual en el punto de unión del borde ante
rior de la rama ascendente, el tercer molar con 
frecuencia puede tener suficiente espacio poro ha
cer erupción, aunque el diente rodiogr~ficomcnte -
parezca estar en la rama ascendente. Se encuentra-
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en direcci6n lingual a la rama ascendente. Aunque
los segundos molares superiores hagan erupción ha
cia abajo y hacia adelante, los terceros molares -
superiores harén erupción hacia abajo y hacia·
atrás. Según Oempster, Adams y Oudd, la iñclino- -
ción axial de1los dientes superiores tiende a con
verger, muy especialmente al final de la arcada. 

Los ejes mayores de los di~ntes inferiorea
ti enden a ser divergentes, siguiendo la curva de -
$pee, De importancia inmediata, sin embargo, es el 
hecho de que con los terceros molares inferiores -
haciendo erupción en dirección posterior y vestib~ 
lar, no es ·raro que exista mordida cruzada, en mu
chos casos en que los terceros molares tengan sufl 
ciente espacio para hacer erupción. No hay un tie!!!. 
po defi~ido para determinar lo erupción de los te~ 
ceros molares. Hurme cree que el tiempo medio para 
la erupción son 20.5 años. En general, estos dien
tes aparecen en las ni~as antes que en los niños,
y la erupción es más rápida en aquel las. A los 20-
años de edad, la mayoría de los mujeres poseen sus 
terceroR molares, si es que existen. Esto no es 
verdad on el hombre. 

Es f6ci 1 comprender los problemas que se 
presentan con frecuencia en lo zona de los terce-
ros molares considerando In dufi6ien6ia' i~i~i~I en 
longitud de la arcáda, la tendencia que tienen los 
terceros molares superiores e inferiores a rebosar 
se sus inclinaciones axiales variantes y lo irnposI 
bi lidod de predecir el tiempo de lo erupción de es 
tos dientes. El problema de los terceros mol ores= 
no solo puede ser una experiencia dolorosa, ~ino -
que puede provocar trastornos funciona 1 es que ofc_s 
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CAPllllLO 111 

EXTRACCION SERIADA 
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ELECCION OE LOSDIENTES PARA LA EXTRACCION 

En la mayorfa de los casos a ·tratar en ort.2. 
donci a es necesario 1 a el ecc i 6n de 1 os di entes pa
ra extraer. Asf, las extracciones en serie consti
tuyen un·auxi liar ·valioso para el tratamiento de -
la maloclusi6n de clase 1, pero constituyen una d~ 
cisi6n ortod6ntica y exigen los conocimientos, la
habi lidad y la experiencia clfnica del especialis
ta, quien finalmente deberé completar el tratamie~ 
to en casi todos los casos. 

Como cada vez más ortodontistas prescriben
la extracci6n de dientes durante el tratamientoº.!:. 
tod6ntico, han descubierto que el primer premolar
no siempre es el primer diente en ser sacrificado • 

. Algunas veces, se trata del segundo premolar o los 
segundos premolares en una arcada y los primeros -
premolares en la· otra arcada. La caries puede exi
gir la extracci6n de un primer molar permanente, o 
se pueden elegir únicamente los segundos molares -
superiores. Esta decisión depende de un estudio 
exhaustivo de todos los datos recabados en el dia~ 

nóstico, asf como una comprensión absoluta de los
prjncipios ortod6nticos y de la mecanoterapia. En
el mejor de los casos, el diagnóstico es una deci
sión tentativa y es indispensable hacer una reval.2. 
ración del estado del paciente en cada visita y 
con e~túdios radiogr6ficos pc~i6dtc6s. 

La extracción de ciertos dientes para esta
blecer un resultado ortodóntico estable que se en
cuentra en armonfa con los tejidos periodontalcs -
ha dado pie a un sin fin de preguntas. En las quc
el ortodontista debcrfi saber que las extracciones-



en serie no constituyen.· un programa si stemát i é:o, -
Quizá tenga que alterar su programa tentativo una
o más veces durante el perrodo de observaci6n de-
pendiendo del grado de aúuste aut6nomo y otras se
cuelas de la maloclusi6n, de la volocidad y orden
de la erupción de los dientes permanentes y de fa~ 
t.ores si mi lares. Lo que parece ser un caso de ex-
tracciones en serie a los siete u ocho años de - -
edad puede no serlo a los cliez o diez y medio años 
de edod debido a los cambios del desarrollo que no 
podfan ser previstos. El ortodontista deber& ser -
capaz de iniciar la mecanoterapia antes de lo pre
visto o quizá deba colocar aparatos más de una vez 
s1 ha de lograr lo corrección total desde un punto 
de vista ortod6ntico inteligente, 

Si el dentista de práctica general desea em 
prender un programa áe e.xi:rt1cciones en serie, JeU= 
rá preguntarse si posee o no la habilidad y la ca
pacitaci6n necesaria para lidiar con los problemas 
de sobremordida, incl·inaci6n axial, cierre de esp_!! 
cios, torque, giros, paralelismo, y las complejid~ 
des del aparato necesario para lograr el mejor re
sultado para cado paciente. Los mbl 1 !amados apar2 
tos ortod6nticos, fabricados por laboratorios ort2 
d6nticos autodesignados, no son dosde luego la so
luci6n. Sin embargo, con gufa ortod6ntica adecuada 
y ~I reconocimiento de que dcbcr6 preverse el tra
tamiento con aparatos para casi todos los pacien-
tes, las extracciones en serie s~ convertirán en w 

un auxi 1 iar valioso en la práctiro, reduciendo 
grandemente la mecanotcra~ia necesaria para lo co
rrección de maloclusiones de cloHc 1. Reducir6 cl
ti empo que deber6n llevarse los oparatos y dismi-
nuirá secuelas negativas tales corno resorción radl 
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cu lar, descalcificaci6n y prol iferaci6n de los te
jidos blandos que con tanta frecuencia aco~añan n 
los tratamientos prolongados con aparatos. 

INDICACIONES PARA LAS EXTRACCIONES EN SERIE 

Cuando un ortodontista ve a un niño de cin
co a seis años de edad con tpdos los diontes deci
duos en un estado de apiñamiento leve o sin espa-
cios entre los mismos, podrá prever con cierto gra 
do de certeza que no habrá suficiente espacio en: 
los maxilares para acomodar todos los dientes per
manentes correctamente alineados. Dewel, Mayne y -
otros han observado, después de la erupción de los 
primeros mólares permanentes a·los seis años de 
edad, no suele aumentar la distancia desde el as-
pecto mesial del primer molar de un lado hasta el
aspecto mesial del primer molar del Indo np11Psto,
Si existe cualquier cambio, constituye en realidad 
una reducci6n de la longitud de la arcada de molar 
a molar, debido a que se pierde uel espacio 1 ibreu 
por la migraci6n mesial de los primeros molares 
permanentes durante el proceso de cambio de los 
dientes y la correcci6n del plano terminal al ras. 

Existen otros signos cardinales que indican 
la posibilidad de extracciones en serie. A conti-
nuaci6n uno lista de las posibles indicaciones cll 
nicas de extracciones en serie que se presentan so 
las o en combinación: 

1.- Pérdida prematura. 
2.- Deficiencia en la longitud de lo arcada y di~ 

crepancias en el tama~o de los dientes. 
3.- Erupci6n lingual de los incisivos laterales. 
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4.- Pérdida unilateral del canino deciduo y des-
plazamiento hacia el mismo lado. 

5.- Caninos que hacen erupción en sentido mesial
sobre los incisivos laterales. 

6.- Desplazamiento mesial de los segmentos buca-
les. 

7.- Dirección anormal de la erupci6n y del orden
de la erupción. 

8.~ Desplazamiento anterior. 
9.- Erupción ect6pica. 

10.- Resorción anormal. 
11. - Anqu i 1 os is. 
12.- Recesi6n labial de la encfa, generalmente de

un incisivo inferior. 

Si existe recesi6n gingival y destrucción -
alveolar en la superficie labial de uno o varios -
incisivos inferiores en un niño de ocho o nueve 
años de edad, deberán hacerse registros completos
para realizar un diagn9stico positivo y esbozar el 
plan de tratamiento. Si el niño a esta edad presen 
ta la pérdida prematura de un canino o ambos cani
nos deciduos inferiores, puede deberse a la pre- -
si6n contra las rarees de los caninos hecha por 
las coronas de los incisivos laterales permanentes 
en erupción. Esta situación conHtituye una clave ~ 

significativa para el clfnico sugaz. Con frecuen-
cia, se pierde solo uno de los caninos deciduos i~ 
feriares. Tan pronto corno es exfoliado, los incisl. 
vos se desplazan hacia el espacio creado, alivian
do la presión sobre el canino restante. Uno rcvi-
si6n de la lfnea media de la arcada infePiot' rcve
larfa esto. Puede estar indicada la extracción dí
pida de los caninos dcciduos restantes. 
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También se encuentran.pistas en los segmen
t~s posteriores, Los molares permanentes girados o 
inclinados en cualquier arcada son generalmente, se 
'ñal de despla%amiento mesial de los dientes buca-: 
les, y de los primeros molares en especial. Algu-
nas veces, los dientes en ambos lados de la zona -
desdentada tienden a inclinarse hacia este espacio. 
Es necesario entonces consultar con el ortodontis
ta para endere%ar e inclinar distalmente estos - -
dientes hacia sus posiciones normales, retirando -
el caso de la categorfa de extracciones en serié,
lo que exigirá mecanoterapia extensa. Tal decisi6n 
deberá estar basada en una disciplina diagn6stica
minuciosa. 

Si el análisis de la dentición mixta, las -
meaiciones de la longitud de la arcada y las medi
ciones mesioJi~tales de !ce dientes ~ón incluidos
confirman la impresión clfnica de falta de espacio, 
el padre deberá ser informado sobre la necesidad -
de elaborar un programa de gufa ortodóntica inter
c~ptiva a largo plazo, con la extracción prematura 
de los dientes deciduos, en orden, dcter~inado en
ocasioncs por el m:ismo desarrollo del paciente. E~ 
to permite la mejor alineación de los dientes per
manentes en erupción, aumentando temporalmente la
canti dod de espacio existente. Finalmente, los - -
dientes permanentes generalmente son e~trafdos pa
ra eliminar la deficiencia en la longitud de la ar 
cada, y los aparatos ortodónticos son necesarios: 
para establecer la oclusión correcta. 

DEPENDENCIA DE LA RELACION ENTRE LOS MAXILARES 

Es necesario hacer énfasis en que cualquier 
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programa de extracciones en serie depende de la r~ 
laci6n entre los maxilares. Si esta es normal, co
mo lo demuestra la correcta interdigitaci6n de los 
segmentos bucales (maloclusión de clase 1), las P2 
sibi lidades de éxito son buenas con gufa adecuada
y cooperación del paciente. Si la relación entre -
los maxilares es anormal (maloclusiones de clase -
11 y clase 111), deber~ estudiarse el programa de
extracciones en serie con un gran cuidado, con co!l 
sidcroble reserva y con la previsión de que lama
la relación basal deberá ser ajustada mediante la
uti lización de aparatos antes de completarse la 
dentición permanente. 

Dewel, escribió: "Las irregularidades y discrepan
cias graves de clase 11 se tratan 
primordialmente con mec6nica de -
clase 11, siendo las extracciones 
en serie solo un auxiliar para la 
terapéutica mec6nica". Solo el or 
todontista deberá tomar esta decI 
sión. La técnico clásica de ex- -
tracciones en serie solo se apl i
ca a maloclusioncs de clase l. 

TECNICA DE LAS EXTRACCIONES EN SERIE 

Es necesario se~alor que no existe una sola 
tccnica para las extracciones en serie. Una dcci-
sión diagnóstico tentativa es lo mejor que puede -
hacerse y lb único que deberA hacerse. Las extrac
ciones en serie constituyen un programa de gufa a
largo ~lazo pucdó ser nccesarib rceval~or y cam- -
biar los decisiones tentativas varias veces. 
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Aunque es deseable examinar un posible caso 
de extracciones en serie cuando est&n presentes to 
dos los dientes deciduos y formular los planes a: 
largo plazo en este momento, con demasiada frecue~ 
cia el ortodontista no ve al paciente hosta que- -
tiene siete u ocho años de edad, y aón más. En es
te momento los incisivos centrales superiores e i~ 
feriores suelen haber hecho erupción, pero existe
espacio inadecuado en los segmentos anteriores pa
ra permitir la erupción y la colocación normales -
de los incisivos laterales. En algunos casos, los
incisivos laterales inferiores ya han hecho erup-
ción, aunque se encuentran en mola posición, gene
ralmente lingual. Los incisivos laterales superio
res pueden ya naber hecho erupción, pero suelen e~ 
tar volteados y colocados en sentido 1 ingual. Si -
no han hecho erupción, pueden ser palpados y loca
l izados radiográficamente en el aspecto 1 ingual, -
presentando el peligro inmente de hacer erupción -
en mordida cruzada 1 ingual. El examen cuidadoso di 
gital revelar~ que los caninos inferiores se en-: 
cuentron abultando ~l aspecto labial, haci6ndolo -
profundamente en el vestfbulo de la boca. 

los caninos superiores también pueden ser -
palpados en el fondo del saco vestibular, un poco
hacia labial y hacia la 1 fneo medio de lo que nor
malmente se esperarfa. Con frecuencia, existe un -
pequeño diastema entre los incisivos centrales su
periores. Pero aunque este espacio fuera cerrado,
"º existirfo suficiente espacio poro que los inci
sivos laterales tomaran su lugar correcto dentro -
de lo oreado dentaria. Un examen rodiogr~fico lomi 
nogr6fico revelarla que existen todos los dicntcs
pcrmanentcs, pero falta espacio en lo arcada dcnt~ 



80 

ria para recibirlos. 

DISCIPLINA DIAGNOSTICA.- Oeber6n hacerse 
completos registros diagnósticos y estudiarlos. E!. 
to significa modelos de estudio, radio9raffas pc-
r i apical es sin distorsiones, radi ograff as panorlunl 
cas y radiogroffas cefalom~tricas. El orfodontista 
utiliza un micr6metro o un compás fino y mide la -
anchura combinada de los dientes existentes en ca
da segmento. la medición circunferencial se hace -
sobre el modelo de yeso, desde el aspecto mesial -
del prim•r mbla~ del la~o opuest6~ 'y 'e•ta medida -
se ·registra. Ya hemos mencionado el hecbo· de· que -
la 16ngitud ae· ar~adci desde' el asp~ct6 mesial de -
un molar ha~ta'el aspecto mesial del molar del la
do opuesto no aumenta una vez que cstos~dientes 
han hecho erupción y que en realidad disminuye, d~ 

bido a la el iminaci6n de la relación de plano ter
minal· al ras. Asi se simplifica y se convierte en
asunto matem6tico.el sumar la anchura combinada de 
los dientes permanentes tomada de las radiograffas 
intrabucales uti !izando la t6cnica de cono largo y 
comparar esta cifra con la longitud de arcada exi~ 
tente. Es frecuente encontrar hasta un centimetro
de deficiencia en el maxilar superior o el maxilar 
inferior. Para obtener ·suficiente longitud de are~ 
da en este momento, el ortoclontista po<lrA intentar 
la exponsi6n paro crear suficiente espacio para la 
erupción de los incisivos lotL•rales, mmque sobc-
mos que sus po~ibi lidadcs de 6xito son limitados.
Si ha aprendido sus lecciones de fisiologfa bucal, 
snbr6 que no es posible transtornar el cquilibrio
de los dientes y el hueso con el de los si~tcmas -
nervioso y muscular. Cualquier resultado favoroble 
sería en real idod temporal. Por esto, para obtener 
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úna oc51usi6n estable y:·sana éléber6:recurrir .a la·.~
éxtracci6n controlada de los dientes. 

TRES ETAPAS EN EL TRATAMIENTO DE EXTRACCIONES
EN SERIE 

Habiendo establecido mediante el diagnósti
co cuidadoso que existe una deficiencia significa
tivo, el ortodontista podrá emprender un programa
de extr~cciones guiadas. Esto generalmente se rea
l i :ta en· tres etapas. Cada etapa 1 ogra un prop6s i to 
especrf ico. 

1.- EXTRACCION DE LOS CANINOS DECIOUOS.-
Con la extracci6n o exfoliaci6n de los caninos de
ciduos se busca de inmediato permitir lo erupci6n
y alineaci6n 6ptimas de los incisivos 1.aterales. -
Puede preverse la mcjorra en la posici6n de los in 
cisivos centrales. La prevenci6n de la .erupcci6n ~ 
de los incisivos laterales superiores en mordida -
lingual cruzada o de los incisivos inferiores en -
mal posici6n 1 inguat es una consideraci6n primaria. 
Pero esto mcjorfa se logra a expensas del espacio
de los caninos permanentes. Muy importante es el -
hecho de que la posición correcta del incisivo la
teral impide el desplazamiento mcsial de los cani
nos hacia una malposici6n grave que requerirá mcc.2 
noterapia posteriormente. 

En la arcado superior, los primeros prcmola 
res sistemáticamente hacen erupción antes quo los~ 
caninos. En la arcada inferior es menos predecible 
estadfsticamente. En ocasiones, el ortodontista 
tratará de conservar los caninos deciduos inferio
res un poco más, con la esperanza de retrasar la -
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erupción de los caninos permanentes, mientras quc
los primeros premolares se aprovechan de la :ona -
desdentada~creada por la extracción prematura de -
los primeros molares deciduos inferiores. La mayo
rfa de los ortodontistas que emprenden un procedi
miento de extracciones en serie desean que los pri 
meros premolares hagan erupción lo más pronto posI 
ble antes que los caninos, lo que permite extraer
los premolares si fuera necesario. Esto con fre- -
cuencia no sucede. Existen pocas pruebas de que el 
orden de la erupción pueda ser cambiado. La extra~ 
ción demasiado oportuna de los primeros molares de 
ciduos inferiores bien pueden retrasar la erupció~ 
de los primeros premolares ya que una densa capa -
de hueso se forma encima de ellos despu6s de ex- -
traer los dientes deciduos. 

Es importante acelerar la erupción normal -
de los laterales superiores. La erupción tardfa y
la malposici6n lingual de estos dientes permiten -
que los caninos superiores se desplacen rnesial y -
labialmentc hacia el espacio que la naturaleza ho
rescrvado pera los incisivos laterales, Estos "ca~ 
ni nos altoy" como los 1 lamo con frecuencia el orto 
dentista, propician la rnordidn cruzado lingual de:' 
los incisivos laterales superiores, dificultan la
terap6utica ortod6ntico y practicamente aseguran -
que los primeros premolares tengan que ser extraf
dos. Hay que recordar, no todos los casos de ex- -
tracciones en serie correctamente manejados inevi
tablemente exigen el sacrificio de dientes pcrma-
nentes, En t(~rminos generales, si la naturaleza no 
ha exfol iodo espontáneamente los caninos dcciduos
o ha cxfol iodo solo uno o dos de el los, estos die~ 
tes debcr{¡n ser extrafdos entre los ocho y nueve -
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af\Ós de edad en pacientes con un patrón de desarr2. 
l lo tfpico. 

2.- EXTRACCION DE LOS PRIMEROS MOLARES OECl 
OUOS.- Mediante este procedimiento, el ortodontis
ta espera acelerar la erupción de los primeros pr~ 
molares antes que los caninos, si esto es posible. 
Esto es muy arriesgado en la arcada inferior, en -
la que el orden normal suele ser que el canino ha
ga erupci6n antes que el primer premolar. Esta ma
niobra no suele tener éxito en la arcada inferior, 
como ha sido indicado anteriormente. Especialmente 
en maloclusiones de clase 1, el primer premolar 
puede encontrarse parci lamente incluido entre el -
canino permanente y el segundo molar deciduo aún -
presente. Por esto, el dentista podrá variar el 
primer procedimiento de extraer todos los caninos
deciduos, co~o fue mencionado anteriormente, y ex
traer los primeros deciduos de la arcada inferior
para inclinar la balanza de la erupci6n en el sen
tido del primer premolar. Se debe tomar otra deci
sión en este momento, lo que hace resaltar la nec~ 
sidad de comprender perfectamente el problema me~
diante un estudio minucioso de los datos del pa- -
ciente, la experiencia clfnica en casos si mi lares
y la capacidad para ayudar con mecanoterapia cfi-
caz en el momento adecuado. 

Existen ocasiones en que el ortodontista, -
al extraer primeros molares <lcciduos, deber& consi 
derar la posibilidad de extirpar los primeros pre
molares aún incluidos (gencrolmcntc en la arcada -
inferior) para lograr los beneficios 6ptimos del -
procedimiento de extracciones en serie. Este es un 
paso muy arriesgado y evidentemente exige sagaci--
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dad para el diagn6stico. Sin embargo, en el caso -
correctamente seleccionado, el ajuste aut6nomo y -
la mejorfa marcada de la alineaci6n después de to
mar esta determinaci6n puede ser muy satisfacto- -
rios, tanto para el paciente como para el ortodon
tista. Cuando los caninos hayan hecho erupci6n an
tes que los primeros premolares en la arcada infe
rior, la porci6n coronaria mesial convexa del se-
gundo molar deciduo puede interferir en la erup- -
ci6n del primer premolar deciduo, en tales casos,
será necesario extraer los segundos molares deci-
duos. No puede establecerse una norma fija en esta 
situaci6n, cada caso deberá juzgarse por sus méri
tos uti 1 izando un criterio diagn6stico adecuado. 

En t~rminos generales, los primeros molares 
deciduos se extraen aproximadamente 12 meses des-
pués que l~s caninos deciduos se realizarfa eritre
los.nueve y diez años de edad cuando prevalece un
patr6n de desarrolo normal. Varía de niño a niño y 
en ocasiones podrá realizarse antes en el maxilar
inferior que en el superior, para propiciar la - -
erupci6n oportuna de lo~ primeros premolares. El -
tiempo no constituye realmente un factor crftico -
en la extracción de los primeros molares deciduos. 
Algunos prefieren extraer los caninos dcciduos res 
tantes y los primeros molares dcciduos al mismo -
tiempo, en algón momento entre los ocho y medio y
los diez años de edad. No dcbcr6n esperarse cfcc-
tos o secuelas negativas. 

J.- EXTRACCIONES DE LOS PRIMEROS PREMOLARES 
EN ERUPCION.- Para hacerlo, debemos evaluar nunva
mcnte los datos obtenidos en el diagnóstico. El e~ 

tado del desarrollo del tercer molar dcber6 ser de 
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terminado. Puede ser un grave error extraer cuatro 
primeros premolares para encontrar después que - -
existe falta congénita de los terceros molares y -
que hubiera habido suficiente espacio sin extraer
los premolares. Si el diagn6stico confirma la defl 
ciencia en la longitud de la arcada, el motivo de
este paso es para permitir que el canino se de~pla 
ce distalmente hacia el espacio creado por la ex-: 
tracci6n. Si el proceso ha sido real izado correcta 
mente y a tiempo, es muy satisfactorio después de: 
extraer los primeros premolares observar que las -
eminencias de los caninos se desplazan distalmente 
por sf solas .. hasta los sitios en que fueron extra.!, 
dos los premolares. La experiencia clínica indica
que esto sucede con mayor frecuencia en la arcada
superior que en la inferior. El motivo es el orden 
de erupci6n, que suele permitir que el premolar su 
perior entre a la cavidad bucal antes que el pri-: 
mer premolar inferior. Es aquf donde la extracción 
oportuna del primer molar inferior incluido aón 
puede impedir la erupci6n mesial anormal del cani
no inferior, que compl icarfa posteriormente el pr2 
blema de los aparatos. 

Como fue indicado antcriormenter en ocasio
nes es necesario extraer los segundos molares decl 
duos inferiores para permitir que hagan erupción -
los primeros premolares. Este es un paso más con~

servador y generalmente se prefiere a la enuclua-
ci6n. Pero en ocasiones suele necesitarse un orco
de sost6n para evitar la pérdida innecesaria de e§_ 
pacio y el desplazamiento mesial excesivo del pri
mer molar permanente. Durante todo este período de 
la extracción de los dientes en se~ie, es nccesa-~ 
rio tomar varias decisiones es por esto que aon r~ 



comendables las visitas de observaci6n a interva-
los de tres meses. 

Existe considerable variación en la erup-·~ 
ción individual de los primeros premolares y con -
frecuencia suele ser necesario extraer los uno o -
dos a la vez al hacer erupci6n. La observación cui 
dadosa y el trabajo en equipo entre el cirujano -
dentista de práctica general, él cirujano bucal y
el ortodontista son muy importantes en este momen
to. Si un premolar se encuentr.a justamente abajo -
de la superficie y parece que esté detenido por 
una barrera de mucosa, el cirujano dentista de - • 
práctica general o el cirujano bucal puede acele-
rar el procedimiento de extracciones en serie cor
tando los tejidos y retirando el premolar incluido. 
Si la decisi6n se ha tomado definitivamente, en el 
sentido de que es necesario extraer los primeros -
premolares, deberá hacerse rápidamente, ya que pro 
picia el ajuste aut6nomo. No es conveniente espe-: 
rar la erupci6n completa de los premolares. Desde
el punto de vista psicol6gico es conveniente redu
cir al mfnimo el n6mero de experiencias quirargi-
cas. 

VARIACIONES EN EL PROCEDIMIENTO PARA 
EXTRACCIONES EN SERIE 

Como existen diversos focto1~cs que contrib.!:!, 
yen a la decisión en las extracciones en serie, no 
es posible presentar normas absolutas y definiti-
vas, aplicables en todos los c,1sos. En In mayo1• 
parte de los casos, los procedimientos de extl'ac-
ciones en serie ic inician cuando el paciente tie
ne aproximadamente ocho afias de edad. Existe un 1n 
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tervalo de seis a .doce meses entre cada paso dictn 
do por las pruebas clfnicas y radiol6gicas del do: 
sarrollo, orden de la erupci6n y ajuste aut6nomo -
iniciado por el procedimie~to de extracciones en -
serie. 

No todos los cambios son favorables. Es ne
cesario ejercer observaci6n continua y cuidadosa.
Con frecuencia, aumenta la incl inaci6n de los di en 
tes a cada lado del sitio de la extracci6n del prT 
mer premolar. Sabemos que en la arcada superior -
los ejes mayores de los dientes convergen. La cur
va de compensaci6n y la superficie oclusal de la -
arcada inferior forman un arco concavo, de tal ma
nera que los ejes mayores en los segmentos bucales 
inferiores divergen. Por esto, existe un paraleli~ 
mo automático de las rafees con la extracci6n del
primer premolar en la arcada superior. Por el con
trario, la extracci6n del primer premolar inferior 
permite la incl inaci6n simultánea de las coronas.
la distancia entre el ápice del canino inferior y
el ~pico del superior no suele disminuir por sr s2 
la. El enderezamiento exige aparatos fijos con ba~ 
das. 

En la mayor parte de los casos, la "mordí-~ 
da" tiende a cerrarse temporalmente durante el pe
rfodo de supervisi6n de las extracciones especial
mente en los casos con tendencia a la clase 11, Ay 
Martín Schwarsz demostr6 que existen tres periodos 
de elevaci6n fisiol6gica de la mordida: la crup- -
ci6n del molar de los 12 a~os y la de los 18 o~os. 
Esto no siempre sucede, pero existen pruebas que -
demuestran que aun en casos de extracciones en se
rie, existe una reducción aut6noma de la sobre mo~ 
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dida con la erupci6n de los segundos y terceros M.2, 
lares. Esta abertura de la mordida, junto con los
i ncrementos de crecimiento hori:ontal es del maxi
lar inferior en las fases terminales de desarrollo, 
deberé mejorar la sobremordida. Sin embargo, no es 
dañino colocar una placa oclusal de acrflico en la 
dentición mixta. Podré ayudar y, desde luego, no -
podrá causar daño. La prevención del sobrecicrre,
cstimulando la erupción de los segmentos posterio
res y eliminando la retrusi6n funcional, es objetl 
vo que vale la pena. Adem6s, si el anclaje consti
tuye un problema en la arcada superior (esto serfa 
el caso en maloclusiónes de la clase l 1), puede 
uti li%arse un aparato palatino removible para la -
rctracc i 6n de 1 os caninos antes de co,I ocar 1 os ªP.2 
ratos fijos para lograr de la arcado. 

Algunas veces, se presenta una reducción ma 
yor de la longitud de lo arcada durante el perfod~ 
de la gufa. Los incisivos inferiores, a la vez que 
se alinean por sf solos pueden también enderezarse 
( 1 i ngua 1 mente i ne 1 i na dos), 1 o que aumenta 1 a ten-
denc i a a lo sobremordida. En base a cxperiencias,
solo se necesitan arcos de retención inferiot•es o
superiores en los casos graves de deficiencia en -
la longitud de la arcodu. [n la arcada inferior es 
pcciolmente, los arcos de retención pueden interf; 
rir en el ajuste óptimo y üvitar el cierre dc~I es: 
pacio en el sitio de la ext~occión. La observaci6n 
continua de la rclaci6n oclusal de los primeros rno 
lares es aconscjoble debido al giro hacia udclont~ 
que en ocasiones real izan los primeros molares su
periores, girando hacio lin~¡ual la cúspide mcsio-
vestibular. Para evitar esta tcndüncia y la crca-
ci6n de una relaci6n de clase 11, es aconsejable -
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utl lizar un arco de retenci6n superior en algunos
casos. Estos problemas constituyen una minorta de
los casos, pero señalan la necesidad de que el es
pecialista en ortodoncia ejerza vigilancia conti-
nua, 

Existen ocasiones, aunque pocas, en que con 
gufa adecuada y ajuste autónomo 6ptimo, los dien-
tes se alinean por sf solos y, bajo la influcncia
de la funci6n y las fuerzas musculares de balance, 
toman posiciones casi normales sobre el hueso ba-
sal, eliminando la necesidad de emplear mecanoter~ 
pia. 

En ocasiones~ es aconsejable extraer los se 
gundos premolares, en vez de los primeros premola~ 
res. Tal decisi6n puede significar la extracci6n -
de segundos premolares en una arcada y de los pri
meros premolares en In otra. La posici6n de los ca 
ninos y la longitud de la arcado necesaria, el es~ 
tado de rcstauraci6n de los segmentos prcmolares,
forma de los d¡entes y I~ magnitud dci I~ sobremor
di~a horizontal y vertical son solamente algunos -
de los factores que afectan a tal decisi6n. Si - -
existe la tendencia a la mordido abierta, en oca-
siones es preferible la extracción de los segmen-
tos premolares de la arcada inferior. Esto reduce
la tendencia a la recidiva. 

las mal oclusiones de clase 11, divisi6n 1 y 
divisi6n 2, con deficiencia en lo longitud de la -
arcada, plantean problemas diferentes. las extrac
ciones en serie aún son un auxiliar valioso para -
el tratamiento, pero deber6n ser cordinadas rntim,2 
mente con varios períodos de mecanoterapia. la di~ 
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crepancia basal y la sobremordida constantemente .. 
impiden lograr el ajuste autónomo 6ptimo que con .. 
tanta frecuencia se aprecia en los casos de clase-
1 en que se han realizado extracciones en serie. • 
El estudio cuidadoso de todos los datos obtenidos• 
en e 1 di agn6st i co deber ti preceder a cua 1. quier decl. 
si6n sobre sacrificio dentario, y deberán hacerse
rcgistros diagn6sticos totales anualmente. Espe~·

cialmente importantes para valorar la situación 
cambiante son los modelos de estudio, asr como las 
radiograffas panorámicas y cefalom~tricas. 

PROBLEMAS CON LAS EXTRACCIONES EN SERIE. 

No existe ninguna forma de tratamiento que
no tenga contraindicaciones y 1 imitaciones. El -·
tiempo de 1 as extracciones pul: de ser importante. -
No siempre es posible ver al paciente cuando lo d~ 
seamos o extraer dientes especfficos en el momento 
6pt i mo par a obtener e 1 mejor 1~ csu 1 ta do. E 1 orto do!! 
tista deberá estar preparado para cambiar su plan
de tratamiento continuamente y In palabra "tentatl 
vo" es indispensable para cualquier programu de e~ 
tracciones en serie guicidas. Muchos casos potencia 
1 es de extracciones en ser i l' acaban como casos de: 
tratamiento ortod6ntico ordinarios sin necesidad -
de extraer dientes. Esto puede ser porque existe -
falta cong6nita de terceros molares, y se consi- -
gui6 espacio en el extremo posterior de la arcada; 
o se ha hecho la extracción de los terceros mola-
res qui r6rg i camente y as f r1•cupcrar espacio. En al 
gunos casos en los que la longitud de la arcada es 
casi adecuada, e 1 ortodont i ::;ta puede accptur• 1 e ves 
irregularidades en los incisivos inferiores y solo 
extraer los primeros premolares supe~iores. los o~ 
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todontistas afirman que es m6s~f6ci 1 cerrar espa-
cios ~n la arcada superior, en la :~na del primer
premo 1 ar, que en 1 a arcada inferior. Cas.i si empre"" 
se presenta una "fosa" entre el canirio permanente
y el segundo premolar en la arcada inferior. Mien
tras que las rafees del canino y segundo premolar
superiores logran el paralelismo por •f solos me~
dionte el ajuste aut6nomo, esto casi nunca sucede
en la arcada inferior. Es necesario, por lo tanto, 
que el ortodontista recurra a los aparatos para ce 
rrar el espacio y enderezar los dientes. los proc; 
dimientos terapéuticos generalmente no exceden de
seis a doce meses de mecanoterapia. O sea que en -
el caso tfpico de extracciones en serie. la mecano 
terapia se reduce un mfnimo de 50 por 100 en lo : 
que se refiere a tiempo cuando se compara con el -
caso ordinario de extracción de cuatro premolares
que no han recibido el beneficio de los procedí- -
mientos de extracciones guiadas. 

En ocasiones, la extracción de los premola
res no estimula el desplaz~miento distal de los 
caninos. En un caso en que un canino superior per~ 
maneci6 incluido en posici6n horizontal. En tales
casos, el cambio en el tratamiento exige descubrir 
el canino quirórgicamentc, colocando algón tipo de 
aparato para guiarlo y llevarlo tirando hacia aba~ 
jo hasta su posici6n normal. La experiencia con,~ 
cientos de casos de extracciones en serie dcmucs-
tra que pocos pacientes se conforman a un proccso
"normal". 

Las restauraciones grandes o las caries en
los segundos premolares pueden indicar la extruc-
ci6n de uno o ~6s segundos premolares en lugar de-
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un primer premolar. Una decisi6n deb.er6 basarse en 
el estado de 1 as restauraciones, asf como en 1 a 
morfologfa de los dientes, que puede ser muy varia 
ole. Como fue menéionado.previamente, ºla falta co!i 
g6nita de uno o más premolares también puede crear 
un problema que exigir6 un cambio en los procedi-
mientos com~nes de extracciones en serie. 

La extracci6n de premolares en la arcada in 
feriar puede agravar la tendencia a la sobremordi: 
da .• Los incisivos inferiores se alinean por sf so
los, pero tambi6n tienden a desplazars~ lingualmen 
te, aumentando 1 a sobrem.ordi da. Esto puede indicar 
la necesidad de colocar arcos de contenci6n o de -
sost6n, o una placa oclusal. El ortodontista tiene 
los aparatos para controlar adecuadamente esta ten 
dencia, pero debe ser reconocida, Esto destaca nu~ 
vamente la necesidad de mecanoterapia al final del 
perfodo de extracci6n guiada. 

En caso de extracci6n de los cuatro prime-
ros premolares, ya sea que se hayan hecho extrac-
ciones en serie o no, et estado final de los terce 
ros molares deberá. ser considerado. Es importante: 
que el ortodontista continóe observando los terce
ros molares en erupci6n, despu6s de terminada la -
fase de mecanoterapia y durante la fase de reten-
ci 6n. Si parece que los terceros molares se encuen 
tran inclúidos, deberán ser enderezados quirórgic~ 
mente, obteniendo buenos resultados sistemáticamen 
te. El no hacer esto significa la p6rdida de los -
cuatro terceros molares, convirtiendo esto en un -
caso de extracción de ocho dientas. La responsnbi-
1 idad del ortodontista no termina cuando retiro 
los aparatos. El trabajo en equipo entre el ciruj~ 



no.contin6a hasta completarse la dentición. 



94 

CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Se han utilizado diversos-métodos para cat~ 
gorl~ar los factores etiol6~icos. Una clasifica- -
ci6n se refiere a las causas heredadas y congéni-
tas; como un grupo y enumera tales factores como -
caracterfsticas heredadas de los padres, problema& 
relativos al n6mero y tamaño de los dientes, anoma 
lfas cong6nitas, condiciones que afectan a lama-: 
dre durante el embarazo, y ambiente fetal, 

El segundo grupo, o sea las causas aqquiri
das, inclµye factores como.pérdida prematura o re
tenci6n prolongada de dientes deciduos, hábitos, -
funci6n anormal, dieta, trauma, trastornos metab6-
l icos y endocrinos, etc. 

Causas predisponentes; serían herencia, de
fectos congénigos, anomal fas prenatales, infeccio
nes agudas o cr6nicas, y enfermedades carenciales, 
trastornos metab6licos, desequll ibrio endocrino y
causas desconocidas. 

Me Coy. Enumera las siguientes causas deter 
minantes: dientes faltantcs, dientes supernumera-
rios, dientes en posici6n incorrecta, dientes mal
forrnados, freni 1 lo labial anormal, presi6n intrau
terina, h~bitos de dormir, postura y presión, h6bi 
tos musculares anormales, mC.sculos que funcionan-: 
mal, pérdida prematura de los dientes dccidubs, 
pérdida de dientes permanentes y restauraciones 
dentarias inadecuadas. 

Moycrs; enumera siete "causas y entidades -
clínicas", 
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L- Herencia 
a) Sistema neuromuscular 
b) Hueso 
c) Dientes 
d) Partes blandas (aparte de nervio y -

m6sculo) 
2.- Trastorno del desarrollo de origen des-

conocido. 
3.- Trauma 

a) Trauma prenatal y lesiones del naci
miento 

b) Trauma posnatal 
4.- Agentes f fsicos 

a) Prenatales 
b) Posnatales 

5.- Hábitos 
6.- Enfermedades 

a) Enfc~medsdes g~n~rales 
b) Trastornos end6genos 
c) Enfermedades locales 

7.- Desnutrici6n. 

Una modificaci6n en la representaci6n día-
gramática de Salzmann de los factores etiol6gicos
de la maloclusi6n incluye los factores prenatales. 
Muestra muy bien los factores genéticos, diferen-
ciativos y cong~nitos que componen los elementos -
que pueden influir sobre uno o todos los componen
tes posnatales del desarrollo, funcionales, ambie!l 
tales. 

Otro m6todo de clasificar los factoreR eti2 
16gicos es dividirlos en dos grupos, el grupo gen!:_ 
ral; aquellos factores que implican solo en la de!! 
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tici6n desde afuera, y el grupo :tocal; aquel•los 
factorés relacionados inmediatamente con la denti
ci6n. 

FACTORES GENERALES 

1.- Herencia (patr6n hereditario) 
2.- Defectos congénitos (paladar ~endido, tortfco-

1 is, disostosis craneofacial, parélisis cere-
bral, sffi lis, etc.) 

3.- Ambiente 
a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolis

mo materno, varicela, etc.) 
b) Posnatal (lesi6n en el nacimiento, paréli-

sis cerebral, lesi6n de la articuloción tem 
poromandibular, etc.) -

4.- Ambiente metabólico predisponente y cnfermeda-

a) Desequi 1 ibrio endocrino 
b) Trastornos metabólicos 
c) Enfermedades infecciosas (poi iomielitis, 

ütc.) 
5.- Problemas nutricionales (desnutrición) 
6.- Hébitos de presi6n anormales y aberraciones 

funcionales 
a) Lactancia anormal (postura anterior del ma

xilar inferior, lactancia no fisiológica 
presi6n bucal excesiva, etc.) 

b) Chuparse los dedos 
c) HA~itos con la lengua y chuparse la lengua 
d) Morderse labio y u~as 
e) 116bitos anormales de deglución (dcgluci6n -

incorrecta) 
f) Defectos fon~ticos 
g) Anomalfas respiratorias (respiración bucal, 
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.· etc.~ . . . 
h) Amfgdalas y adenoides (posici6n compensad2 

ra de la lengua) 
i) Tics psicogénicos y bruxismo 

7.- Postura 
8.- Trauma y accidentes 

2.-
3.-
4.
s.-
6.-
7.-
8.-
9.-

10. -
11.-

FACTORES LOCALES 

Anomalfas de n6mero 
o) Dientes supernumerarios 
b) Dientes faltantes (ausencia congénita o 

pérdida por accidentes, caries, etc,) 
Anomalfas en el tamaño de los dientes 
Anomalfas en la forma de los dientes 
Frenillo labial anormal; barreras mucosas 
Pérdida prematura 
D~+onriAn n~nlnnnMrlM ··---··-. -·· ..... - . - ··--. -
Erupci6n tardfa de los dientes permanentes 
vra de erupci6n anormal 
Anquilosis 
Caries denta 1 
Restauraciones dentarias inadecuadas. 

FACTORES GENERALES 

1.- HERENCIA. En los últimos 20 años, debi
do a un estudio más cientffico sobre la etiologfa
de la maloclusi6n a partir de datos que son resul
tado de investigaciones antropol6gicas y genéticas, 
ha habido un renacimiento del interés por el pa- -
tr6n hereditario. 

En el curso normal de los hechos, es razon!!_ 
ble suponer que los hijos heredan algunos caracte-



res de sus padres. Estos factores o atributos,pue~ 
den ser modificados por el ambiente prenatal y po~ 
nata 1, entidades f rs i cas, presiones, h6E>i tos anor
mal es, trastornos nutricionales y fenómenos idiop! 
ticos. Pero el patrón básico persiste, junto con -
su tendencia a seguir determinada dirección. Se 
puede afirmar que existe un determinañte·gen6tico
definido que afecta a la morfológica dentofacial.
EI patrón de crecimiento y desarrollo posee un - -
fuerte componente hereditario. 

Existen ciertas caracterfsticas raciales y
fami 1 iares que tienden a recurrir. Como el hijo es 
producto de padres de herencia diferente; debemos
reconocer la herencia de ambas fuentes, pero esto
significa que existe la posibilidad de recibir una 
caracterfstica hereditaria de cada padre o una com 
binación de estd~ d~ ambos padr~s pürü pode~ prcd~ 
cir una ya completamente modificada. El producto -
final puede ser o no armonioso. Un niño puede po-
seer caracterfsticas faciales muy parecidas a las
del padre o la madre, o el resultado final puede -
ser una combinaci6n de los caracteres de cada pa-
dre. Puede heredar tamaño y forma de los dientes,
tamaño de los maxilares, forma y reloci6n, y confi 
guraci6n muscular de los tejidos blandos del padr; 
o de la madre. Pero tambi6n es posible herede el -
tamaño y forma de los dientes de un padre y el ta
maño y forma de los maxilares del otro. Los tcji-
dos blandos pueden parecerse o no a los maternos o 
paternos. Nos interesa estudiar cuidadosamente a -
1 os padres y patr6n mlis pos i b 1 e 1•csu 1 tantc dl~ 1 a -
perpetuación de la morfología dl~ntofacial del pa-
drc o de la madre, o la morfologfa dcntofaciul re
sultante de la combinaci6n de estos factores. El -
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estudio de 1 os hermanos mayores también es. i mpor- ... 
tante ya que proporciona claves a las tendencias -
hereditarias, tanto normales como anormales. 

Es necesario comprender que al estudiar cl
papel que desempeña la herencia en la etiologfa de 
la maloclusi6n dentaria estamos tratando con prob~ 
bil idades, Sabemos que en el campo de la genética
hay ciertas caracterfsticas son dominantes, otras
son recesivas. En la combinaci6n complicada de cr2 
mosomas y genes, dos factores recesivos pueden com 
binarse para formarse en caracterfstica dominante~ 
o una caracterfstica dominante puede ser contrarres 
tada por el potencial genético del otro padre y I~ 
caracterfstica desaparece en los hijos. Ciertos g~ 
nes son m~s propensos a la combinaci6n o mutación. 
A partir de lo conocido, podemos hacer ciertas ob
&ervacioncs generales respecto a! papel de !a he-
rencia en la etiologfa de la malaoclusi6n. 

o) Influencia Racial Hereditaria.- Las caracterfs
ticas dentales y faciales muestra influenciara-·
cial. En .los grupos raciales homogéneos la frecuen 
cia de maloclusi6n es baja. Donde ha habido mezcl~ 
de razas la frecuencia de las discrepancias en el
tama~o de los maxilares y los trastornos oclusales 
son significativamente mayores. Por ejemplo, exis
ten más maloclusiones de clase 11 con poco desarr~ 
1 lo del maxilar inferior que mol oclusiones de cla~ 
se 111, donde puede existir un exceso de crecimien 
to del moxi lar inferior. Los antropólogos nos indI 
can que los maxilares se estén achicando, que cxi~ 
te mayor frecuencia de terceros molares incluidos, 
mayor frecuencia de falta cong6nita de ciertos · 
dientes, osf como una tendencia rctrognáta del hom 



bre al ascender en la escala de la evolución. 

b) Tipo Facial Hereditario, El tipo facial y las -
caracterfsticas individuales de los hijos recibcn
una fuerte influencia de la herencia. El tipo fa-
cial es tridimensional. Los diferentes grupos étnl 
cos y mezclas de grupos étnicos poseen cabezas de
forma diferente. Existen tres tipos generales: bra 
quioceftílico, o cabezas largas y angostos:;,mesoce:' 
félico, una forma entre braquiocefélico y dolicoce 
f61ico. El factor morfogenético afecta profundame!i 
te a los objetivos ortod6nticos y resultados tera
péuticos. 

c) Influencio de la Herencia en el Patr6n de Creci 
miento y Oesarrol lo. Reconociendo que el patrón 
morfogenfitico final posee un fuerte componente he~ 
reditario. Este patrón se encuentra también par- -
cialmente bajo la influencia de la herencia. El ad 
venimiento de la pubertad varía entre las difcren:: 
tes razas y según la distribución geogr6fica. lo -
que complica aún más la imagen ~s la influencia 
del sexo. 

d) Caractcrfsticas Morfol6gic-os Hereditarias y De!!. 
tofacialcs Específicas. Es muy importante tambifin-
el papé! de 1 a hcrenci a en e 1 1 ogro de 1 os atr i bu-
tos dentofaciales especfficos. Lundstrom realizó -
un intenso anfilisis de estas caractcrfsticas en g~ 
melos y concluyó que la herencia puede ser signifl 
cativa en la determinación de las siguientes cara_s 
terfsticas. 

1.- Tamaño de los dientes 
2.- Anchura y longitud de lo oreada 
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3.- Altura del paladar 
4.- Apiñamiento y espacios entre los dien-

tes 
5.- Grado de sobremordida sagital (overjet, 

sobremordida horizontal). 

Posible influencia heredi~aria que se puede 
ogregar a 1.o antet• i ormente eser i to: 

1.- Posici6n y conformaci6n de la musculatu 
ra peribucal al tamaño y forma de la 
1 engua. 

2.- Características de los tejidos blandos
(carácter y textura de las mucosas, ta
maño de los frenillos, formo y posici6n, 
etc.) 

Si existe la influencia hereditaria y puede 
ser demostrada en las áreas enumeradas, es impor~

tante reconocer y/o señalar que la herencia desem
peña un papel importante en las siguientes condi-
ciones: 

1) Anomalías congénitas 
2) Asimetrfas faciales 
3) Micrognatia y macrognatia 
4) Mocrodoncia y microdoncia 
5) 01 igodoncia y anodoncio 
6) Variaciones en la forma de los dientcs,-

1 uteral es en forma de cono, cóspides de
corabcl 1 i, mamelones, etc. 

7) Paladar y labio hendidos 
8) Diastemas provocados por freni 1 los 
9) Sobremordida profundo 

10) Apiña~iento y giroversi6n de los "dientes 
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11) Retrusi6n del maxilar superior 
12) Prognat i smo de 1 max i 1. ar i nf-er i or. 

2.- DEFECTOS CONGENITOS. 

PALADAR Y LABIO HENDIDOS.- Generalmente 
los defectos congénitos o de desarrollo tienen una 
relación genética. Esto es ·más cierto en aléunas -
afecciones que en otras. Varios estudios han reve
lado que de una tercera parte a la mitad de todos
los niños con paladar hendido poseen antecedentcs
fami liares de esta anomalfa. Los defectos congéni
tos como paladar y labio hendidos, juntos o separ~ 
dos, se encuentran entre las anomalfas congénitas
más frecuentes en el hombre. Un niño de cada 700 -
nacidos vivos se encuentra afectado. La frecuencia 
de paladar y labio hendidos comparada con el nóme
ro total de nacimientos es bajo. 

El terat6logo dice que de lo patológico - -
aprendemos mucho acerca de lo normal. El paladar y 
labio hendidos proporcionan un laboratori6 natural 
y la oportunidad para que observemos las aberracio 
nes del crecimiento y dosorrol lo inducidas por el= 
ambiente o inherentes a GI. 

Los estudios real i:odos indican que los gr~ 
dientes de crecimiento son importantes al contcm-
plar la corrccci6n quirCirgica. La interferencia 
quirórgica demasiado prematura, produce anomolfas
extrañas. Pero el tipo de la lesión original (hen
didura pal'cial, unilateral completo, bilateral com 
pi eta) influye en el do~o potencial. Mientras oxi; 
ta un pulmtc 6sco o este seo creado· por i nj<~rto 
óseo, según Monroe y Rosenstcin, los posibilidades 
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de crear anomalías severas son prácticamente nulos, 
El tipo de cirugfa, tipo d~ anomalfa y tiempo de~ 
intervenci6n son igualmente crfticos. los procedi
mientos traumáticos no repiten ya los resultados -
de las primeras uranoplastias. 

Las bandas de cicatrización pueden restrin
gir el desarrollo hori%ontal del segmento anterior 
del maxilar superior. Las técnicas actualmente evi 
tan las presiones constrictivas debidas a acorta-: 
miento del mecanismo del buccinador. El colapso de 
1 os segmentos buca·I es es reducido, espec i a 1 mente, -
si existe un puente 6seo de un lodo o ambos creado 
por procedimientos de injerto. 

la restauraci6n de la función normal con 
cierre correcto de los labios, produce efectos dra 
méticos en la premaxi la y nuevamente se trata de~ 
fisiologfa aplicada. El cirujano trata de propor-
cionar una matriz funcional que restaure las pre-
siones normales de los tejidos blandos y ovite res 
tringir indebidamente el diente contiguo y el hue~ 
so. Esto responsabilidad cis también para el ortope 
dista funcional quien emula al cirujano creando -
una matriz funcional artificial. En realidad, esta 
es la base del pensamiento de frankel y el uso de
los correctores funcionales. 

Aun cuando exista una deformación es posi-
blc obtener una mcjorfa notable eliminando los - -
efectos morfogen6ticos y yatrog6nicos. 

Para nosotros como dentistas, lo maloclu- -
si6n ofrece el roto más grande. En ocasiones, no -
le os posible al dentista compensar las anomalías-
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residuales posquir~rgicas. En una hendidura uni la
teral, los dientes en el lado de la hendidura se -
encuentran muchas veces en mordida cru%ada lingual 
con relación a los antagonistas inferiores. Muchos 
veces la premaxi la se encuentra despla%ada hacia -
adelante o, debido a un labio ajustado, toda la e~ 
tructura premaxi lar es despla%ada en sentido lin-
gual. Los incisivos superiores en este tipo de pr2 
blema. Con frecuencia ocupan lugares incovenientes, 
con inclinaciones axiales anormales. En esta %Ona
de la hendidura, los dientes se encuentran en de-
sorden. Puede faltar el incisivo lateral superior, 
presentar forma tfpica o poseer un "gemelo". Para
mover loa dientes anteriores hacia adelante hasta
la posición correcta de sobremordida vertical y h.2, 
rizontal se requiere a menudo forzar los dientes -
contra un labio reparado, resistente y parcialmen
te cicatrizado. Tales procedimientos no son acons~ 
jables y pueden aumentar considerablemente la pro
babi 1 idad de p6rdida prematura de estos dientes. -
Siempre que exista una lucha entre hueso y músculo, 
cede el hueso. Los dientes y hueso alveolar en es
ta zona no son la cxcepci6n. Al trotar de corregir 
la mol'dida cruzadu lingual, frecuentemente r<~laci.2_ 
nada con un paladar hendido reparado, el problerna
es mayor que el movimiento vestibular de los dien
tes superiores. Por lo general, los dientes se en
cuentri:in en bueno relación con respecto a su sopor:_ 
te basal óseo, pero todo la estructura palatina y
alvcolodentari a se encuentra desplazada hacia lo -
lfnco media. 

Para el tratamiento del paladar hendido y -
logror un mejor resultado general deben intervenir 
no solo un especialista sino tambi6n cirujano pe--
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Laei 'actividades no controladas o aberrantes tras--·· 
for.;;an e 1 · equ i 1 i br i o muscu 1 ar necesario para e 1 es
tab lec i miento o mantenimiento de la ocl.usi6n anor
mal. tst44ios ~iectromiog~áficos en nirlos con par.§ 
lisis cerebral indic.an que existe una.diferencia -
significativa en el ni~el de actividad, aun cuando 
l~s m6sculos no se ~ncuentran funcionando. Es ob--
vi~ tjue los hábitos d~ pre5i6n anormales resulta~
tes crean mala otlusi6ñ. 

TORTICOLIS.- "Cuello torcido". los efectos
de las fuerzas musculaces anórmales son visibles.
El acortamiento del mG~culo esternocleidomastoi~ -
deo puede causar cambios profundos en la morfolo~
gfa 6sea del cráneo y la cara. Si este problema.no 
es tratado oportunamente, puede provocar,asíme
trías fociales con maloclusi6n incorregible. 

OISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL.- Defecto congéni
to frecuentemente hereditario que puede provocar -
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maloclusi6n dentaria. Puede haber falta completa o 
parcial, unilateral o bilateral de la clavícula, 
junto con cierre tardío de las suturas del cráneo, 
retrusi6n del maxi far inferior y protrusí6n del m~ 
xi lar inferior. Existe erupción tardfa de los die.u 
tes permanentes, y los dientes deciduos permanecen 
muchas veces hasta la edad madura, Las raíces de -
los dientes permanentes son en ocasiones cortas y
delgadas, Son frecuentemente los dientes supernum~ 
rar i os. 

SIFILIS CONGENITA.- Aunque la frecuencia de 
la sffi lis congénita ha disminuido, aún se presen
ta. Se considera que los dientes en forma anormal
y en malposici6n son caracterfsticas de esta enfe!:,. 
medad. 

3.- MEDIO AMBIENTE.- Otro de los factores etiol6gi 
cos. Dominando todos los trastornos especfficós se 
encuentra el determinante gen~tico. En defectos 
congénitos como paladar hendido, l'n herencia dese~ 
peña un papel en 35 por 100 de los casos. Tarnbién
ocupa u11 lugar significativo en los problemas de -
nómero de dientes consecución del patrón definiti
vo, forma y tama~o de los dientes, 

INFLUENCIA PRENATAL.- La influencia prena-
tal en la maloclusi6n es mfnirna. La posición utcrl 
na, fibromas de 1 a madre, 1 es i onüs arnn i 6t i cas, etc. 
Han sido culpadas rnaloclusionc~. Otras causas pos! 
bles <le maloclusiones son la dieta matdrna y el me 
tabol ismo, <moma! ras inducidos por drogas corno lu
tal iJomida, posible do~o o trnumn, y varicela. Los 
trastornos t1utricionalcs y mut:ob61 icos maternt>s no 
parecen ser la causa de anom~I ÍOM del desarrollo.-
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Como el feto se encuentra bien protegido por el 1 r 
quido amniótico, los trastornos menores a la madr; 
no afectan a la criatura. La postura fetal anormal 
y los fibromas maternos han causado asimetrias ma.c, 
cadas del cr~neo o de la cara que son vistas al n~ 
cimiento, ·pero ~espu6s del primer aílo de vida la -
mayor parte desaparecen. Aun on los casos de micr~ 
mandrbula o sfndrome de Pierre Robín y Treacher Co 
11 ins (disosotosis del maxilar inferior), existen: 
grandes incrementos de crecimiento de ajuste que -
el(~inan en su mayor parte la malformaci6n origi-
nal, La rubéola, como los medicamentos tomados du
rante el embarazo pueden causar anomalías cong6ni
tas importantes, incluyendo maloclusiones. 

INFLUENCIA POSNATAL.- El nacimiento es un -
gran choque para el reci6n nacido, pero los huesos 
del cráneo se deslizan m6s y ec amoldan m6s que ·
las zonas dentarias y faciales, La plasticidad de
las estructuras es tal que cualquier lesión es tem 
poral, salvo en raros casos. Lo mejor expl icaci6n
es observando los dientes y los maxilares de los -
maxilares, ha herencia. Durante el nacimiento se -
ha lesionado lo articulación tcmporomandibular cn
forma permanente, pero esto ce raro, La maloclu- -
si6n se encuentra frecuentemente asociada con la -
parálisis cerebral, que generalmente se atribuye a 
una lesi6n durante el nacimiento. 

Otras posibilidades menos frecuentes, pcro
m6s capaces de provocar maloclusiones, son los oc
cidentes que prciduccn presiones indebidas sobre la 
dentición en el dcsarrol lo. Las cafclas que provo~
can fractura candi lar pueden provocar asimetrfa f~ 
cial marcada; El tejido de cicotrizaci6n de una 
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quemadura, puede tambi~n producir maloclusi6n. 

4.- CLIMA O ESTADO METABOLICO Y ENFERMEDADES PRE-
DISPONENTES.- Las fiebres exantem6ticas pueden al
terar el itinerario del desarrod lo, que con fre- -
cuencia dejan marcas permanentes en las superfi~·
cies dentarias. Sin embargo los efectos precisos -
de los trastornos febriles agudos en el desarrollo 
de la oclusión son desconocidos. Existen pruebas -
que indican que las enfermedades febriles pueden -
retrasar temporalmente el ritmo del crecimiento y
desorrol lo. Algunas enfermedades endocrinas espec! 
ficos pueden ser causa de maloclusi6n. Las enferm~ 
dades con efectos paralizantes, como poi iomielitis, 
son capaces de producir maloclusiones extrañas. La 
resorción anormal, erupci6n tardfa y trastornos 
gingivales van de la mano con el hipotiroidismo. -
En estos pacientes con frecuencia en dientes en 
mal posición que han sido desviados de su camino -
eruptivo normal. 

5.- PROBLEMAS DIETETICOS (DEFICIENCIAS NUTRICIONA
LES).- Lns deficiencias nutricionales sbn poco fre 
cuentes, pero existen mi 1 Iones de personas que no
reciben cimentos indispensables para una dieto ade 
cuada. La desnutrici6n en estas zonas ocasiono 
trastornos como el raquitismo, escorbuto y beribe
ri pueden provocar maloclusioncs graves. Con fre-
cuencie, el problema principal es el trastorno del 
i nt i neror i o de erupc i 6n dentar i .1. La pérdida prem,g_ 
tura de los dientes, retención prolongada, cstodo
de so 1 ud inadecuado de 1 os tcj idos y vi os de C:Jrup
c i 6n onormales pueden significar maloclusi6n. Los
trastornos nutricionales que se presentan en paf-
ses con altos niveles de vida, en los que los ol i-
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mentos son f6ci lmente obtenidos, se deben princi-
~almente a la mala utilizaci6n de los alimento~ in 
geridos, no a la insuficient~· ingesti6n de los mia 
mos. El alcoholismo c~6nico en el adulto puede pr,2_ 
ducir un tipo de desnutrici6n si mi lar al desequi ll 
brio hormonal o enzimático. Si sospecharamos que -
un paciente padece un trastorno metabólico que im
pida lo uti lizaci6n de los elementos esenciales de 
la dieta se debe remitir de inmediato al médico, 

6.- HABITOS DE PRESION ANORMALES.- El hueso es un
tej ido plástico que reacciona a las presiones que
continuamente se ejercen sobre 61. El papel dináml 
co de la musculatura es obvio. 

Si existe una mala rc~aci6n entre los maxi
lares, dificultando la funci6n muscular normal, 
puede presentarse una adaptaci6n de los músculos.
La naturaleza siempre trata de funcionar con lo 
que tiene, de tal manera que se establece activi-
dad funcional muscular de compensación para satis
facer las exigencias de la masticación, respira-·
ci6n, deglución y habla. Ejemplos de esta activi-
dad de compensación son observados en las maloclu
siones de clase 11 y clase 11 l. 

Normalmente,. en. la posición postura! de de.:?, 
canso existe una especie de cqui 1 ibrio de las fue~ 
zas musculares intrabucales, con la musculatura b~ 
cal y peribucal pasivamente evitando el despláza-
miento anterior de los dientes. 

Las presiones linguales son mayores. Pero -
el efecto hidr6ulico, masa tisular, indice de elas 
ticidad del carrillo y patrón morfogen6tico contri 
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buyen a lograr el equi 1 ibrio total. 

El mecanismo del buccinador corre posteriot 
mente hasta el rafe pterigomandibular, donde se cu 
trecruza con fibras del músculo constrictor supc-
rior que continúan y se insertan en el tubérculo -
farfh~eo del hueso occipital. Sin embargo, esta in 
serción ósea no es indispensable para mantener el: 
equilibrio, ya que todos los músculos de la cara -
se encuentran íntimamente relacionados con los mús 
culos posvertebrales, prevertebrales y cervicales~ 
de tal forma que un cambio en un músculo afectará-
ª las relaciones con los otros músculos. En las ma 
!oclusiones de clase 11, división 1, en que exist~ 
una sobre mordida horizontal excesivo, es diffci 1-
cerrar los labios correctamente, Los labios supc-
rior e inferior ya no sostienen la dentición. Por
el contrario, como parte del mecanismo de adapta-
ci6n, el labio inferior se coloca detrás de los in 
cisivos superiores en descanso, y cada vez que se: 
deglute, la contracción anormal del músculo borlo
de la barba y la función de compensación de los 
otros músculos peribucales desplazan los incisivos 
superiores en sentido labial. El segmento anterior 
inferior se encuentra aplanado por la anomal rapo~ 
tural y funcional del labio inferior. Por lo tanto, 
la maloclusión original puede ser el resultado dc
un patr6n hereditario, pero ha sido agravada por~ 
la malposici6n de compensación y mol funcionamien
to de lo musculatura asociada. 

En los maloclu~iones de ~lose 1l1, por el -
contrario, el labio inferior es r1,!dundantc y fpc-
cuentrnnentc h i pote ne i ona 1. Con una protrus i 6n sev!:_ 
ra del maxilar inferior o deficiencia del maxilar-



112 

superior, se establece un patrón interesan~e-de as:, 
tividad muscular en la deglución. La lengua deseo!!. 
sa en la porción inferior de la boca, pero la pun
ta se levanta y hace contacto con el borde bermo--
1 Ion del labio superior al colocarse detrás de los 
incisivos inferiores, El cierre de la boca es r~o-
1 i:ado por la lengua y el labio superior. El labio 
inferior puede girar levemente sobre si mismo au-
mentando la profundidad del surco mentolabial. Aun 
en casos menos severos de deficiencia del maxilar
super i or y prognat f smo de 1 max i 1 ar inferior, 1 a 
lengua aón ocupa una posición demasiado baja·den-
tro de· lo boca. Existe protrusi6n de la lengua - -
cuando lo porción anterior se dobla sobre si misma 
para lograr un contacto lingual dentoalveolar, 

Las maloclusiones de clase 11 y clase 111,
en cortes sagitales del maxilar superior, muestran 
marcada diferencia en el pcrfi 1 anterior, lo que -
se atribuye en gran parte a la diferencia en la a~ 
ti~idad muscular. 

En la maloc·lusi6_n de clase 11, división 1,
e 1 1 ob i o inferior continuamente desp 1 aza e 1 scgme.!2 
to premoxi lar superior hacin arriba y hacia afuera 
contra un labio superior hipotónico, flócido y con 
poca función. Si existe una sobremordido negativa
la lengua ayuda a crear esta deformaci6ñ. 

En las maloclusiones <le el ose 111, el labio 
infl~rior es impotente, mil'ntras que el labio supe
rior ('H muy activo al olar~Fll'sc y presionar sllbre
los incisivos superiores y el proceso olvcolor por 
la contracción del mecanismo del buccinodor. No 
significa que la musculc:ituruliucreéldo lüproti·usi6n 
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.dofmáxi:lar superior.Y la retrusi6n del maxilar infJ! 
rior en las maloclusiones de clase 11, y la retru
sión del maxilar superior y la protrusión del moxl 
lar inferior en la maloclusi6n de clase 11 l. Pero
pucde haber acentudado esta deformaci6n en virtud
de su actividad funcional de adaptación. 

Esto nos conduce directamente a la discu- -
si6n sobre los h~bitos corno elementos causales de
la maloclusi6n. 

ETIOLOGIA DE LA MALA OCLUSION 
FACTORES LOCALES 

1.- ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES. 

Debido al uso general izado de las radiogra
fías dentales, es obvio que las variaciones en el
númcro de 1 os di entes sean 'frecuentes. Para exp 1 i -
car los dientes supernumerarios o faltantes se han 
formado varias teorías .. La herencia desempe~a un -
papel importante. El motivo de esto es desconocido 
aón. Aluunos autores piensan que la aparición de -
dientes adicionales es solo un residuo de los an-
tropoich,s primitivos que poscron una docena o mfís
de di entes que e 1 lfomo Sap i ens. Es frecuente 1 a fa 1 
ta o adición de dientes, asociada con anomal fas -
cong€nitas como labio y paladur• hendidos. Las pat2 
sis generalizadas, como displasia ectodérmica, di
sostosis cleidocraneal y otras, pueden tambi6n 
afectar al número de dientes en las arcadas. 

a) DI ENTES SUPERNUMERARIOS. 

Paro el desarrollo de.~ los dientes supcrnum~ 
rarios no existe tiempo definido. Pueden formarse-
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antes del crecimiento o hasta l6s 10 o 12 afios de
edad. 

Los dientes supernumerarios se presentan 
con mayor frecuencia en el maxilar superior, aun-
que pueden aparecer en cualquier parte de la boca. 
Estos_ dientes.están tambi6n formados que en ocasi2 
nes es diffci 1 determinar cuáles son los dientes -
"adicionales". 

Un diente supernumerario visto con frecuen
cia es el mesiodens, que se presenta cerca de la l.!, 
nea' media, en direéci6n'palatino'o los inci:sivos s.UP!!, 
riores. Generalmente, es de formo c6nica y se pre
senta solo o en pares. En ocasiones, está pegado -
al incisivo central superior derecho o izquierdo.
Al igual que con todos los dientes supernumerarios, 
el mesiodens puede apuntar en cualquier dirección. 
Con frecuencia, un diente supernumerario puede ap~ 
rcccr cerca del piso de los fosas nasales y no en
e! paladar. 

A 1 gunos auto1~es creen que 1 os di entes supe!:. 
numerarios incluidos tienden a formar quistes si -
son dejados. Otros ufirmon que tales dientes se º.!l 
cuentrun totulmentc fuera de lo 1 rnco de oclusi6n
y que carecen de efecto sobre las arcadas denta- -
rías, por lo que no deberán tocarse. Algunas veces 
su extracción pone en peligro las regiones apÍl'ü-
les de los dientes permanentes contiguos por lo 
tonto es necesario realizar un examen radiogr6fico 
m61tiple y un cuidadoso cliogn6stico. 

Con frecuencia sucede la dcsviaci6n a Folta 
de erupci6n de los incisivos permanentes suporio--
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r~s, provocada por los dientes supernumerarios. En 
muchos casos, un di ente supernumerar .i o no requiere 
estar en contacto con el incisivo permanente paro
evitar su erupci6n normal. La extracci6n cuidadoso 
de un diente supernumerario generalmente permite 
hacer erupción al diente permanente, aunque este -
se encuentre en mala posición. Sin embargo, esto -
no siempre es verdad; puede ser necesaria la intc~ 
vcnci6n ortodóntica o quirúrgica. La detección - -
oportuna y el tratamiento, si es necesario, es or~ 
todoncia preventiva. Esto es verdad aunque la cau
sa sea un diente supernumerario, ausencia congéni
ta o simplemente una barrera fibrosa de los tejí-
dos que evita la erupción del diente. 

b) DIENTES fALTANTES. 

Es más frecuente la falta congénita de alg~ 
nos dientes supernumerarios. Generalmente los dien 
tes supernumerarios encuentran en el maxilar supe
rior y la falta de dientes se ve en ambos maxi la-
res, algunos autores creen que faltan con mayor 
frecuencia en el maxilar superior. los dientes que 
más faltan son: 

1) Terceros mo 1 ares supc~r i ot•cs e inferiores 
2) Incisivos laterales superiores 
3) Segundo premolar inferior 
4) Incisivos inferiores y 
5) Segundos premolares inferiores 

Al~1unos pacientl!S qu,~ ¡wesentan falta cong&_ 
nitn Je dientes, son m6s frecuentes las deformocio 
nes 1.fo tamaño y forma ( 1 at.cr<.1 I es c6n i cos). Es posI 
ble que los dientes supernumerarios aparezcan en ~ 
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I~ misma boca en que faltan los dientes cong~nitu
mente. Las faltas congénitas son bilaterales con -
mayor frecuencia que los dientes supernumerarios.
En ocasiones, puede faltar un segundo premolar dc
un lado, mientras que el diente del lado opuesto -
es atípico y de escasa formaci6n con poca fuerza -
eruptiva. La anodoncia parcial o total es más ~' -
rara, pero debemos revisar cuidadosamente al pa- -
ciente s1 existen antecedentes de dientes faltan-
tes en 1 a f ami 1 i a. 

La herencia desempefta un papel importante -
en casos de dientes faltantes y casos de dientes -
supernumerarios. La falta congénita es más frecueQ 
te en la dentición permanente que en la decidua.',
Donde existe falta congénita de cualquier diente,
los dientes permanentes contiguos con frecuencia -
hacen erupci6n en"direcci6n mesial ocupando lazo
na desdentada. 

2.- ANOMALIAS EN El TAMAÑO.DE LOS DIENTES. 

El tamaRo de los dientes es determinado por 
la herencia principalmente. Como todas las estruc
turas del cuerpo, existe variación, tanto de indi
viduo como dentro del mismo individuo. El apiRa- -
miento es una de las caracterfsticas prin~ipales -
de la maloclusi6n dentaria, es posible que exista
mayor tendcncio a esto con dientes grandes que con 
dientes chicos. Sin embargo (~st:.o no 1!s npoyado por 
los diversos proyectos de investigación consulta-
dos. El canino muestra la mayor diferencia. No pa
rece existir corrcloci6n entre el tamoRo de los 
dientus y el tamaRo de la arcada, y entre el apiR~ 
miento y los espacios de los dientes. Sin embargo, 
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con frecuencia existe variación en el tamaño de 
!Os dientes dentro del mismo individuo. Con fre ... -
cuencia un incisivo lateral superior será de tama
ño y configuración normales, mientras que el otro
es pequeño. En la %Ona de los premolares inferio-
res las anomalías de tamaño son m~s frecuentes. 
Una discrepancia en el tamaño de los dientes puede 
ser observada al comparar las arcadas superior e -
inferior. En ocasiones las aberraciones en el des~ 
rrollo pueden presentarse con uno o más dientes en 
forma an6mala o unidos a un diente vecino. El au-
mento en longitud de la arcada no puede ser toler~ 
do y se presenta mal oclusión. 

3.- ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 

Relacionado con el tamaño de los dientes se 
encuentra la forma de estos. La anomalfa m§s fre-
cuente es el lateral en forma de "clovo". Debido a 
su peque~o tamaño, se presentan espacios demasiado 
grandes en el segmento anterior superior. los incl 
sivos centrales superiores varf an mucho en cuanto
ª su forma. Como los incisivos laterales, pueden -
habersu deformado debido a una hendidura congénita. 
En ocoHiones, el cfngulo es muy pronunciado, los -
bordes mar~inales son agudos y hien definidos, ro
deando la foscta 1 ingual. La presencia de un cfng~ 
lo exagerado o de bordes marginales amplios puede~ 
desplozor los dientes hocía lnbíal e impedir el e~ 
tablccimíento de una reloci6n normal de sobrernordl 
da vertical y horizontal. 

Otras anomalías <le forma se presentan por -
deft!d;os del desarrollo, como omelogéncsis irnpcr-
fecto, hípoplasio, geminaci6n, dcns i~dentc, odon-
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t9mas, fusiones y aberraciones sifi.lfticas cong~ni 
tás, como incisivos de Hutchinson y mólares en fo~ 
ma de frambuesa. 

4.- FRENILLO LABIAL ANORMAL. 
Los espacios entre los incisivos centrales

superiores y la presencia de una incersi6n fibrosa 
como el freni IJo labial proporcionan una excelente 
controversia. La mayor de esta controversia se de
be a la falta de entendimiento acerca del papel de 
la herencia tamaño de los dientes, hábitos locales 
y procesos de crecimiento y desarrollo, con los 
consi9uientes cambios en la posici6n de los dien-
tes. Han sido cortados mi les de frenillos labiales 
innecesariamente para permitir el cierre del espa
cio. Un gran porcentaje de estos casos, es posible 
que el cierre hubiera ocurrido por si solo con la
erupci6n de los caninos permanentes. En muchos 
otros casos, por·falta de conocimiento de los pro
blemas creados por los hábitos, discrepancia en el 
tamaño de los dientes, dientes faltantes con96nit~ 
mente o dientes supernumerarios en la 1 fnea media, 
el corte del frenillo hace poco para cerrar el es
pacio. Es importante antes de cortar el frenillo,
real izar un examen cuidadoso y un diagn6stico di fe 
rencial. Al nacimiento, el freni 1 lo se encuentra= 
insertado en el borde alveolar, las fibras peene-
trando hasta la papila ¡·nterdentaria 1 ingual. Al -
emerger los dientes y al depositarse hueso alveo-
lar, la inserción del frenillo migra hacia arriba
con l'espccto al borde alveolar. Las fibras pueden
persistir entre los incisivos centrales superiores 
y en la sutura intermaxilar en forma de V insertAn 
dose la capa externa del periostio y el tejido co-
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necti~o:de la sutu~a. 

FAUSTIN Y W~BER: El diastema puede ser debi 
do a otros factores; y cualquiera de estos deberá: 
ser e 1 i mi nado como causa pos i b 1 e: mºi crodonc i a, ma
crognati a, dientes supernumerarios, laterales en -
forma de cono, falta de incisivos laterales, oclu
si6n fuerte contra las superficies linguales de 
los incisivos superiores, hábitos como chuparse el 
pulgar, proyecci6n de la lengua, morder el labio o 
chuparse el labio, quistes en la 1 fnea media. El -
cierre del espacio entre los incisivos sin interf~ 
rencia1 es confirmado por Taylor, quien publico 
las siguientes cifras: 

EDAD FRECUENCIA DEL DIASTEMA 

6 97 por 100 
6- 7 88 por 100 

10-11 48 por 100 
12-18 7 por 100 

La existencia de un frenillo fibroso no - -
siempre significa que existe espacio. Con frecuen
cia, en el curso del tratamiento ortod6ntico las -
fibras interpuestas se atrofian, lo que hace inne
cesario practicar la frencctomra. Un auxi 1 iar para 
el diagn6stico que nos ayuda a determinar el papel 
del freni 1 lo es la prueba del "BLANQUEAMIENTO". 
Cuando existe un freni 1 lo patof6gico, se observa -
un "blanqueamiento" de los tejidos en direcci6n 
lingual a los incisivos centrales superiores, Sig
nifica casi siempre que la inscrci6n fibrosa a6n -
pcrmnnece en esta zona. Esta inserción muy bien 
puedú interferir el desarrollo normal y el cierre-
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del espacio. La dificultad estriba en determinar -
ctiándo esta inserción fibrosa es "causal~ o resul
tante o si es factor primario o secundario de pro
blemas como sobremordida, hábitos' locales discro-
pancia en el tama~o de los dientes. El componente
hereditario es un factor primordial en diastemas -
persistentes. Debe hacerse un examen de los padres 
y los hermanos, cuando se observa .un diastema: El
cortc del frenillo en estos casos no resuelve el -
problema del diastema. 

5.- PERDIDA PREMATIJRA DE LOS DIENTES DECIDUOS. 

Los dientes deciduos no solamente sirven de 
órganos·de masticación, sino tambi6n de "mantened,2_ 
res de espacio" para los dientes permanentes. Tam
bién ayudan a mantener los dientes antagonistas en 
su nivel oclusal correcto. La importancia de la 
p~rdida prematura de los dientes dcciduo~. La i~-
portancia de reconocer las posibilidades de ali- -
viar una maloclusi6n por la extracción prematura -
de los dientes deciduos. También es importante. -
Cuando no hay suficiente espacio en ambas arcadas
los caninos deciduos son exfol iocl~s antes de iiem
po y 1 º· naturu 1 cza i ntcnb1 proporcionar m€is es
pacio para acomodar a los incisivos permanentes 
que ya han hecho erupción. Este tipo de pErdida 
prematura es frecuentemente una clave para real i-
zar extracciones adicionale~ de dientes deciduos y 
quiz€i la extracción de los primeros premolares pos 
teriormente. Cunndo existe oclu8i6n normal en un--= 
principio y el examen radiogr6fico revela que no -
exi·stll deficiencia en la longitud de la arcada, la 
extracción prematura de los dientes dcciduos poste 
rioruM debido a caries puede causar maloclusión, ~ 
salvo que se utilicen mantenedores de espacio. De-



bidó a que pueden existir hasta 48 dientes en los
alvéolos al mismo tiempo, la lucha por el espacio
en el medio 6seo en expansi6n es a veces crftica,
La pérdida prematura d~ una o más unidades denta-
rias puede desequi 1 ibrar el" intinerario delicado e 
impedir que la naturaleza establezca una oclusi6n
normal y sana. 

La pérdida del primero o segundo molar decl 
duo, es motivo de preocupaci6n, aunque la oclusión 
sea normal. En la arcada inferior el ancho combina 
do del canino deciduo, primer molar deciduo y se--= 
gundo molar deciduo es como promedio 1.7 mm mayor
cada lado que el ancho de los sucesores permanen-
tes. En la arcada superior este ncspacio 1 ibren es 
de solamente 0.9 mm, debido al mayor tamaño del c.!'! 
nino permanente y del primero y ~egundo premolares. 
Esta diferencia es necesaria para permitir el ajus 
te oclusal y la alineaci6n final de los incisivos-: 
y un ajuste general de la oclusi6n al corregirse -
la relaci6n del plano terminal. La extracci6n pre
matura del segundo molar deciduo causará, con toda 
segur i dml e 1 desp 1 azam i cnto mes i o 1 de 1 primer mo--
1 ar permanente y otra para los segundos premolares 
en erupci6ft. 

Aun cuando el premolar hace crupci6n, es 
desviado en sentido vestibular o 1 ingual, hasta 
una posici6n de maloclusi6n. Al desplazarse mesial 
mente el molar superior, con frecuencia gira, des
plaz6ndose la cóspide mc~iovcstibular en sentido -
lingual, lo que hace que el diente se incline. 

En la arcada inferior, el primer molar per
manente puede girar menos, pero con mayor frccucn-
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ciase inclina sobre el segundo premolar a6n in- -
cluido. El desplazamiento mesial y laº incl inaci6n
de los primeros molares permanentes no siempre su
cede. Si la oclusi6n se encuentra "cerrada" y si -
existe espacio adecuado para la erupción de los 
dientes sucedáneos, disminuye la tendencia a la 
pérdida del espacio en la regi6n donde se ha ex
traído prematuramente el molar deciduo. 

Respecto. a la extracci6n prematura de los -
dientes deciduos, se aconseja recordar que basta -
poco para desequilibrar el intinerorio del desarr2 
1 lo dentario. Se deberá realizar todas las manio-
bras necesarios para conservar el programa de eru~ 
ci6n normal, colocando restauraciones anat6micamen 
te adecuadas en los dientes deciduos y conservando 
la integridad de la arcada dentario, 

La perdida prematura de los dientes perma-
nentes es un factor etiol6gico de maloclusi6n tan
importante como la p6rdida de los dientes deciduos. 
Demasiados ni~os pierden sus primeros molares per
manentes por caries y ncgl igcncia. Si la pérdida -
sucede antes de que la dcntici6n esté completa, el 
trastorno será muy marcado. El acortamiento de la
arcada rcsu 1 tante de 1 1 ado ,de 1 H pl\rdi da 1 a i ne 1 i -
naci6n de los dientes conti~uos, sobre crupci6fi de 
los dientes antagonistas y los implicaciones peri2 
dentales subsecuentes disminuir6n lo longevidaJ 
del mecanismo dental. Es importante este conccpto
di ntimico, y repetir que las fuer·::os morfogenéticos, 
anat6micos y funcionales conscrv(Jn un equilibrio -
dinfimico en la oclusi6n. La pl\rdiJa de un diente -
puede alterar este cqui 1 ibrio. 



6.- RETENCION PROLONGADA V RESORCION ANORMAL DE 
LOS DIENTES DECIDUOS 

La retención prolongada de los dientes decl 
duos tambi~n constituye un trastorno en el desarro 
llo de la dentición. La interferencia mecánica pu; 
de hacer que se desvfen los dientes permanentes e~ 
erupción hacia una posición de maloclusi6n. 

Cuando las rafees de los dientes deciduos -
no son resorbidas adecuadamente, uniformemente y a 
tiempo los sucesores permanentes pueden ser afect~ 
dos y no har6n erupción al mismo tiempo que los; -
mismos dientes hacen erupci6n en otros segmentos -
de la boca, o pueden ser desplazados a. una posi- -
ci6n inadecuada. 

Es fundamental que el dentista conserve el
iti nerario de erupción de los dientes al mismo ni
vel en cada uno de los cuatro segmentos bucales, -
frecuentemente el canino, primeros premolares os~ 
gundos premolares en uno o mAs segmentos, mientras 
que los dientes deciduos correspondientes se en- -
cuentran aón firmemente implantados en uno o más -
de los segmentos restantes es indispensable reali
zar un examen radiográfico completo, placas peria
picales y laminográficas buenas de los dientes de
ciduos retenidos. Con frecuencia una rarz o parte
dc una ratz no se resorbe al igual que el resto de 
las rafees. En este caso, el dentista deberá ex- -
traer el diente deciduo. Esto es ortodoncia preve.!! 
ti va. 

Es importante conocer los desviaciones de -
lo normal. No obstante, el estado primario o secun 
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dai:-io del diente deciduo o permanente y el método
para contro·1 ar esta si tuac i6n es casi si empre .:. .. 
igual, extracci6n del diente deciduo seg~n el pro
grama establecido por el ini s.ino die'lite ·en los cuadra!! 
t'e · r.éstantes ·de 1 a boéa y 1 a créac i 6n ·dé ··métódos', ... , 
si es necesario, para que el diente permanente ha
ga orupci6n hasta su po•ici6h"normal aentro de !a
boco. 

Existen lfmites amplios de lo normal en lo
que se refiere a la pérdida de los dientes deci~ ·
duos. Algunos niños son precoces y pierden sus - -
dientes a temprana edad, otros son muy lentos. Am
bas situaciones pueden considerarse dentro de lo -
normal. Por lo tanto no se deber6 hacer una "tabla 
o norma" para tratar a cada paciente individual ya 
que cada paciente es diferente. Una clave para de~ 
cubrir el patrón de un pa~iente en particular es -
el momento de la erupción de la dentición decidua. 
Otra es la pfirdida de los incisivos deciduos y su
reemplazo por los dientes permanentes. Generalmen
te, un niño que posee toda su dentición dccidua a
temprana edad con seguridad se ajustará a la misma 
norma en la dentición permanente. En esta situa- -
ci6n, el patrón hereditario es un factor importan
te, La guía a seguir durante el perfodo crftico 
del cambio de los dientes es uniformidad. 

Si 1 a edad de 1 des ar ro 11 o denta 1 es muy - -
avanzada o muy retardada, deber6 revisarse el sis
tema endocrino. El hipotiroidismo sucede con fre-
cucncio en nuestra sociedad, y lo tendencia al mis 
mo puede ser heredada. Si existen antecedentt!s de'= 
hipotirbidismo es frecuente encontrar un potr6n de 
desarrollo tardío. Uno de los signos caract~rrsti-
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cos es la retención prolongada de los dientes doel 
duos. En casos de desarrollo hormonal gonadotrópi
co preco%, se acelera el patrón del desarrollo don 
tal. Como la madurez llega más pronto, existe ma•
yor posibilidad de· apiñamiento, Es posible que un
trastorno endocrino u hormonal trastorne el desa-
rrol lo dental normal. la medicina emplea con fre-
cuencia la cortisona y otrds corticoides en el tro 
tamiento de uno gran variedad de enfermedades gen; 
ralea, Estas substancias afectan al sistema metab6 
lico y al equilibrio endocrino. A su vez, puede -
ser afectado el patrón de desarrollo dental. Por -
lo tanto, los f6rmacos pueden ser la causa de la -
maloclusi6n, y no la cura. Cuando los dientes decl 
duos parecen exfoliarse a tiempo, deberemos obser
var al paciente hasta que hagan erupción los dien
tes permanentes. Con frecuencia, son retenidos - -
fragmcntcz de rafees decidues de !os a!v~o!os. Es
tos fragmentos, si no son resorbidos, pueden des-
viar al diente permanente y es vital el cierre de
los contactos entre los dientes permanentes. Cuan
do se encuentran fragmentos radiculares, es necesa 
río realizar ex[1menes radiográficos periódicos pa-: 
ra V(!rificar su posición. Estos fragmentos general 
mente son i ncorporudos al hueso alvcol ar y permttn!:, 
cen as i ntomlít i cos. Si n embargo, 1 os fragmentos r a
d i cu 1 ares pueden provocar lo formación de quistes, 
Tales fragmentos deber6n ser extrafdos, si es posi 
ble, sin poner en peligro los dientes adyacentes.-

7.- ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Durante el cnmbio de los dientes, en que se 
pierden los dientes deciduos, pero ni parecer los
dientes permnnentes "nuncn" haran erupción. Ademés 
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,de uh trasto~no endocrino~ la posibilidad de falta 
cong6nita del diente permanente y la presencia de
un diente supernumerario o rafz decidua hay tam-~
bi6n la posibi 1 idad de que exista una "bar~era de
tejido". El tejido denso generalmente se deteriora 
cuando el diente avanza, pero no siempre. Si la 
fuerza de la erupción no es vigorosa, el tejido 
puede frenar la erupción del diente durante un - -
tiempo considerable. Como lo formaci6n radicular y 
la erupción van de la mano, este retraso reduce 
aún más la fuerza eruptiva. La extirpaci6n del te
jido es un medio preventivo. 

La pérdida prematura de un diente deciduo -
puede requerir observación cuidadosa de la erup- -
ción del sucesor permanente, se hago o no un mant~ 
nedor de espacio. Con frecuencia, lo pérdida pre-
coz. del diente deciduo significo la erupci6n del
diente permanente, pero en ocasiones se forma una
cripta 6sea en la lfnea de erupci6n del diente pe~ 
manente, impidiendo la erupción. Debemos realizar
un examen radiográfico cuidadoso y revisar la cru2 
ci6n en los segmentos restantes antes 'de intentar
el iminar esta b~rrera 6sca quir6rgicamente. 

8.- VIA ERUPTIVA ANORMAL. 

Otra causa de maloclusi6n es la vía anormal 
de erupci6n. Esto generalmente es una manifesta- -
ci6n secundaria de un trastorno primario. Por lo -
tanto, existiendo un patr6n lwr<?dil:ario de apiña-
miento y falto de espacio paru acomodar todos los
d i entes, 1 a desv i oc i 6n de un di ente en crup e i 6n 
puede ser solo un mecanismo de adaptaci6n a las 
condiciones que prevalecen. AdcmAs, pueden existir 
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barreras ffsicas que afectar1 a la direcci6n de lo
erupci6n y establecen una •fa de erupción anormal, 
como dientes supernumerarios, rafees reciduas, • • 
fragmentos de ra.fz:.y barreras óseas. Sin embargo,
existen casos en que no hay problemas de espacio y 
no existe barrera ffsica, pero los dientes hacen -
erupci6n en dirección anormal. Un golpe posible 
causa. Ya que de esta forma, un incisivo deciduo -
puede quedar incluido en el hueso alveolar, y aun
que haga erupción posteriormente, puede obligar al 
sucesor en desarrollo a tomar una dirección anor-
mal. la interferencia mec6nica causada por el tra
tamiento ortodontico tambien puede provocar~ un cam 
bio en la vía de erupci6n. El tratamiento de la ma 
laoclusión de clase 11, que intenta moví 1 izar la: 
dentición ~up~rior hacia atr6s, puede provotar que 
cil segundo molér superior ha~ó erupción eh·situa~~ 
ción de mordida cruzadd ü. puede incluir aún más a
l os terceros rno 1 ares en des~wro 1 1 o. 

Los quistes tambi6n pueden provocar vfas de 
erupción anormales. 

Ocasionalmente, están incluidos los prime-
ros y segundos mo 1 Ol'cls permanentes, 1 os terceros -
molares con frecuencia están incluidos debido a 
una vfa de erupción anormal. 

Otra forma de crupci6n anormal se denomina
erupci6n ect6pica. En su forma m6s frecuente, el -
diente permanente en erupción a trav6s del hueso -
alveolar provoca resorción en un diente dcciduo 6-
perrnoncntc contiguo, y no en el diente que rcempl~ 
zará. Con frccucncio el diente afectado es el pri
mer molar permanente superior, que ol hacer crup--
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ci6n provoca la resorci6n anormal, bajo la convexl 
dad distal del segundo molar deciduo superior. Pu.2, 
de considerarse la erupción ect6pica como una manl 
festaci6n de deficiencia de longitud marcada; cbn~ 
tituye una buena clave para la ~xtracci6n poste-·
rior de unidades dentarias, si se desea mantener .. 
una relación correctamente entre los dientes y el
hueso. Puede indicar la necesidad inmediato de un
programa de extracciones en serie. 

9.- ANQUILOSIS. 

A la edad de los seis y los doce años de 
edad, es frecuente encontrar anquilosis o anqui lo
s is parcial. La falta de reconocimiento oportuno y 
de tratamiento ortodontico preventivo produce rc-
sultados aparatosos. Debemos aprender mucho acerca 
de este fenómeno, en el cual el diente se encuen-
tra pegado al hueso circundante, mientras que los
di entes contiguos continuan sus movimientos de - -
acuerdo con el crecimiento y dcsarrol lo normales. 

La anquilosis se debe posiblemente a alg6n
tipo ck: lesión, lo que provoca perforación del 1 i
gamento peri odonta 1 y formaci 6n de un •rpuente" - -
6seo, uniendo el cemento y la 16rnina dura. Este 
"puente" no requiere ser grande para frenar 1 a eru.e, 
ci6n normal de un diente. Puede presentarse en el
aspecto ~estibular o 1 ingual y, p6r lo tanto, ser
irreconocible en una radiografía normal. Clínica-
mente, el dentista ve lo que parece ser un dicntu
"sumergido". En realidad los otros dientes hacen -
erupci6n y el diente anqui loscido no. Si es dejado, 
cil diente anquilosado puede ser cubierto por los -
tejidos en crecimiento, y los dientes contiguos 
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pueden ·ocupar este espacio, encerrando al diento· .. 
~I hacerlo. Por lo ta~to, la extirpaci6n quirórgi
ca solo es posible a ~ravés de la placa de hueso -
vest i bu 1 ar. Los di entes permanentes también puede.n 
estar anquilosados. Los accidentes o traumat~smos~ 
asr como ciertas enfermedades congénitas y endocri 
nas como disostosis cleidocraneal, pueden predisp~ 
ner a un individuo a la anquilosis. Sin. embargo, -
con frecuencia la anquilosis se presenta sin causa 
visible. 

10.- CARIES DENTAL. 

La caries dental se puede considerar como -
un factor local m~s, de la maloclusi6n. Por lo tan 
to, la caries que conduce a la pérdida prematura: 
de los dientes deciduos o permanentes, desplaza- -
miento subsecuente de dientes contiguos, inclina-
ci6n axial anormal, sobre erupción, resorción ósea, 
etc. Es importante que las lesiones cariosas sean
reparadas, no solo para evitar la infección y la -
pérdida de los dientes, sino para conservar la in
tegridad de las arcadas dentarias. La restauración 
anatómica inmediata de todos los dientes constitu
ye un procedimiento de ortodoncia preventiva. 

11.- RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS. 

Como se ha mencionado en ternos anteriores -
sobre erupción, crecimiento y desa1•rollo, la longi 
tud de la arcada es muy importante en el cstoblecl 
miento de una oclusión normal. la retención p1•nlo~ 
gada de un molar deciduo inferior puede provocar: 
intrH'fercncio y girovcrsi6n subsecuente. Tnmhilm -
las restauraciones proximales desajustadas son ca
paces de crear el mismo efecto, incisivos infcrio-
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res irregulares. Un contacto proximal que tenga 
que forzar una incrustación para llevarla a su si
tio, desplazando el diente contiguo al hacerlo, es 
tan dañina como un contacto proximal demasiado • -
abierto que permite el impacto de los alimentos. 

Un contacto demasiado apretado causa alarg~ 
miento del diente que es restaurado a los próximos, 
provocando puntos de contacto funcionales prematu
ros y colocando una carga demasiado posada sobre -
el contacto entre el canino y el incisivo lateral. 
Si se coloca més de una restauración con un punta
do contacto demasiado apretado, la longitud de la
arcada es aumentada hasta el punto en que se crea
una interrupción en la continuidad de la arcada. -
La restauración solo perpetóa este aumento de la -
longitud de la arcada. Una" restauración temporal -
mal colocada en ocasiones ha sido capo: de mover -
los dientes hasta una posición de mordida cruzado. 
La separacipn mecánica tambi6n aumento la longitud 
de la arcada cuando se trata·de conseguir un con-
tacto proximal apretado en una zona que ho sidos~ 
parada con cuñas a manera de torni 1 lo hidráulico -
en un aparato ortod6ntico. Las re~tauracioncs de -
aleación de plata y mercurio tienden a "fluir" bo
jo presión, Las restauraciones proximales grandes
cambian gradualmente bajo los efectos de las fuer
zas oclusales, aumentando así la longitud de la a~ 
cada. El resultado es interrupción en los contac-
tos de la :ona inmediata, creación de puntos prem~ 
turas funcionales o falta de cohtacto por rotación 
en el segmento anterior en lo región crítico entre 
el incisivo lateral y el canino. 

No debemos olvidar que los dientes indivi--



duales son unidades de construcción preformadas en 
. Ufl medio p 1 ásti co. Cualquier cambio en el tamaño -

de una de estas unidades causará cambios de adapt~ 
ci6n en otras. La adaptaci6n es casi siémpre desf~ 
vorable. Los malos contactos, aun con la restaura
ción adecuada de la dimensión mesiodistal real, fa 
vorecen el desplazamiento de los dientes. Con los: 
contactos deficientes e impacto de los alimentos,
los dientes tienden a separarse. Esto facilita la
pérdida de hueso, La falta de detalles anatómicos
en las restauraciones pueden permitir el alarga- -
miento de los dientes opuestos o, al menos, crear
puntos funcionales prematuros y tendencia! al des
plazamiento del maxilar inferior. 



CAPITULO V 

HABITOS Y SU TRATAMIENTO 
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HABITOS V SU TRATAMIENTO 

HABITO DE CHUPARSE l.OS DEDOS. 

frecuentemente por la interacción de la en
señanza, experiencia clfniéa e inclinación fi losó
fica, el dentista puede tomar una decisión sobre -
lo normal o anormal y la lfnea divisoria entre lo
fisiológico y lo patológico. Dentro de los lrmites 
normales hay una gran serie de componentes de adae 
taci6n dinámicos, continuamente cambiando y reac-
cionando. Habiendo asf opiniones arbitrarias y es
critos autoritarios; sin embargo, no existen dema
siadas opiniones arbitrarias y definitivas sobre -
el hábito de chuparse el pulgar. 

Encuestas real izadas han señalado a lasa-
lud y a la educación, que son, los dos temas que -
provocan el mayor interés; la salud ocupa el pri-
mer sitio. Los artículos sobre el hábito de chupar 
se el dedo pulgar generalmente son firmados por m! 
dicos, pediatras y psiquiatras. La incertidumbre -
acerca del curso a seguir con respecto al hábito -
de chuparse los dedos afecta a la 1 ite~atura pediá 
trica, a continuación lo demuestra el siguiente p~ 
rrafo. 

El hábito de chuparse el pulgar y otros de
dos es importante por la preocupación que causa a
los padres. Con frecuencia, el pediatra, a quien -
acuden los padres alarmados, se encuentran tan co~ 
fundidos acerca del significado de este h6bito co
mo los mismos padres. Se le dificultan ayudol'les o 
calmnr sus angustias. llaccr esto bien requiere co
nocimientos acerca del significado de este h6bito-



en diferentes edades. Necesita.,saber qué daños PU,! 
de provocar, si es que existen; que factores cond.!4, 
cen al desarrollo de este hábito y qué medidas to
mar para manejar la situación en forma adecuada. 

El ps4cólogo, Wil 1 iam James, escribi6: 

Un hábito adquirido, desde un punto de vis~ 
ta psicol6gico, no es más que un nuevo camino de -
descarga formado en el cerebro, mediante el cual ~ 

trotan de escapar ciertas corrientes aferentes ••• -
Los hábitos en relación con la maloclusión deberán 
ser clasificados como: 1) ati les, 2) dañinos. Los
hábitos Otiles incluyen los de funciones normales, 
como posición correcta de la lengua, respiraci6n y 
deglución adecuada, y uso normal de los labios pa
ra hablar. Los hábitos dañinos son todos aquellos
que ejercen presiones pervertidas contra los dien
tes y las arcadas dentarias asr como hábitos debo 
ca abierta, morderse los labios, chuparse los la-: 
bios y chuparse los pulgares .• , 

llaryett, Hansen, Davidson y Sandi lands es-
cribieron: 

El chuparse el pulgar os un hábito adquiri
do senci 1 lo y contradice la tcorra psicoanalrtica
que atribuye este hábito a un srntoma de trastorno 
emocional más prófundo. 

El doctor E. A. Barton, del Hospital Cole-
gial de la Universidad de Londres. 

Aparte del efecto de chuparse continuamente 
el pulgar, existe otro aspecto que exige considcr~ 
ci6n. El pulgar es un cuerpo duro y, si se coloca-
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con frecuenc i-a dentro de 1 a boca, ti ende a desp 1 a".' 
zar hacia adelante la premaxi la'junto con los dieri 
tes incisivos, de tal manera que los incisivos su
periores se proyectan hacia adelante más allá del
labio superior, dando la apariencia de "dents dcs
Anglais" que los franceses han caricaturizado. - -
Cuando el niño posee su segunda dentición, el den
tista real iza el tratamiento con alambres para 1 I~ 
var hasta su lugar los incisivos prominentes. 

Estas predicciones del doctor Barton y mu-
chos psiquiatras no son apreciadas en todas partes. 

Para analizar y comprender, la multitud de -
opiniones, es necesario aclarar ciertas dudas tan
objetivamente como sea posible. Ya que existen tan 
tas preguntas que no se encontrarán respuestas pa: 
ra el las. Pero el doctor Barton, después de dedi-
carse durante 23 años a obtener historias el ínicas 
y datos sobre tratamiento en mñs de 800 niños, ha
encontrado algunas de las respuestas. Otras han si 
do descubiertas parcialmente, y están surgiendo aT 
gunas tendencias de la gran:masa de factores al -
tratar de analizar la etiología, intensidad, fre-
cuencia, duración, cronología, mentalidad, anoma--
1 fas asociadas, sexo, hermanos, ambiente, respues
ta bajo tensión, superestructura psfqu4ca, actitu
des de los padres, intentos previos para evitar e~ 
tos hábitos, etc. 

FRECUENCIA Y DAÑOS. 

Informes sobre la frecuencia del hfibito de
chuparse el pulgar varían desde 16 por 100 hosta -
45 por 100. En forma si mi lar, varfan los datos 4 -
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acerca de la maloclusi6n, dependiendo de la fuente, 
la oclusi6n original y el tiempo que dur6 el hábi
to. Las normas son mal definidas y contradictorio& 
de un estudio a otro. Kjel lgren, en un estudio dc-
167 chupadores de dedo, . encontr6 que 87 por· 100 
presentaban maloclusi6n; Popovitch, en el cstudio
de Burlington, informó que 52 por 100 de los 689 -
niños de tres a 12 años de edad tenían maloclusi6n 
atribuible a hábitos bucales. Es necesario califi
car muchos aspectos de este problema. Contribuyen
do al problema se encuentran entidades como morfo
logra original, patrón de mamar y deglutir, ciclo
de maduración de la deglución, persistencia, inten 
si dad, duración del hábito, fuerza de palanca pro~ 
ducida por posiciones específicas y otros factores. 

HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS 
DESDE EL NACIMIENTO 

HASTA LOS CUATROS AÑOS DE EDAD. 

El recién nacido posee un mecanismo bien de 
sarro! lado para chupar, y esto constituye su inte; 
cambio m6s importante con el mundo exterior. De él 
obtiene no solo nutrici6n, sino también la sensa-
ci6n de euforia y bienestar, tan necesarias en la
primera parte de la vida. Mediante el acto de chu
par o mamar, el recién nacido satisface aquellos -
requisitos tan necesarios como tener sentido de la 
seguridad, un sentimiento de calor por asociaci6n
Y sentirse necesitado. Asi lo consideran los pedi!!. 
tras y los psiquiatras. Los labios del 1 actante 
son un 6rgano sensorial y es la vra al cerebro que 
se encuentra más desarrollada. Posteriormente, al
desarróllar sinapsis y otras vfas, el lactante no
necesita depender tanto de esta vfadc comunicocí6n. 



137 

Existen a<:in muchas. preguntas por contestor
respecto a la controversia existente entre la lac
tancia normal, natural y artificial, investigacio
nes recient~s indican que no se ha dado suficiente 
atención a la sensación de gratificación asociada
con la lactancia natural. La sexualidad infanti 1 y 
la gratificación bucal son entidades cinest~sicas
neuromusculares poderosas. Al buscar un aparato 
eficaz para beber leche, los fabricantes de biber2 
nes han ignorado la fisi6logfa b6sica del acto dc
mamar. En la lactancia natural, las encías se en-
cuentran separadas, la lengua es llevada hacia ad~ 
lante a manera de ~mbolo, de tal forma que la len
gua y el labio inferior se encuentra en contacto -
constante, el ·maxilar inferior se desplaza ritmic~ 
mente hacia abajo y hacia arriba, hacia ~delante y 
hacia atrás, gracias a la vía condi lar plana, cuan 
do el mecanismo del buccinador se contrae y relaj~ 
en forma alternada. Debido al mol diseño del bibe
rón artificial, lá boca se abre más y se exige de• 
masiado al mecanismo del buccinador. La acción del 
émbolo de la lengua, y el movimiento rítmico hacia 
arriba, hacia abajo, hacia atrás y hacia adelante
del maxilar inferior es reducido. El mamar se con
~i ertc en chupar, y, con frecuencia, debido al - -
gran agujero en el extremo de la tcti Ita artifi- -
cial, el niño no tiene que real izar demasiados es
fuerzos. Para real izar el proceso de 1 levar la le
che hacia atrás en el menor tiempo posible redu- -
ciendo aún más el tiempo necesario para la lactan
cia. 

Un estudio real izado sobre niños alimenta-
dos en forma natural, artificial y combinada, apo
ya las observaciones de Anderson, de que los niños 
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amamantados en forma natural estén mejor ajustados 
y poseen menos hábitos musculares peri bucales. ano~ 
males y conservan menos mecanismos infantiles. En
el estudio que co~par6 la lactancia con taza, bib~ 
rón y pecho natural, se observó un reflejo de ma-
mar m6s fuerte en los niños ol imentados en forma -
natura 1. 

Balters y sus colaboradores, en Alemania 
concluyeron que mediaban otros factores, los bibe
rones de goma artificial mal diseñados y las técni 
cas dañinas de lactancia artificial causan muchos~ 
problemas ortod6nticos y pediátricos, El biber6n -
artificial ordinaria solo exige que el niño chupe. 

Fue diseñado un biber6n que proporcion6 una 
copia fiel del seno humano, y provocaba la misma 
actividad funcional que lo lactancia natural. El -
bibcr6n de látex diseñado funcionalmente elimina -
las características negativas de los componentes -
no fisiol6gicos anteriores. Para satisfacer el - -
fuerte deseo del niño de mamar y su dependencia de 
este mecanismo.para la euforia, fue perfeccionodo
el "ejercitador" o "pacificador". Se espera que e~ 
te· biber6n anatómico, junto con el ejercitador us~ 
do correctamente, reduzca considerablemente la ne
cesidad y el deseo del niño de buscar ejercicios~ 
plcmentario, vólviendo al dedo y al pulgar entre -
las comidas y a la hora de dormir. 

Gescl 1 e llg, del Laboratorio de Desarrollo 
lnfanti 1, de Yole, afirman que el hábito de chu~ar 
los dedos es normal en una etapa del dcsorrol lo 
del niño. Pueden ser considerados como normales d~ 
rante el primer año de vida, desaparecerán espon-
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t6neamente al final del segundo año si se presta -
atención debida a la lactancia. 

Se aconseja a los padres no eliminar el h6-
bito de chuparse el dedo durante el tiempo que es
normal, es ignorar la fisiologfa básica de la in-
fancia. Los niños peque~os deber6n adaptarsu en 
forma continua a su ambiente nuevo, algunoH ocept.s 
rán la restricción, y sublimarán sus actividades -
buscando otras satisfacciones ambientales o formas 
más maduras de comportamiento, Pero muchos niños -
no lo harán, y el hábito ie acentuar& de tal forma 
que no se desaparece por sr solo como lo hubiera -
hecho si no se intenta modificarlo. El fracaso de
los intentos mal aconsejados para eli~inar el hábi 
to o la continua vigilancia del niño por los pa-: 
drcs para sacar el dedo de la boca do a los niñós
una arma poderosa, un mecanismo para atraer la - -
atenci6n. El niño aprende rápidamente a atraer la
atenci6n de sus padres y generalmente lo consigue. 
Ningún padre deberfa fijarse en este hábito, no 
obstante la provocaci6n. Esta observaci6n es apl i
cable a niños de todas las edades. Los padres al -
principio demuestran enfado e intentos de dcste- -
rror el hfibito. Esto parece ser· una de las cxpl ic2 
ciones de la prolongaci6n del hábito en niños que
sc encuentran más al 1 á de 1 il cidocl en que este hábj_ 
to normalmente sería eliminado junto con otros me
canismos infantiles. 

Durante los tres primeros años de la vida,
la experiencia ha demostrado que el daño o la ocl~ 
si6n se lfmito principalmente ol segmento anterio~ 
Este doílo es generalmente temporal, siempre que el 
ni~o principio con oclusión normal. La morfolog(a-
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original es muy importante, porque existe mucha co.!l 
troversia sobre los daños que puede provocar el li! 
bito de chuparse 1 os dedos y el pu 1 pag. Oebi do a que 
algunos de los daños producidos por est'e hábito son 
si mi lares a las caracterrsticas de maloclusi6n he
reditaria tfpica de clase 11, división 1, es fáci 1 
pensar que e 1 maxi 1 ar i'nfer i'or retrognát i éo, segme.u 
to premaxilar prognático, sobremordida profunda, -
labio superior flácido, bóveda palatina alta y are.!! 
das dentarias estrechas son el resultado de chupa~ 
se los dedos. Quizá la morfologfa de los dientes y 
tejidos circundantes varfe poco en la maloclusión
de clase 11, división 1, exista o no ei hábito dc
chuparse los dedos. Si el niño posee oclusión nor
mal y deja el hábito al final del tercer año de la 
vida, no suele hacer más que reducir la sobremordl 
da vertical, aumenta la sobremordida horizontal y
crear espacios entre los incisivos superiores. Tam 
bién puede existir leve apiñamiento o malposici6n
de los dientes anteriores inferiores. 

Es posible crear una serie de hechos que 
atribuyen la protrusi6n total del maxilar al h6bi
to de chuparse los dedos, con el aumento de pre- -
sión del mecanismo del buccinodor activando el rn
f e ptcr i gomax i 1 ar justamente detr ós de 1 a dent i - -
ción y desplazando los dientes QUperiores hacia 
adelante. En la práctica aunqu~ vemos mordidas - -
abiertas severas, mordidas cruzadas vestibu~ares,
protrusión de los dientes anteriores superiores y
apiñamicnto de los incisivos inrcriorcs, es poco -
probable que la relación bi late1•nl de los se~irncn-
tos ve!'t-ibularcs de clase 11 pw·de ser atribuid., -
al h6bito de chuparse los dedos. Es factible que -
la proyección compens~dora de la lengua, patrones-
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infantiles .de deglución y función anormal de la 
musculatura peribucal sean auxilares "poderosos",
aun en los casos de maloclusi6n unilateral de cla-
se 11 asociados con el hábito de chuparse los de-
dos, 

Er comportamiento altamente individualista
dc lo~ músculos impide establecer una relación di
recta de causa y efecto entre el patr6n muscular y 
la maloclusi6n. 

HABITO$ ACTIVOS DESPUES DE LA 
EDAD DE CUATRO AÑOS. 

Anteriormente se ha mencionado que la mayor 
parte de los pacientes con hñbitos prolongados de
chuparse los dedos provienen de hogares en que los 
mol'estos intentos de que el niño dejara el hfibito
aseguraron su prolongaci6n mós tiempo en que hubi~ 
ra sido eliminado por el mismo niño. 

La permanencia de la deformaci6n de la oclu 
si6n puede aumentar en los niños que persisten en
e 1 · háo i to más a 1 l li de los tres áños y medio. Como
se ha mencionado anteriormente, no se debe en su -
totalidad al hlibito de dedos y pulgar, sin6 al au
xilio importante de la musculotura peri bucal. El -
aumento de la sobremordida horizontal que acompoño 
a tantos hlibitos de dedo dificulto el acto normal
de la deglución. En lugar de que los labios conten 
gan u la dentición durante lo deglución, el labio-: 

' inferior amortigua el aspecto 1 ingual de los inci-
sivos superiores, desplaz6ndolos aún mlis en direc
ción anterior. Existen buenos pruebas el fnicas de
que lo maduración de la deglución se retarda en 
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chupadores confirmados., El acto i nfanti 1 dé degl·u
ci6n, con su actividad a manera de émbolo, persis
te, o se prolonga demasiado el perfodo t~ansicio--
nal, con una mezcla de ciclos de degluci~n infantl 
les y maduros. Este puede ser el mecanismo defor-
mante m6s significativo. La funci6n anormal del 
masculo borla de la barba y la actividad del' labio 
inferior aplanan el segmento anterior inferior. Oc 
especial interés es el músculo borla de la barba -
durante la posici6n de descanso y durante la fun-
ci6n. Por esto, la defor.maci6n prosigue de manera
más constante que lo que hubiera sido posible con
un hébito de dedo confirmado. El verdadero peligro 
por lo tanto, es cambiar la oclusi6n lo suficiente 
para permitir la actuacipn de los fuerzas muscula
res potentes y crear una maloclusi6n franca. Son -
estas fuerzas pervertidas las que crean mordidas -
cruzadas laterales y bilaterales asociadas con los 
hábitos de dedo. 

la duraci6n de este hábito más al la de la -
primera infancia no es el único factor deter~inan
te. lguolmente importantes otros dos factores. La
frecucnci a del hábito durantl! todo el dfa y la no
che afecta el resultado fino!, El niño que chupa -
esporádicamente solo cuando se va o dormir causará 
menos daños que aqufil que continuamente tiene el -
dedo dentro de la boca. 

la intensidad del h6bito es importante, En
algunos niños el ruido producido al chupar puede -
escucharse hasta la habitación próxima. La función 
muscular peribucal y los contorsiones de la coro -
soh fáci !mente visibles. En otros, el hábito de 
pulgar no es más que la inscrci6n pasiva del dedo-
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en la boca sin actividad visible del buccinador, 

Los tres factores deberán ser reconocidos y 
evaluados antes de ·poder contestar la pregunta - -
acerca de la extensión de los daños sobre los dicn 
tes y tejidos de revestimiento. La duración, inton 
si dad y frecuencia deberán calificar las conclusi~ 
nes del psiquiatra, el pediatra y el dentista. la
morfologfa inicial y el patrón dentofacial inheren 
te condiclonan aón más cualquier predicción de la
oclusi6n final. Si un niño ya posee una mal oélu-
sión inherente de clase 11, divisi6n 1, los dafios
causados por el hábito y la funci6n muscular peri~ 
bucal pueden presentarse más pronto y en mayor gr~ 
do. Debemos recordar que normalmente existe una r~ 
!ación plana de los planos terminales de los prim~ 
ros molares permanentes, con relaci6n borde a bor
de de las cúspides, hasta la pérdida de los mola-
res deciduos y la eliminación del espacio 1 ibre in 
teroclusal. Esto es en realidad una tendencia tran 
sicional a la clase 11: siempre existe la posibi ll 
dad de que los h6bitos de dedo confi~mados tirando 
hacia adelante sobre la dentadura superior puedan
provocar la creaci6n de maloclusi6n unilateral de
clase 11 en la dentición permanente. La actividad
prolongoda del dedo, lengua y labio solo aumentan
esta posibi 1 idad. En casi todos los antecedentes 
de intentos fracasados para desterrar el hábito, -
el niffo conoce el disgusto que le causa al padre o 
los padres. Algunos niños reconocen el chuporsc el 
dedo como un mecanismo infanti 1 y en realidad de-
sean dejar este hábito. Pero, ul igunl que otros -
hfibitos, encuentran que es difrci 1 hacerlo. Tal 
fracaso puede poner al ni fío a 1 o defensiva y ouspl 
ciar una actitud defensivo o Je frustroci6n, higi~ 
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ne mental poco deseable. Solo necesitamos examinar 
nuestros propios fracasos en la autodisciplina y -
nuestras reacciones cuando se nos amonesta para 
comprender la actitud d•l niño. Con algunos niños
los mecanismos infantiles retenidos funcionan como 
una arma para atraer la atención. Esta.situación -
no conduce a la tranquilidad doméstica, especial-
mente cuando el padre esté al tanto de las posibi-
1 idades de dañar en forma permanente los dientes y 
tejidos adyacentes. En otros niños, el hábito de -
dedo puede tardar en desaparecer. Es un acto·que -
produce euforia; es un hábito condicionado por la
repctici6n constante y el niño aún no transfiere -
sus actividades para obtener placer a actividades
maduras y extrovertidas propias de niños mayores. 

Haryett, Hansen, Davidson y Sandi landsj Han 
real izado un estudio intensivo multidisciplinario
de los problemas y de las advertencias contra el -
uso de aparatos para eliminar el hábito, basándose 
con frecuencia en las historias clfnicas de dos a
tres niños seleccionados. 

Palermo; Sugiere que el chuparse el pulgar, 
surge de una reacción progresiva de estfmulo y re
compensa, y que desaparecerá espontáneamente, sal
vo que se convierto en un mecanismo para atraer la 
atención. 

Eysenck; Al tratar la teoría del aprendiza
je y el tratamiento del comportamiento, dice cate
g6ricamentc: "La teoría del aprendizaje considera
ª los sfntomas neuróticos como simples hábitos - -
aprendidos, no existe neurosis bajo el sfntoma. 
Eliminen el síntoma y habrán eliminado la neurosis". 
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En el estudio de Alberta, 66.niffos fueron -
estudiados y divididos en· u grupos, cada uno de -
ellos sometido al siguiente tratamiento: 1) con- -
trol, 2) tratamiento psicol6gico, 3) arco pálatino 
6nicamente, 4) tratamiento psicol6gico y arco pal~ 
tino, 5) reja palatina Onicamente, y 6) reja pala
tina reforzada con tratamiento psicol6gico. El ar
co se adosaba al contorno palatino. La criba o re
ja palatina con espuelas result6 muy eficaz. No h.!!, 
bo transferencia del hábito, como masturbación. . 
Los hábitos asociados como torcerse el pelo, mima~ 
taparse con la cobija, etc. desaparecieron junto -
con el hábito del dedo. Este estudio apoya el pun
to ·de vista de los teóricos del aprendizaje en cl
sentido de que el hábito de chuparse el pulgar es
un hábito simple aprendido y contradice la teorfa
psicoanal ftica que considera el chuparse el pulgar 
como un sfntoma de un trastorno emocional más pro
fundo. 

El dentista puede prestar valiosa ayuda pa
ra mejorar la higiene mental de los padres y el ni 
ño. Esto lo real iza ayudando al paciente a sorte¿; 
este obstóculo en el camino hacia la madurez, eli
minando una fuente de conflicto entre el niño y ·

los podres y evitando la maloclusi6n permanente, -
con las consecuentes implicaciones desfavorables -
psicológicas y para la salud. 

HABITOS OE PRESION, LABIO Y LENGUA. 

Anteriormente se ha mencionado la actividad 
anormal dt1l labio y lenguu que con frecuencin cstE, 
ba asociada con el hóbito de dedo. Si la malocdu-
si6n es provocada por el primer utaque a lu ínte--
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gridad de la oclusi6n, por ejemplo chuparse los.d.2 
dos, se desarrolla actividad muscular de compensa
ci6n y se acentúa esta deformidad. Con el aumento
de la sobremordida horizontal se dificulta al ni~o 
cerrar los labios correctamente y crear la presi6n 
negativa requerida para la degluci6n normal. El I~ 
bio inferior se coloca detrás de los incisivos su
periores y se proyecta contra IQ§ superficies lin~ 

guales de los incisivos superiores por la activi-
dad anormal de músculo borla de la barba. El labio 
superior ya que es necesario paro llevar a cabo la 
actividad a manera de esffnter, en contacto con el 
labio inferior, como sucede en la deglución norma~ 
este permanece hipotónico, sin funci6n, y parece -
ser corto o retrafdo. A esta afección se le denoml 
na; postura de descanso incompetente del labio. o~ 
bido al intento para crear un sello labial ante- -
rior, existe una fuerte contracción del orbicular-
y del complejo del mentón. Neurológicamente, exis
te cierta cantidad de retroal•imentaci6n. Los recee_ 
tores, han sido encontrados en los músculos labia
les. Las terminaciones nerviosos t6cti les de los -
labios reciben impulsos exteroceptivos generales,
seguramcnte cumplen una funci6n propioceptiva y 
visceral. La presencia de fibras propioceptivas en 
el nervio facial no ha sido establecida para la e~ 
teroccpc i 6n, 1 os i mpu 1 sos t6ct i 1 es vi ajan por 1 as
ramas maxilar superior y maxilar inferior del. tri
gE~i no. Para la enterocepci6n, parece ser que los
impulsos viscerales emplean la mismo vra. Con mal
oclusi6n e interferencia morfológica con actividad, 
normal de los labios, la actividad compensadora se 
inicia por los impulsos sensoriales, estos ~iojon
hasta lo corteza motora, la cual inicia movimicn-
tos volitivos, sin embargo, parece ser que lama--

.. 
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yor parte de esta actividad es refleja, viajando -
del n~cleo sensorial del trigémino hasta el nOcleo 
motor del nervio facial del 'pans. 

Durante la degluci6n, la musculatura labial 
es auxiliada por la lengua. Dependiendo del grado
de su formaci6n, la lengua se proyecta nacía ade-
lantc para ayudar al labio inferior a cerrar duran 
te·el acto de la degluci6n. 

Winders. Demostr6 que en algunas zonas la -
actividad de la lengua durante la degluci6n normal 
es hasta cuatro veces más intensa que la fuerza 
opuesta creada por los labios. Cuando el labio su
perior deJa de funcionar como una fuerza restricti 
va eficaz y con el labio inferior ayudando a la 
lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia ar~iba
y hacia adelante contra el segmento premaxi lar, a~ 
menta la severidad de la maloclusi6n. Con el aume~ 
to de la protrusión de los incisivos superiores y-
1 a creación de mordida abierta anterior, las exi-
gencias para la actividad muscular de compensaci6n 
son mayores. Este crrculo vicioso se repite con c~ 
da deglución. Esto significa que se ejerce una - -
gran fuerza deformante sobre las arcadas dentarios 
casi mi 1 veces diarias. 

Los n1nos que chupan el labio inferior a lo 
muerden reciben la misma sotisfocci6n sensorial 
previamente obtenida del dedo. Espontáneamente de
jan el hábito del dedo por el nuevo, más poderoso~ 
Con menor frecuencia, adoptan el h6bito de proyec
tar la lengua hacio adelante y chuparse la lcnguo
por la sensación del placer que les proporciono. 



La acci 6n a manera de émbo 1 o muy si mi 1 ar al 
acto de malllar, se considera una inversión o una ca 
racterfstica residual de este mecanismo infanti 1.-

Existen muchas pruebas que indican que el -
hébito de proyectar la lengua hacia adelante es la 
retención del mecanismo infantil de mamar. Con la
persistencia de este hébito de dedo a manera de 
chupete "interconstruido•, el patr6n de degluci6n
maduro no se desarról la según está previsto. Con~ 
la erupción de los incisivos a los cinco o seis ~e 
ses de edad, la lengua no se retrae como deberfa: 
hacerlo y continúa proyectándose hacia adelante. -
La posici6n de la lengua durante el descanso es 
tambi~n anterior. 

La causa del hábito de lengua (tamaño, pos-- .. ' . . . .. ,.. . ,... tura y runc1on), ~amo1en runc1ona como cousa er1--
caz de la maloclusi6n. En algunos casos, al proyec 
tarse la lengua continuamente hacia ridolante, au-: 
mentando la sobremordida horizontal y la mordida -
abierta, las proporciones perif6ricas ya no desea~ 
san sobro las cúspides 1 inguales de los segmentos
vestibul ores. Los dientes posteriores hacen erup-
ci6n y lnntamente eliminan el espacio 1 ibrc intero 
clusal. Lo dimensi6n vertical de descanso y la di: 
mensión vertical oclusal se igualan, con los dien
tes posteriores en contacto en todo momento. Un 
efecto colateral puede ser el bruxismo o la brico
manfa; otro estrechamiento bilateral del maxilar -
superior al descender la lengua en la boca, propo~ 
clonando menos soporte para la arcada superior. 
Clínicamente, esto se observa como mordido cruzada 
bilateral, con un desplazamiento por convcniencia
hacio un lado o hacia otro, al desplazarse el maxl 
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lar inferior lateralmente bajo la influencia de 
1 os di.entes• 
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Es importante considerar el tama~o de la ·
lengua, así como su función. El efecto del tamaílo
de la lengua sobre la dentici6n se ilustra en dos
casos: 1) Un paciente con aglosia congénita 2) el
otro con macroglosia. 

Otro factor que posiblemente también contri 
buye a la posici6n a normal de la lengua es la pr~ 
sencia de amrgdalas grandes y adenoides. 

Moyers y Linder-Aronson. Han demostrado, el 
hábito de proyectar la lengua hacia adelante puede 
ser a consecue~cia del desplazamiento anterior de
la base de la lengua. 

El resultado final frecúentemente es mordi
da· abierta permanente, maloclusi6n o pato logra de
los tejidos de soporte. 

HABITO$ Y SU TRATAMIENTO. 

Lo degluci6n anormal, los mecanismos infan
tiles retenidos, proyecci6n de lengua, chuparse ·
los dedos y otras actividades musculares peribuca
les anormales han sido tratados detal ladomente. 
Las consecuencias nocivas de estos h6bitos son ob
vias. Uno de los servicios ortod6nticos intercepti 
vos nítis valiosos que puede prestar el dentista es: 
eliminar los htibitos perniciosos de chuparse el de 
do, la lengua o el labio antes de que puudan cou-: 
sar daño a 1 u dent i e i 6n en des ar Po 1 1 o. Aqu r 1 o so
l uci 6n es lo educoci6n del paciente. Los padres sa 
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ben entonces qúé esperar, pudiendo asr evitar pro-. 
blemas ortod6nticos fututos mediante el manejo in
teligente de las exigencias ffsicas y emocionales
del niño en crecimiento. 

Cuando se observa que el niño tiene el h6bi 
to de chuparse los dedos persistentemente, asr co: 
mo maloclusi6n, resulta fáci 1 interpretar esta re
lación simbiotica y asignar arbitrariamente la ca~ 
sa y el efecto. Puede ser correcto afirmar que el
chupado del dedo es un factor en la deformaci6n de 
los dientes y las estructuras de soporte; pero so
lamente es un factor de un sfndrome formado por 
una mezcla de diversas actividades como proyección 
de lengua, deglución anormal, mordedura de labio,
hiperatividad del mGsculo borla dela barba, móscu
lo de labio superior hipoactivos y quiz6 hiperactl 
vidad del mósculo buccinador, Asignar valores espe 
cfficos a cualquier elemento solo en la producci6~ 
de maloclusi6n total serfa muy difícil. Sin embar
go, con frecuencia resulta un buen procedimiento -
interceptivo colocar un aparato diseñado para red~ 
cir y eliminar la actividad deformante, 

No todos los hábitos anormales relacionados 
con los dedos y la musculatura bucal exigen la in
tervcnci6n de un aparato. No todos los h6bitos ca.!:!_ 
san daños. Estos casos deberán observarse peri6cli
camente y no se debe intervenir directamente. En -
ocasiones, una discusi6n franca del problema con -
el nJño podr6 al menos eliminar el hábito de chu-
parse los dedos, y los otros elementos podrán ser
superados por una actividad fisiol6gica m6s madura. 
CI fnicamentc es provechoso exigir a los pacicntes
real izar los ejercicios de labio y lengua, por-·-
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ejemplo, pasar la lengua rrtmicamente hacia atr6•
y hacia adelante sobre los labios cinco o diez mi
nutos antes de acostarse.' Esto con frecuencia pro
porciona suficiente satisfacción y relajamiento, -
dismi~uyendo la necesidad de chuparse los dedos en 
el momento de acostarse. La leche tibia o la m~sl
ca suave al retirarse también tienden a reducir ol 
deseo de chuparse los dedos. 

Si existe daño franco deber6 hacerse una · ~ 
historia clfnica completa, preferiblemente con el
niño fuera de la habitaci6n. Si los h~bitos de chu 
par son solo una faceta de una multitud de sfnto..": 
mas de un problema de comportamiento anormal, la -
primera consideración es pedir una consulta-con el 
psiquiatra. En 1 a mayor parte de ·I os casos, 1 os ni 
ños se encuentran bien adaptados y suficientemente 
sanos. Si se consigue 1 a cooper ac ~ 6n de 1. paciente,. 
los padres y los hermanos, deber~ considerarse la
úti 1 izaci6n de un aparato. 

COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS 

El tiempo 6ptimo para la colocaci6n de los
aparatos es entre las edades de tres y medio a cu~ 
tro y medio años de edad, preferiblemente durante
la primavera o el verano, cuando la salud del niño 
se encuentra en condiciones inmejorables y los de
seos de chupar pueden ser sublimados por los jue-
gos al aire libre y las actividades sociales. El -
aparato desempeña varias funciones. Primero, hace
que el hábito de chuparse el dedo pierda su senti
do eliminando la succión. El ni~a desde luego, po
dré colocarse el dedo en la boca, pero no obticne
verdadera satisfacción al hacerlo. Deber~ procede~ 
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se con sumo cuidado e informar tanto al niño como .. · 
·a los padres que el aparato.no es una medida ree-
trictiva, que no se utiliza para evitar cosa algu
na¡ sino para enderezar los dientes, mejorar la 
apariencia y proporciona una "m'quina para masti-
car" sana. Segundo, en virtud de su construcci6n,
el aparato evita que la presión digital desplace -
los incisivos superiores en sentido labial y evita 
la creación de mordida abierta, asf co~o reaccio-
nes adaptativas y deformantes de la lengua y de ·
los l'abios. Tercero, el aparato obliga a la lengua 
desplazarse hacia atr~s, cambiando su forma duran
te la posición postura! de deseando de una masa 
elonga~a a una más ancha y normal. Como resultado
la lengua tiende a ejercer mayor presi6n sobre los 
segmentos bucales superiores y se invierte el es-
trechamiento de la arcada superior por el h6bito -
de deglución anormal; las porciones periféricas 
nuevamente descansan sobre las superficies oclusa
les de los dientes posteriores, evitando la sobre
erupci6n de los mismos. Si los pacientes son niños 
sanos y normales, se observar6n pocas secuelas de~ 
favorables, salvo un defecto del habla temporal si 
bilante que generalmente desaparece cuando el apa~ 
rato es usado o inmediatamente después de que es -
retirado. 

EDUCACION PARA HABITOS FIJOS. 

PRESC~ 1 PCI ON PARA EL CHUPADO DE LOS DEDOS:
APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO. La prescriE. 
ci6n ortod6ntica para la reeducoci6n de los hábi-
tos adopta diversas formas. Uno de las formas mós
eficaces es una criba fija. Se hace una impresi6n
de alginato en la primera visita y se vacfan mol--
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1 es son éstrechos en .1 a zona de 1 segundo mo 1 ar de-

. ciduo superior, se recomienda colocar alambres de
bronce separadores en esta visita. A. continuación, 
se fabrica el aparato sobre el molde para colocar
lo en una visita subsecuente. En términos genera-
les, los,segundos molares deciduos superiores con~ 
tituyen buenos dientes de soporte. Las coronas mc
tál icas completas que pueden obtenerse en tamaños
diversos son preferibles a lasrbandas de ortodon-
cia ordinar.ias. la porci6n mesial del primer molar 
permanente, si existe, y la porci6n distal del prl 
mer molar deciduo se recortan sobre el modelo, im
pidiendo el contacto con el segundo molar deciduo, 
Un mi limetro o dos es m6s que suficiente. El mar-
gen gingival del segundo molar deciduo es cortado, 
siguiendo el contorno de los dientes hasta una pr2 
ximidad de dos o tres mi lrmetroa sobre las superfl 
cíes vestibular, lingual y proximal, Se selecciona 
una corona de acero inoxidable de tamaño' adecuado, 
la cual se contornea si es necesario, y se corta -
la porción gingival con tijeras para coronas y cu~ 
llos, para ajustarse a contorno gíngival labrado -
sobre el modelo. A continuaci6n, se recorta una r~ 
nura en la corona a nivel de la superficie mesiob~ 
cal o distobucal y se lleva a su· lugar. 

El aparato palatino se fabrica con alumbre
de acero inoxidable o de níquel y cromo de calibre 
O .040. E 1 a 1 ambre de base en fot•ma de "U" se adap
ta pasándolo mesialmente a nivel del margen gíngi
val desde el segundo molar dcciduo hasta el nicho
cntre los primeros molares deciduos y caninos pri
marios. En este punto se hace un doblez agudo para 
1 levar ~I alambre en dirección recta hasta el n1--



cho entre el molar deciduo y el canino primario 
opuesto manteniendo el mismo nivel gingival. Es Í!!!, 
portante no seguir el contorno del paladar si se -
ha de reducir la succión y la satisfacción cinestf 
sica neuromuscular. En el nicho del primer molar -
deciduo y canino opuesto se dobla el alambre hacia 
atr6s a lo largo del margen hasta la corona del se 
gundo molar deciduo, El alambre base deberá ajus~': 
tarse pasivamente al colocarse en el modelo. El 
aparato central consta de espolones y un asa del -
alambre del mismo calibre el asa se extiende hacia 
atrés y hacia arriba a un ángulo de aproximadamen~ 
te 45 grados respecto al plano oclusal. El asa no
deberá proyectarse hacia atrás más allá de la 1 r-
nea trazada que une las superficies distales de 
los segundos molares deciduos. Las dos partes de -
esta asa central se continúan más al la de la misma 
barra y se doblan hacia el paladar de tal forma 
que hagan contacto con él 1 igeramente. Con pasta -
de soldar a base de flúor y soldadura de plata, se 
suelda el asa a la barra principal. Una tercera 
proyección anterior en la misma curvatura hacia el 
paladar se suelda entre las dos proyecciones ante
riores del asa central, La barra principal y el 
aparato soldado son a continuación soldados a las
coronas colocadas a los segundos molares deciduos. 
Se prefiere colocar un exceso de soldadura en es-
tas uniones. Una vez limpiado y pul ido el aparoto
está 1 isto para la inserción. 

En lo segunda visita el aparato se retira -
del modelo y se reduce deliberadamente la circunf~ 
rencio gingivol, cerrando lo corona a nivel del 
corte vestibuJar. Si existen olambres de sepora- -
ción, se retiran, y el aparato se coloca sobre los 
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segundos molares deciduos. Se pide al paciente que 
ocluya firmemente. Las coronas se abren automátic.!. 
mente hasta obtener la circunferencia deseada, di.E, 
tada por los dientes individuales, a continuación, 
podr6n ser soldados a lo largo de la hendidura ve~ 
tibular que se ha hecho, Si el tejido gingival se
blaquea demasiado, o si el paciente se queja de do 
lor, deberá recortarse aún más la porción gingivoT. 
Toda la periferia deberá encontrarse bajo el mar-
gen gingival. El aparato se vuelve a colocar des-
pués del ajuste perif6ricay se le pide al niño 
que muerda tan fuerte como le sea posible. Esto 
ayuda a adaptar los contornos oclusales y propor-
ciona un método de verificar si existe presi6n so
bre la encfa. Deberá procurarse que los incisivos
inferiores no ocluyan contra las proyecciones ante 
riores del aparato ce~tral. Si existe contacto, e'i 
tos espolones deberán ser recortados y doblados h~ 
cia el paladar. los dientes de soporte se aislan,
se 1 impian y se secan, y el aparato se seca perfec 
tamente bien y se coloca con cemento, pidiendo al= 
niño que 1 leve el aparato~ su lugar con la mordi
da, las coronas abren la oc)usi6n y constituyen 
los únicos contactos superiores de los dientes in
feriores. Esto no deberá ser motivo de preocupa- -
ci6n, ya que los dientes superiores restantes ha-
rán erupción dentro de una semana hasta ponerse en 
contacto con los dientes inferiores antagonistas. 

Al niño solo se le advierte que el aparato
es para enderezar sus dientes. En ningún momento -
se menciona que se intenta hacer desaparecer el h~ 
bito. Al padre se le pide que proporcione los mis= 
mas informes en casa. A los hermanos se les instru 
ye de la misma manera. Si existe tendencia a mordT 
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da cruzada lingual en la zrina de lo~ molares deci
duos, puede agrandarse 1 a barra central .antes do -
cementar el aparato y colocarse en su lugar sobro
los dientes cuando se cementa el aparato. El alam
bre tiende a recuperar su forma original, despla-
:ando el primero y segundo molares deciduos en sen 
tido vestibular. Si se requiere retracción de los
incisivos superiores en este momento, pueden sol-
darse tubos vestibulares horizontales sobre lasco 
ronas de acero y colocarse un arco de alambre la-: 
bi al. 

Una vez cementado el aparato, se le dice al 
niño que tardará varios dfas en acostumbrarse al -
aparato, que experimentará alguna dificultad para
limpiar los alimentos que se alojen abajo del apa
rato y que deberá hablar lentamente y con cuidado, 
debido a la barra que se encuentra colocada dentro 
de su boca. No se hace mención del dedo. Al padre
s~ le dice que habrá poca molestia pero que el im
pedimento del habla residual durará al menos una -
semana, afectando especialmente los sonidos sibi~
lantes. Los problemas del habla podrán persistir -
en todo el tratamiento. La dieta deberá ser blanda 
durante los primeros dfas. Algunos niños salivar6n 
excesivamente; otros se quejarán de que se les di
ficulta deglutir. 

Despu~s de un perfodo de ajuste de dos o -
tres dfas, la mayor parte de los niños casi no es
tán concientes del aparato. Debcrén hacerse visi-
tas de revisión a jhtervalos de tres a cuatro scm~ 
nas, El aparato para el hábito se 1 leva de cuatro
ª seis meses en la mayor parte de los casos. Un p~ 
ríodo de tres meses en que desaparece complctomen-
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te el h6bito del dedo es un buen seguro en contra
de 1 a r ec i di va. 

En la mayor parte de los casos, el hábi~o -
desaparece después de 1 a primera semana de ut i'I i -
zar el. aparato. Oespu6s del intervalo de ~res me-
ses en que desaparece completamente el hábito, so
retiran primero los espolones. Tres semanas .des- -
pués, si no hay pruebas de recurrencia, se retira
la extensi6n posterior, tres semanas después pue--
den retirarse la barra palatina restante y lasco
ronas. Si existe tendencia a la recidiva, es conv2 
niente dejar colocado un aparato parcial más tiem
po. Si existe un hábito combinado de dedo y de pr~ 
yecci6n de la lengua, el aparato se modifica y sc
deja en la boca más tiempo. 

No debemos hacer demasiado 6nfasis en que -
el aparato no es castigo ni una experiencia dolor2 
sa intencional. No deberán colocarse espolones afi 
lados. La estructura está diseñada para evitar la~ 
deformación del segmento premaxi lar, para estimu-
lar el desarrollo de la deglución visceral y de la 
postura lingual madura y su funcionamiento, para -
permitir la corrección autónoma de la maloclusi6n
producida por el hábito. 

Los aparatos ~al dise~ados, que poseen esp2 
Iones que siguen el contorno del paladar, pueden -
en realidad acentuar la maloclusi6n. 

PROYECCICN DE LA LENGUA. 

Frecuentemente, la lengua es el Gnico pro-
blema; ya que no suele haber hábito de <ledo, pero-
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500 a 1000 veces diarias 1 a 1 engua se proyecta ha-
. cia adelante para acentuar la mordida abierta o la 
protrt.14'i6n de los incisivos superiores. 

PRESCRIPCION PARA LA PROYECCION LINGUAL.: 
APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO •. El aparato
para el hábito de proyección lingual, una variante 
del aparato descrito anteriormente para el hábito
de chuparse los dedos, tiende a despla:ar la len-
gua hacia abaJo y hacia atrás durante la deglución. 
Cuando los espolones son doblados hacia abajo para 
que formen una especie de cerca atrás de los inci
sivos inferiores durante el contacto oclusal total 
de los dientes posteriores, obtenemos una barrcra
más eficaz contra la proyección lingual. Como el -
análisis del hábito de proyección lingual revela -
que la lengua habitualmente se 1 leva en una posi-
ci6n baja y no tiende a aproximarse al paladar, e~ 

mo lo harfa en condiciones normales, un aparato p~ 
ra el h~bito de proyección lingual deberá intentar 
hacer ambas cosas; 

1) E 1 i minar 1 a proyección antcll' i or energ i ca y efe~ 
to o manera de 6mbolo durante la deglución, 

2) Modificar la postura 1 ingunl de tal forma que -
el dors6 de la misma se aproxime a .ta b6veda y
la punta haga contacto con los arrugas paloti•
nas durante la deglución y no se introduzca a -
trav6s del espacio incisa!. Al desplazar lo leu 
gua hacia atrás dentro de los 1 fmites de lo deu 
tici6n, esta se expande hacia los lados, con ·~ 

los pórciones periféricas encima de las supcrfJ:. 
cios oclusalcs de los dientes posteriores. Esto 
conserva la distancia intcroclusal o la aumenta 
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cuando es deficiente; de esta manera, se evito
! a sobre erupc i 6n y e, .. estf"'. echamiento de 1 os 

~ . t . . . . 

segmentos bucales superiores. El acto de deglu-
c i 6n maduro es est fmu·I adó por es.te tipo de apoi
rato, mientras que la lengua se adapta a su nu~ 
·va. funci6n y posici6n. 

Para realixar estos prop6sitos, cuando el -
hltbito de chuparse el dedo no constituye un factor, 
es mejor eliminar la barra palatina cruzada y la -
extensión posterior a manera de asa del aparato 
lingual y modificar el diseño de la criba restric
tiva. Los segundos molares deciduos actúan como s2 
portes satisfactorios. Si existen los primeros mo
lares permanentes y han hecho suficiente erupci6n, 
es mejor. Para hacer un buen aparato es recomenda
ble montar los dos modelos de trahajo sobre un ar
ticulador de tipo de bisagra o onat6mico. los die~ 
tes de soporte se recortan en la forma señalada a~ 
teriormente, con el aparato interceptivo del hábi
to de chuparse el dedo. la barra 1 ingual en forma
de nuu, de aleaci6n de níquel y cromo o de acero -
inxidable, se adapta comen%ando en un extremo del
modelo y llevando el alambre hacia adelante hasta
el área de los caninos a nivel del margen gingival, 
la barra debéra hacer contacta con las superficies 
!iguales prominentes de segundos y primeros mola-
res deciduos. 

Después, se colocan en oclusión los modelos 
y se traza una 1 fnea con lápiz sobre el modelo su
perior hasta el canino opuesto. Esta lfnea se apr~ 
xima o la relación anteropostcrior de los mArgcncs 
incisalcs superiores respecto a la dentición MUpe
rior. El alambre de base se adopta para ajustarse-
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al contornó .del paladar, justamente por el aspecto 
lingual de esta•lrnea, y se llevahasta el canino
del lado opuesto. A continuación, se dobla la ba-~ 
rra y se lleva hasta atrás a lo largo del margen -
gingival, haciendo contacto.con las superficies 
linguales de los primeros y segundos molares deci
duos y de la corona metálica colocada sobre el prl 
mer molar .permanente. 

Como el aparato está siendo colocado para -
corregir una mordida abierta, la oclusi6n no nos -
concierne en este momento. Posteriormente, al rodu 
cirse la mordida abierta, el dentista deberá ascg~ 
rarse de que la porci6n anterior de la barra base~ 
y la criba no interfieran en la incisión. Este es
el motivo por el que construye la barre base en 
sentido lingual respecto al margen incisa! infe- -
rior. Una vez que se haya fabricado cuidadosamente 
la barra base y esta haya asumido la posición pasi 
va deseada sobre el modelo superior, puede formar~ 
se la criba. Se utiliza el mismo calibre de alam-
bre para la barra base. 

Un extremo será soldado a la barra base en
la zona del canino, se hacen tres o cuatro proyec
ciones en forma de "V", de tal manera que se ex- -
tiendan hacia abajo hasta un punto justamente-·· -
atrás de los cíngulos de los incisivos inferiores
cuando los modelos se pongan en oclusi6n. No debe
rá haber contacto que pudiera interferir en la 
erupción de estos dientes. Una vez que cada proye~ 
ci6n en forma de "V" haya sido cuidadosamente for
mado, de tal manera que los brazos de los proycc-
ciones se encuentran apro~imadomcnte a nivel del -
alambre base, se les coloca bastante pasta para 
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soldar a base de fluor y se sueldan al alambre ba
se confsuficiente soldadura de plata. El alambre :.. 
base se coloca cuidadosamente sobre el modelo y se 
suelda a las coronas metálicas. Después de limpiar 
y pul ir, estamos 1 istos para probar el aparato den 
tro de la boca del paciente y establecer la circun 
ferencia periférica correcta para las coronas de: 
soporte. 

La mordida abierta también aumenta por la -
interposición de las coronas ~n la zona del primer 
molar. Como el aparato del hábito de chuparse el -
dedo. Este problema localizado se elimina en una -
semana. El paciente ya no podr6 proyectar la-len-
gua a través del espacio incisal, El dorso es pro
yectado contra el paladar, y la punta de la lengua 
pronto descubre que la posición más c6moda durante 
la deglución es contra las arrugas palatinas. De-
pendiendo de la gravedad del problema de mordida -
abierta, pueden ser necesarios de cuatro a nueve -
meses para la corrección autónoma de la maloclu- -
si6n. 

No todos los hábitos de proyección de len-
gua causan maloclusi6n en los segmentos anteriores. 
Puede existir mordida abierta posterior. No son 
tan frecuentes estos hébitos, pero pueden prcsen-
tarsc, provocando intraoclusi6n de los segmentos -
bucales superiores e inferiores, posibles proble-~ 
mas funcionales y problemas del habla. Estos h6bi
tos se presentan con mayor frecuencia en las malo
clusioncs de clase 11, división 2, lo que apoya la 
hipótesis de que la función 1 ingu~I es uh factor -
en lo creación, o al menos en la perpctuaci6n, de
la falta de erupción observado en los segmentos 



posteriores en aquellos paciente~ con este tipo de 
maloclusi6n. Puede emplearse ~na criba.para hébito 
modificada para eliminar la proyección lingual la~ 
teral y permitir la erupción de los dientes afect.2. 
dos. 

HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS. 

En muchos casos, el háb1t~ de chuparse los
labios, es una actividad compensadora 'causada por
ta sobremordida hori%ontal excesiva y la dificul~
tad que se presenta para cerrar los labios correc
tamente durante la deglución~ Es más f6ci 1 para el 
niño colocar los labios en el espacio lingual de -
los incisivos superiores, Para lograr esta posi- -
ción; se vale del músculo borla de la barba, que -
en realidad extiende el labio inferior hacia arri
ba. Es fáci 1 discernir la actividad anormal del 
músculo borla de la barba observando la contrac-·
ci6n y el endurecimiento del ment6n durante la de
glución. Al igual que la lengua puede deformar las 
arcadas dentarias, tambi6n lo p~ede hacer un h6bi
to anormal de labio. Cuando el hábito se hace per~ 
nicioso, se presenta un aplanamiento marcado, asf
como apiñamiento, en el segmento anterior inferio~ 

Los incisivos superiores son desplazados hacia• -
arriba y adelante hasta una reloci6n protrusiva. -
En casos graves el labio mismo muestra los efectos 
del hébito anormal. El borde burmel16n se hipertr2 
fia y aumenta de volumen durante el descanso. Se -
acentúa el surco mentolabial o lo hendidura supra
sinfisial. En algunos casos, aparece herpes cr6ni
co, con zonas de irritaci6n y agrietamiento del I~ 
bio. En ocasiones, el hábito de chuparse los dedos 
se convierte en actividad compulsiva de satisfac--



ci6n, espebialmente durant~.~I sue~o •. El enrojeci~ 
miento caracterfstico y la irritaci6n que se ex- -
tiende desde la mucosa hasta la piel bajo el labio 
inferior pueden ser notados por el dentista, aun-
que el padre no esté conciente del hábito. 

DIAGN)STICO DIFERENCIAL.- Es de gran impor
tancia la necesidad de hacer un diagnóstico dife-
renc i a 1 antes de intentar desterrar e 1 h6b-itó de 1-
1 ab ¡a. Si existe maloclusl6n de clase 11, división 
1, o un proble~a de sobremordida hÓri%ontal excési 
va, 1 a actividad anormal de.I 1 abi o puede ser pura_: 
mente compensadora o adaptativo a la morfologfa 
dentoalveolar. Intentar cambiar la función labial
s in· cambiar 1 a pos i ci 6n dentaria es buscar el fra
caso. La primera atenci6n que deber6 ser prestada
en estos casos es el establecimiento de la oclu- -
si6n normal. Deberá ser atendido por un especial is 
ta en ortodoncia, asf como terap6utíca ortodóntic~ 
total. La simple colocación de un aparato para la
bio serfa tratar un sfntoma ónicamente y ayúdarfa
poco a corregir el problema principal, Pero, si la 
oclusi6n posterior es normal o ha sido corregida -
por tratamiento ortod6ntico previo y aón persiste
una tendencia a chuparse el labin, puede ser nece
sario apl icor un aparato para labio. El n6mero de
cesos en que es necesario colocar un aparato para
labio es peque~o. La actividad labial anormal casi 
siempre está ligada con maloclusi6nc~ de clase 11, 
divisi6n 1, y problemas de mordido abierta. Y lo-
el iminaci6n de la maloclusi6n gcncrblmentc resto-
blece lo función muscular normul. 

En los casos en que el hábito es primordial 
mente un tic neuromuscular, el aparato para el há-
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bito del labio puede ser muy eficaz. las malas re
laciones menores de los dientes i~cisivos pueden -
eliminarse por el -ajuste aut6nomo, y no es necesa
rio él empleo de aparatos para mover los dientes.
Es muy agradable observar c6mo la lengua alinea 
los incisivos inferiores'que el aparato para el I!'!, 
bio evita que la actividad anormal del músculo bor 
la de la barba los desplace hacia lingual. -

FABRICACION DE APARATOS.- Existen varios 
procedimientos de construcci6n del aparato para el 
h6bito del· labio. Se hacen impresiones de alginato 
superiores e inferiorés y se corren con yeso. Para 
facilitar el manejo, los moldes pueden ser monta-
dos en un articulador de bisagra o de lfnca recta. 
Se recortan los primeros molares permanentes infe
riores o segundos molares deciduos según la forma
descrita para el mantenedor de espacio funcional -
fijo y el aparato para el hábito de chuparse los -
dedos. El dentista deberá asegurarse de hacer el -
corte suficientemente profundo en sentido g i ng i va l. 
Se hacen coronas met61icas completas o se colocan
bandas da ortodoncia adecuadas sobre los dientes -
pi lares. Si este aparato va a permanecer en su lu
gar un tiempo considerable, las coronas comple~ 
tas de metal tienen mayor posibi 1 idad de resistir
los esfuerzos oclusales. Se adapta a continuaci6n
un alambre de acero inoxidable o de níquel y cromo 
de 0.040 pulgada, que corra en sentido anterior 
desde el diente soporte, pasando los molares deci
duos, hasta el nicho entre el canino y el primer -
molar dcciduo, o el canino y el incisivo lateral.
Cualq~icr área interproximal puede ser selecciona
da para cruzar el alambre de base hasta e~ aspecto 
labial, dependiendo del ~spacio existente, que se-
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determina por el an61 i's is de 1 os modelos arti cu 1 a-
dos. Despu~s de cruzar el espacio interproximal, -
el alambre se base se dobla hasta el nivel del mar:. 
gen incisal labiolingual que lleva hasta el nicho
correspondiente del lado opuesto. El alambre entoa 
ces es llevado a través del nicho y atrás, hasta -
el aditamento sobre el diente de soporte, haciendo 
contacto con las superficies linguales de los pre
molares. Debemos verificar cuidadosamente que la -
porción anterior del alambre (la porción labial) -
no haga contacto con las superficies linguales de
los incisivos superiores al poner el modelo en - -
oclusión. Si sucede esto, el alambre base deber~ -
ser doblado para tomar una posici6n más gingival.
EI alambre deberá estar alejado de las superficies 
labiales de los incisivos inferiores 2 6 3 mm para 
permitir que estos se desplacen hacia adelante. A
continuaci6n, puede agregarse un alambre de níquel 
y cromo o de acero inoxidable de 0.036 6 0.040 pul 
gada, soldando un extremo en el punto en que el 
alambre cruza el nicho y 1 levándolo gingivalmente-
6 u 8 mm. A continuaci6~, este alambre se dobla y
se lleva, cruzando la encía de los incisivos infe
riores, paralelo al alambre de base; se vuelve a -
doblar un la zona del nicho hpuesto y se suelda el 
alambre base. La porción paralela del alambre debe 
rá estar aproximadamente a 3 mm de los tejidos gi-;:; 
givales. A continuación, se suelda el alambre bas-;:; 
a la corona o a las bandas y se revisa todo el opa 
rato de alambre buscando posihle interferencia - = 
oclusal o incisa!. Despu6s d~ 1 impiarlo y pulirlo, 
el aparato podr~ ser cementado sobre los dientes.
Si se han uti 1 izado coronas mct61 icas, es conve- -
nicnte hacer una hendidura v<istibular para permi-
tir establecer la circunferencia gingival correcta 
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de la corona y posteriormente se suelda ~n varios
puntos se66n'se ha descrito para el aparato para -
corregir el hábito de chuparse los dedos. La por-
cl 6n labial puede ser modificada agregando acrfli
co entre los alambres de base y auxiliar. Esto - -
tiende a reducir la irritaci6n de las mucosas del
labio inferior. La mayor parte de los aparatos se
l levan aproximadamente el mismo tiempo que el apa
rato para el hábito de proyecci6n de lengua. Al 
igual que con el aparato para chuparse los dedos,
el aparato para labio se reduce ~radualmente antes 
de retirarse. Los alambres auxi 1 iares se retiran -
primero y el resto del aparato varias semanas des
pués. No hay prisa para retirar el aparato, espe-
ci almente en los casos en que ha habido apifiamien
to y retroposici6n de los incisivos inferiores. 

Un perfodo de ocho a nueve meses de uso - -
aceptable$. 

No hay duda de que el aparato para labio -
permite que la lengua mueva los incisivos inferio
res en sentido labial. Esto no solo mejora su in-
cl inaci6n axial, sino que con frecuencia reduce la 
sobremordida. En algunos casos en que parece haber 
retrusi6n mandibular funcional, como resultado de
actividad muscular asociada con la actividad abe-
r~ante del labio, la colocaci6n de un aparato para 
labio permite que los incisivos se desplacen hacia 
adelante y el maxilar inferior podrá hacer· lo' mis-
mo. 
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( 1 h6bi to di! chuparse e 1 dedo obre l 11 bot·n m6~ .i 116 d .. 
la posici6n posturol de descanso, ejerciendo tJno ~rc~i6n ln-
bial y d~~resora ~obre los incisivos supcriorr~ y tJn~ fu~rxn-
1ingua1 )' dt.•prtltUlrn sobre 1 os i neis i vos i nf •·r i Ot'(•flil,. Oh~f·rvt•~e 
que la l~neuo eft drsalojdd~ por este hfibito. 



CAPITULO VI 

APARATOLOGIA REMOVIBLE 



REQUISITOS PARA LOS APARATOS DE RETENCION 

Los requisitos par.a un buen aparato de 
tenci 6'n son: 

1.- Deberé restringir el movimiento adicio
nal de cada diente que se haya movido hasta lapo
sici6n deseada en direcci6n en que estos tiendan o 
moverse aún más. 

2.- Deberá permitir que las fuerzas asocia
das con la actividad funcional obren libremente s2 
brc los dientes en retenci6n, permitiendo que res
pondan de manera tan fisiológica como sea posible. 

3.- Deberán permitir la autocl isis y debcn
ser razonablemente fáciles de mantener en condici2 
nes de higien~ 6ptimas. 

4.- Deberán ser construidos de tal forma 
que sean ~enos visibles posible, y a la vez ser s~ 
ficientcmente fuertes paro lograr su objetivo en -
el tie~'º necesario. 

Para lograr estos objetivos, la mayor parte 
de los ortodontistüs pueden uti 1 izür un retenedor
superior removible y un retenedor inferior fijo o
removiblc. El tipo rcmovible está formado por una
büse de acrfl ico en la que se colocan ganchos para 
molares y un arco de acero o de cromo y nfqucl. La 
función del arco 1 ingual es determinada por lo que 
se realizó durante el tratamiento activo (si ~e ex 
trajeron o no dientes, (~te.). Si se uti 1 izo un re: 
tenedor fijo, riencralmentc est6 formado por porte
dcl aparato original que es ahora pasivo o un arco 
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superior o inferior lingual cementado. Con frecue!l 
cia, el retenédor fijo es solo un aparato inferior 
de canino a canino; cuando solo un diente es de 
cuidado, puede utilizarse una banda con espolon. 

FABRICACION DE UN APARATO.- Para cualquier
probl ema ortod6ntico, deberén hacerse registros 
diagn6sticos completos antes de instituir cual
quier tratamiento. Si los agujeros apicales son am 
plios, es mejor posponer el tratamiento hosta que
cierren parcialmente. En términós generales, los -
cuatro incisivos superiores deberán haber hecho 
erupción cuando menos seis meses antes. El examen
cl fnico puede revelar la existencia de un frenillo 
den~o y fibroso que contribuya a la separaci6n en
tre los incisivos superiores. Si se utilizo un ap~ 
rato removible, el frenillo podrá ser extirpado 
pc~teri0rmente en ~omb!naci6n con e! tratQm.i~nt~ -
con aparatos. Otros factores pueden causar o pcrp~ 
tuar el diastema, y estos deberán ser verificados. 
Si un estudio a fondo de los datos obtenidos en el 
diagnóstico indico que existe un complemento nor-
mal de dientes, y que no existen dientes supernum~ 
rarios y la formación radicular se encuentra avan
zada suficientemente, debe hacerse una impresión -
par a e 1 aparato. 

PRIMERA VISITA.- Se toma una imprcsi6n co-
rrecta con alginato de la arcada superior incluye~ 
do, si es posible, la tuberosidad. No deberán exi~ 
tir burbujas en la zona ~alatina. Las imprcsiones
dcbcr6n ser vaciadas en yeso piedra. 

A continuaci6n, se hace la armaz6n de alam
bre. Se recomienda pinzas para doblar alambre del-
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n<amero 139, aunque pueden utilizarse también pin•"" 
zas para doblar ganchos. Un cortador de alambre de 
tipo Bernard es muy íitil para todos los calibres -
de alambre ortod6ntico, los dobleces se hacen sos
teniendo el alambre redondo firmemente con la pun
ta de las pinzas y utilizando el dedo pulgar auxi
liado por el dedo fndice de la otra mano para ha-
cer los dobleces deseados. En la mayor parte de 
los casos se utiliza alambre redondo de 0.032 pul
gada (calibre 20) 6 0.036 pulgada (calibre 19) de
nfquel y cromo o de acero inoxidable. El alambre -
de calibre mayor se utiliza para los ganchos y ar
cos labiales más largos, los ganchos retentivos 
pueden ser de tipo circunferencial, de bola o de -
criba-flecha y se colocan cuando sea posible sobre 
los primeros molares permanentes, La proyección p~ 
le+.ina del gancho deberá ser adaptada cuidadosameu 
te a los tejidos y deberá ser de 1.5 o 2 cm de la~ 
go. Un asa circular plana o doblez agudo sobre el
aspecto palatino proporcionará retención adicional 
dentro del acrfl ico. Muy pocas veces es posible ha 
cer que los ganchos de tipo flecha sean completa-~ 
mente pasivos. Con frecuencia, el paciente distor
siona el gancho y se reduce la retención a la vez
que se aumento el movimiento dentario indeseable.
En términos generales, los ganchos circunferencia
les senci !los o de tipo bola ofrecen la mejor rc-
tenci6n, a la vez que reducen lo posibi 1 idad de 
problemas durante el tratamiento. Después de hacer 
los ganchos para los primeros molares permanentes, 
se construye el orco labial de alambre. Se deber6-
primcro comenzar haciendo un asa circular de reten 
ci6n plano que se extienda hasta el paladar. El -
alambre de 0.032 6 0.036 pulgada se adapta a los -
tejidos palatinos y se 1 leva a través del nicho eu 
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tre el canino deciduo y el primer mcilar (entre el
cani no y el primer premolar del paciente mayor), -
hasta el aspecto labial: Se hace un doblez agudo,
aunque bien redondeado, en sentido gingival para -
comenzar la fabricación del asa vertical. El asa -
deberá ser de 10 a 12 mm de longitud y deber~ apr2 
ximarse, aunque no hacer contacto, a los tejidos -
gingivales. Debemos tener cúidado y no llevar el -
asa demasiado hacia arriba, para que no haga pre-
si6n sobre las inserciones musculares e irrite mu
cosas. El brazo mesial del asa deberá hacer doblez 
horizontal en el nicho entre el canino y en el la
teral y deberá cruzar el segmento incisa! en el -
tercio medio de' las coronas de los incisivos. El -
alambre deberá hacer contacto con la superficie I~ 
bial de cada incisivo, pero no deberá ser aceptado 
a las irregularidades individuales de la maloclu-
si6n. Esto significa presencia de un alambr¿ la- -
bial casi recto. En el nicho opuesto entre el inci 
sivo lateral y el canino deéiduo so forma un asa: 
vertical del mismo tamaño y el alambre restante se 
adapta por encima del contacto entre el canino de
ci duo y el primer molar deciduo, y se 1 leva hasta
el aspecto 1 ingual para formar un asa circular de
retenci6n plana cerca del paladar. Las asas verti
cales deberán ser aproximadamnete de 5 mm de ancho; 
esto permite suficiente espacio para hacer los - -
ajustes restrictivos necesarios en el proceso de -
retracci6n. Una vez que se haya determinado que 
los ganchos y el alambre labial se encuentran co-
rrectomente adaptados'y pasivos, podr6n ser fija-
dos a 1 os mode 1 os ut i 1 izando una por e i 6n gcncrosa
dc ccr<J pegajrisa en la superficie labial y vestib!!_ 
lar. Al igual que la placa oclusal, l<l porción-.
acrtl ica puede ser fabricada mediante encerado, en 
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fraseado, hirviendo para eliminar la cera y curado 
b~jo presi6n; 6 puede ha~erse directamente uti 1 i-
zando técnicas endotérmicas que permiten la apl icjl 
ci6n de polvo y mon6mero directamente a la superf.i 
cie del modelo, una vez que se haya pintado con un 
separador. El proceso de enfrascado y de curaci6n
por presi6n,es mejor, ya que hay menos distorsi6n
y porosidad, y posiblemente menos posibilidades de 
fractura. Debemos proceder con gran cuidado al pu
l ir el acrflico, Es muy fáci 1 engarzar los ganchos 
labiales de alambre sobre el cepillo o rueda para
pulir y distorsionarlos. 

SEGUNDA VISITA.- El aparato removible de tl 
po Hawley se coloca en esta visita. Esto general-
mente constituye un gran "bocado" para el paciente 
joven, conviene permitir un perfodo de dos a tres
semanas para que se acostumbre a llevarlo y a que
hable con el aparato ~ntes de hacer un ajusté para 
mover dientes. Se le pide al niño que 1 leve el apa 
rato en todo momento salvo cuando coma, y aun en-~ 
tonces ai es posible. Se le enseña la técnica de -
higiene bucal correcta y se le pide que mantenga -
limpio el aparato mismo. Como el aparato tiene mal 
sabor durante algunos dfas, causando por el mon6me 
ro 1 ibre és conveniente pedirlt! al ·paciente que e-;; 
loque el aparato en un enjuague bucal de sabor dul 
ce cuando no se encuentre dentro de la boca. Debe
mos hacer énfasis en que el aparato no deberá ser
colocado o retirado sujetándolo por el alambre la
bial. Después de los primeros dí ns, lu inserción y 
el retiro del aparato se encuentran bajo control -
principalmente de la lengua del paciente. Si se 
proporciona un estuche de plástico retenedor al 
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mismo tiempo que se leda, el aparato al paciente;"" 
habré menos posibilidad de que se pie¡;da o se fras¡, 
ture cuando sea retirado a la hora de comer. 

TERCERA VISITA.- En esta ~iaita se corta de 
5 a 6 mm del acrílico de la superficie lingual da
los incisivos superiores. Este paso es importante, 
ya que los tejidos tienden a crecer y tornarse do
lorosos si no se elimina la suficiente cantidad de 
acrílico. La hipertrofia de los tejidos también i~ 
terfiere en el movimiento lingual del diente. La -
distancia mínima de 5 mm deberé ser conservada en
tre las superficies de plés~ico y lingual de los -
incisivos durante el tratamiento. En la tercera vl 
sita se cierran las asas verticales. Deber~ revi-
sarse la posici6n vertical del alambre labial des
pués de cerrar las asas verticales. La uti l izaci6n 
constante, o los ajustes sistem:.lticos, pueden cam
biar la altura del alambre labial desfavorablemen
te, Si se ajusta demasiado, el extremo posterior -
del retenedor descenderá hasta el piso de la boca. 
Esta caracterfstica autol imitante limita la uti li
zaci6n de fuerza excesiva. 

VISITAS DE CONTROL.- Los visitas subsecuen
tes para ajuste deberfrn haccrs<! a intervalos de 
tres a cuatro semanas. Al retraerse los incisivos
superiores, los espacios entre los mismos se cie-
rran. Si existe un freni 1 lo denso y fibroso, puede 
ser necesario extirpar la inserci6n lingual e in~
terdcntaria. Esto deberé hacerse, al mismo ticmpo
quc se juntan los incisivos. Oc esta forma lo cíe~ 
trizaci6n y la contracción tienden a unir los incl 
sivos. Si se retira el frenillo antes del cierre -
del diastcma, el tejido cicatriza! bien puede fun-



gir como una barrera. 

Al desplazarse los incisivos lingualmente,
bajo la influencia del alambre labial de retrae- -
ci6n o el aparato removible, el paciente descubre
que es más fáci 1 juntar 1 os 1 abi os s;·n hacer un e!. 
fuerzo consciente. En la fase terminal del trata-
miento, las fuer.zas nocivas de la musculatura perl 
bucal ya no obligan en forma activa a los incisi-
vos superiores a desplazarse lobialmente, si no 
que la función normal ayuda al aparato ortodóntico 
en el proceso de retracción. 

No solo pueden eliminarse los hábitos anor
males de labio y lengua mediante la retracci6n de
los incisivos superiores, sino que tambi~n pueden
desaparecer los hábi~os digitales asociados fre- ·
cuentemente cu11 i n..::i ::ii vu::i ::ieparados y en prutru- -
si6n. Habrá menos satisfacción sensorial al colo-
car el dedo dentro de la boca, ya que el paladar -
duro está cubierto con acrílico. En muchos casos,
el aparato removible act6a como substitutivo del -
dedo durante las horas de vigilia. La lengua fun-
ciona constantemente 1 levando el aparato hacia - -
arriba y hacia abajo dentro de la boca, y esta ac
tividad parece pro~orcionar uno 1 iberaci6n neuro-
muscul ar cinestésica que el paciente obtenfa ulte
riormente del hábito digital. Esto no siempre es -
~eseable, pero es preferible o un hábito confirma
do de chuparse los dedos. 

Los di as temas y 1 os i neis i vos <:rn prot:Pus i 6n 
son a la vez problemas estéticos y pcl igros para -
la salud dental de los adultos. Pueden tambi6n ~ -
constituir un problema psicol6gico serio. Los pa--



cientes con problemas simi.lares con frecuencia pi
den la extracci6n de incisivos mal aspecto y sur~ 
posici6n con dentaduras. Como los dientes pueden -
ser movidos en los adultos y en los niños, puede -
lograrse mucho para mejorar la estética y aumentar 
la vida de los dientes propios del paciente espo-
cialmente si tales procedimientos ortod6nticos 1 i
mitados son real izados en combinación con algQn 
tratamiento periodontal conservador. El precio que 
el paciente deberá pagar es generalmente la uti li
zaci6n indefinida del aparato durante la noche a -
manera de retenedor. 

DESGASTE DE LOS INCISIVOS.- En ocasiones, -
existe una pequeña deficiencia en la longitud de -
la arcada en el segmento anterior superior y esto
hace que la arcada se tttuerzan provocando que un -
i neis i va se desp 1 a ce en sentido 1 ab i a 1 • E 1 1 ab i o -
puede penetrar parcialmente bajo este diente en 
protusi6n proyectándolo más allá de la ltnea de 
oclusión, dando mal aspecto. Si la deficiencia en
la longitud de la arcada es leve y si 61 problema
es tratado cuando principia, el desgaste cuidadoso 
de las 6rcos de contacto con una tira de 1 ija en -
combinaci6n con la uti lizaci6n de un aparato de 
Hawley puede ayudar a rt~tracción del diente en ma
la posici6n parcial o total, dependiendo del pro-
blema y de la forma de los dientes. 

Con frecuencia suele ser necesario desgastar 
los contactos de los cuatro incisivos, aunque este 
desgasto est6 1 imitado al diente en mol posici6n ~ 
a los dientes contiguos; pero es necesario para ob 
tener el suficiente espacio para lograr una rctra-;; 
ción apreciable. Tal procedimiento ~1cncl'olmente -
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exige seis visitas desgastando un poco cada vez y
cerrando el arco labial del aparato palatino. El -
desgaste de 1 os márgenes i ne isa 1 es de 1 os i neis i vos 
antagonistas suele ser necesario para eliminar la
interferencia oclusal que provoca la'retracci6n. Una 
vez 1 ograda 1 a pos i e i 6n 6pti ma, se 11 eva e 1 aparato 
palatino durante la noche como retenedor. El tiempo 
en que este se utiliza se reduce gradualmente al -
disminuir la tendencia a la recidiva. El dentista -
deberá ser conservador al desgastar y aceptar una C,2 
rrecci6n parcial que desgastar demasiado material
dentario y descubrir la dentina, convertir las su
perficies de contacto en zonas amplias más suscep
tibles a la caries o cambiar la forma de los dien
tes de tal forma que pierdan su aspecto natural. 

APARATO RETRACTOR CON PLACA OCLUSAL 

En algunos casos, los i neis i vos super i'ores
no pueden ser desplazados lo suficiente en sentido 
1 ingual antes de que los crngulos de estos dientes 
hagan contacto con los márgenes incisales de los -
dientes inferiores, Como los incisivos superiores
son inclinados en sentido 1 in9ual por el aparato -
removible, tienden a elongarsc, aumentando también 
asf lo sobremordida. Si se utiliza una placa oclu
sal con un aparato tipo Hawley, puede lograrse ma
yor retracción en combinación con la erupción de -
los dientes posteriores, conservando asf una sobr~ 
mordida normal. La corrección de la sobremordida -
es poco predecible en lo que respecta a magnitud -
y tiempo. Generalmente, el problema combinado exi
ge considerablemente más tiempo que el mero ci~rre 
del espacio. El dentista debcril proceder con cuid~ 
do y no retraer los incisivos superiores demasiado 



.'•;· 

178 

r6pidamente o antes de la erupción de los dientes
posteriores. La retracción demasiado rápida cau8a
contacto prematuro y movimiento de los incisivos -
superiores, aumentando su moví 1 i dad y creando UfHl

reacci 6n sensorial mayor. En algunos casos, se • -
crea una retrucci6n funcional del maxilar infcrio~ 
Deberá primero obtenerse la er'upci6n para poder r~ 
ducir la sobremordida y después deberá intentarse
la retracción de los incisivos. Cuando se agrega -
una placa oclusal al aparato removible de tipo Haw 
ley, es necesario cortar el acrf lico directamente: 
atr6s de los incisivos super~ores en cada ajuste.
Si no existe un mfnimo de 3 a 4 mm de espacio li-
bre entre los dientes y el acrflico, puede presen
tarse una reacción adversa en los tejidos blandos. 

Un método alterno para conseguir la erup- -
ci6n de los dientes posteriores al hacer la retrae 
ción de los incisivos es llevar el ocríl ico sobre: 
las superficies oclusales de los dientes posterio
res para abrir la "mordida". La porci6n oclusal se 
desgasta primero d~I Qltimo diente para permitir -
su erup~í6n; a continuación, se real iza esto en el 
siguiente diente, y así sucesivamente hasta esta-~ 
blecer un nuevo nivel oclusal para todo el segmen
to bucal. Los incisivos pueden ser retraídos gra-
dualmente durante este proceso. 

PLACA HAWLEY MODIFICADA 

El aparato removible palatino básico con 
ganchos en los molares y un arco labial con o sin
placa oclusal constituye un auxi 1 ior ortod6ntico -
versAti 1 que puede ser uti !izado a cualquier edad. 
Pero el diseño básico puede ser• modificado paro h,2 
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cer el aparato removible rnucho más 6ti l. la modifJ:. 
caci6n más senéi tia es agregar ganchos o elásticos 
al alambre labial; o substituir ganchos para elás
ticos en lugar de un arco labial para retraer'los
incisivos superiores. los elásticos son muy efica
ces y reducen el n6mero de visitas de observación, 
ya que el paciente solamente cambia los elásticos
para renovar la tensión deseada sobre los dientes
que se están moviendo. Es necesario proceder con -
mayor cuidado para evitar el crecimiento del teji
do en el aspecto lingual de los incisivos superio
res. Esto solo puede realizarse si se mantiene al~ 
jado el acrflico, interrumpiendo la uti 1 ización de 
los elásticos o extirp~ndo el tejido crecido. 

Cuando existe falta cong6nita de los incisi 
vos laterales superiores, discrepancia en el tama: 
ño de los dientes en casos como el lateral en for
ma de cono o un incisivo faltante con desplazamien 
to de los dientes contiguos, pueden agregarse re-: 
sortes auxiliares o resortes en asa al alambre la
bial para ayudar a la al ineaci6n de los dientes y
a la consol idaci6n de' los espacios. Los aparatos -
añadidos dan mayor control sobre los dientes indi
viduales, pero a la vez son más diffci les de mani
pular y pueden provocar resultados negativos si 
son utilizados cuidadosamente y con un poco de in
maginoci6n, pueden combinarse hondas ortod6nticas
fijas con aparatos removibles para ampliar la mag
nitud de los servicios. Si tales combinaciones son 
empleadas por el dentista de prlictica general, de
berán conservarse simples y 1 imitarse a problemas
tales como mordida cruzada o girovcrsiones ocasio
nales. En cualquier procedimiento que parezca com
plicado se recomienda que el dentista solicite una 
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consulta ortod6ntica. 

Los aparatos removí bles i"nferiores son menos· 
to 1 erados p·or e 1 paciente; y genera 1 mente' no son toh 
sat i $factor í os·para · 1 ograt"' ~móv i mi entos· · apreci ab 1 es. 
Exi sté. una superficie de apoyo "tisu l'ar menor.: - . -i 
Sin embargo, los incisivos inferiores pueden ser -
movidos fácilmente. Cuando existe una relación~·
traumática incisal de borde a borde, los incisivos 
inferiores pueden ser desplazados en sentido lin-
gual si hay espacio adecuado. Puede ser necesario
recurrir a la retención indefinida y el operador -
deberá asegurarse de que los espacios entre los in 
cisivos no sean una manifestación de un problema -
de proyecci6n de lengua o de postura lingual. 

Los dientes posteriores, asf como los dien
tes anteriores, pueden ser desplazodos por el apa
rato removible en el maxilar superior o inferior.
El movimiento de los dientes posteriores general-
mente implica la abertura de espacios y no al cie
rre de los mismos. Con mayor frecuencia, debido a
la pérdida prematura, algunos dientes se han des-
pl ozado hacia los espacios desdentados y deberán -
ser movidos hasta su posici6n original paro permi
tir la crupci6n de los dientes permanentes. Los 
ganchos modificados o los resortes auxi 1 iares pue
den lograr ~I resultado deseado si el cierre de 
los espacios no constituye sfntoma de una maloclu
si6n general y si el problema no ha durado tanto -
que la erupci6n de los dientes permanentes a cada
ladn ya haya ocontecido en formn anormal. En este
cnso, se requiere Hcneralrncnte un tratamil~nto ort2 
cl6ntico completo, por lo que ol paciente dcbcr6 
ser remitido a un especialista. Si estos problemas 
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son reconocidos oportunamente, muchos pacientes 
pueden ser librados de tener que someterse a mecai
noterapia extensa con aparatos fijos. Sobre el mo
vimiento de los dientes posteriores: La oclusión -
es un factor más potente en estos casos. La acci6n 
de plano inclinado puede trabajar en contraposi-·~ 
ci6n con el ajuste ortod6ntico. La adición de una
placa oclusal al aparato remivible puede ser bené~ 
fica, Además, el ajuste cuidadoso durante el trata 
miento puede faci 1 itar el movimiento dentario, -

La oclusi6n posterior también puede ser me
jorada considerablemente en la dentición mixta en
casos correctamente seleccionados; por ejemplo, 
uti li%ando un activador en problemas de clase 11,
divisi6n l. El activador, o monobloc, y el propul
sor que trabajan en forma similor utilizan la fue~ 
%a muscular para retraer los dientes anteriores su 
peri ores, eliminan las rctrusiones funcionales y: 
aprovechan cualquier crecimiento horizontal del ma 
xi lar inferior que ocurriera durante el _tratamien: 
to. Sin embargo, aún resta comprobar las afirmaci~ 
nes que se han hecho sobre el estrmulo del crecí-
miento, Yo que existe la posibilidad definida de -
un tratomiento mayor en la dentición permanente. -
Tal tratamiento tendrá m6s éxito bajo la guía de -
un especialista capacitado. 

Otro tipo de aparato rcmovible que funge a
la vez como retenedor y protector bucal para dcpor 
tes de contacto es el posicionodor de plástico ~·: 
blando o polieti leno. Este se fabrica con placas -
termoscnsiblcs bajo presión; estos aparatos tienen 
la ventaja de que no poseen armazones de alambre -
que pudieran distorsionarse, por lo que presentan-
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menos posibilidad de romperse. Al igual que con el 
posicionador dentario, puede lograrse.el mov1m1en
to dehtal menor. Se le exige al paciente que muer
da el aparato durante un tiempo definido cada dfa
Y que uti 1 ice el aparato modificado de ortomordida 
durante la noche, igual que cualquier retenedor co 
m(in. 

El aparato removible de Hawley.- Aunque se
ha visto que el aparato removible de Hawley consti 
tuye un auxliar valioso para el cuidado periodon-
tal de los adultos y para lograr la corrccci6n or
tod6ntica de carácter primordialmente estético, 
los resultados obtenidos son generalmente inesta-
bles. Parece que la orden del dra es retenci6n se
mipermanente. A esto se debe que se 1 lame al apar~ 
to de Haw 1 ey 1 a "mu 1 eta denta 1 ", Esta misma f i 1 OS,2. 

fra ha sido descrita paro la placa oclusal, que no 
es más que un aparato de Hawlcy modificado. 

Uno de los conceptos fundamentales de la te 
rapéutico periodontal es la distribuci6n equitati
va de lo tensión sobre la mayor cantidad de dien-
tes posible. Lu tensión deberá ser absorbida en dj_ 
recci6n vertical, o sea, por los ejes mayores de -
los dientes. Al perderse el hueso alrededor de los 
di entes, 1 as tensiones 1 ater al us tienden a mover -
los dientes en forma indebida. Esto a su vez, ace
lera los procesos destructivos y los dientes co- -
mienzan a moverse. Los incisivos superiores son 
muy susceptibles a cambios de posición. Se presen
ta una abertura progresiva en rc)t'lllíl ne /1 abanico" -
junto con un aumento de la procumbcncia de los in
cisivos inferiores y lu tendencia a la sobrcmordi
da excesiva. En algunos casos, al formarse tejido-
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granulomatoso en las. bolsas periodontales ocurre -
una "migración" patol6gica de los incisivos. El 
aparato removible de Hawley, con o sin la adici6n
de una placa oclusal, suele ser capaz de frenar la 
destrucción progresiva de los tejidos de soporte -
y la pérdida final de los dientes. El alambre la-
bial fija l~s incisivos superiores y reduce signi~ 
ficativamente el movimiento y los efectos traum6ti 
cos de las tensiones laterales. La recompensa coni 
tituye una membrana periodontal menor gruesa, me-
nor pfirdido 6sea y la recuperación de la salud de
los tejidos_gingivales se instituye el tratamiento 
periodontal conservador al mismo tiempo que se 11~ 
va el aparato removible. Esto entraña raspado meti 
culoso, pulido de superficies radiculares, elimini 
ci6n de bolsas y disciplina enfirgica de masaje gin 
gival y cuídados caseros. -

Si los incisivos superiores se han desplaza 
do hacia adelante y ya no se encuentran en contac: 
to con los incisivos inferiores durante la oclu- -
si6n habitual, podrAn ser retrafdos hasta una posi 
ci6n de inclinación más favorable y cerrarse los: 
espacios. Lo dimensión vertical oclusal no requie
re ser abierta en algunos casos paro lograr este -
objetivo. Sin embargo, en muchos casos solo puede
obtenersc la retracci6n parcial antes de que los ~ 

incisivos superiores sean aproximados a los márge
nes incisales de los dientes inferiores antagonis
tas. Deberá hacerse entonces un cuidadoso an61 isis 
de la magnitud del espacio 1 ibro intcroclusal. Es
neccsorio determinar lo dimensión vertical en la -
posici6n postura! de descanso, asf como la dimen-
si6n vertical de la oclusión habitual, la diferen
cia entre catas dos dimensiones se mide precisamen 
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te;·si esta es excesiva,· éer6 posible incorporar -
una placa oclusal con el aparatoremovible de How
ley. La erupción de los dientes posteriores en los 
adultos es generalmente lenta, pero ocurre en un -
perfodo mucho mayor de tiempo. 

Si los dientes y los tejidos de soporte es-
tán bien de salud, el margen gingival seguirá a . 
los dientes al hacer estos erupción, o sea no au-
menta la longitud de la corona clfnica. 

Al hacer erupción fos dientes posteriores,
pueden retraerse los incisivos superiores aún más, 
hasta alcanzar una mejor inclinación axial, lo que 
permite cerrar los espacios restantes. Por supues
to el dentista deberá recordar que lo moloclusión
tardó mucho en presentarse y el invertir el proce
so requerirá de algún tiempo también. Si el denti§. 
ta continúa su gufa periodontal conservadora y si
paciente se apega al sistema de 1 impieza en cosa,
deberá presentarse una mejorfo considerable de sa
lud de los tejidos de soporte. Es razonable prever 
el cese total de la pérdida óseo, y algunos denti§. 
tas afirman que se presenta una restauración resi
de parte de la cresta alveolar perdida en algunos
casos. También está indicado el ajuste oclusal pe
riódico durante este programo extendido. No es po
sible hacer demasiado énfasis en osto. limitarse a 
la uti lizaci6n de los aparatos únicamente es inad~ 
cuado y puede provocar daños. La el iminaci6n cuid~ 
dosa de los puntos de contacto prematuro y lo dis
tribuci6n adecuada de los fucrzoH funcionales son
procedimientos recomendados, yo seo que se uti 1 ice 
o no un aparato. Es necesario o~oJir acrf 1 ico nue
vo o lo placa oclusal, yo que el ocrflico es mós -
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b 1 ando que 1 os di entes y se desgasta fác i .1 mente b,! 
·.jo l~i efectos de la oclusi6n. No debemos indica~

le al paciente que existe la posibilidad de que 
pueda suspend~r el uso del aparato removible. Es ~ 
posible que el uso nocturno del aparato sea indefi 
nido. Una vez logrado el resultado 6ptimo, los de';; 
tistas prefieren substituirlo por un aparato de r; 
tenci6n completamente pasivo. Se hace una barra I~ 
bial, siguiendo el festón de la encfa y se vacía: 
en oro o en una aleaci6n de cromo cobalto. Los ex
tremos se 1 levan a trav6s del espacio entre el in
cisivo lateral y el canino o el espacio entre el 
canino y el pri~er premolar hasta lo superficie 
lingual para ser anclados en lo porción palatina -
de acrflico. Si existen los primeros molares, gen~ 
ralmente se hacen ganchos vaciados. 

Si la situaci6n es atendida oportunamente -
y se encuentra completamente controlada, el pacien 
te podrá uti 1 izar el aparato solamente durante la: 
noche. 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Las indicaciones para mantenedores de espa
cio. Siempre que se pierdo un diente deciduo antes 
del tiempo en que esto debi¿ra ocurrir en condici2 
nes normales, y que predispongo al paciente a una
~alocl usi6n, deberá colocarse un mantenedor de es
pacio. En ocasiones, la p6rdido de un diente ante
rior puede exigir un.mantenedor de espacio por mo
tivos estéticos y psicol6gicos. No existen normas
defi ntivas para determinar si resultar6 maloclu~ -
si6n, debido a la pérdida prematura de un diente -
dcciduo. Pero existen algunos principios que debe-
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r6n ser estudiados cuidadosamente antes de tomar -
unél decisi6n. 

FACTORES DETERMINANTES GOBERNADOS POR LA 
REACCION COMPENSADORA O ADAPTATIVA. 

1.- EQUILIBRIO.~ La pérdida de un diente en un me
dio en crecimiento y expansi6n puede ser diferente 
de la pérdida del diente después de haberse logra
do el patrón de crecimiento. Ejemplo, la pérdida -
de un incisivo superior o inferior de la boca de -
un nifio de cuatro a cinco afias de edod en que e~i~ 
ten los 1 !amados espacios del desarrollo se con- -
vierte principalmente en una consideración estéti
ca. El espacio no suele cerrarse si la oclusi6n es 
normal. Puede ser necesario posteriormente cercio
rarse de que el diente permanente haga erupción 
oportunamente y que no seo retenido por una cripta 
6sea o una barrera de mucosa, que algunas veces s~ 
cede en casos de pérdida prematura, pero la coloc~ 
ci6n del mantenedor de espacio quizá sea innecesa
ria. Como la arcada inferior es la que est6 conte
nida dentro de la arcada, la pérdida de uno unidad 
estructural suele exigir mantenimiento con mayor -
frecuencia. Este es el caso en los segmentos poste 
riores, en los que ha sido trastornado el cqui 1 i--= 
brío, debido o la pérdida de lo rclnci6n de conta.s_ 
to proximal, y en que el diente antogonisto se en
cuentra ahora 1 ibre paro hacer erupción hacia urn:i
posici6n inadecuado. Aunque existe un tr•astorno en 
el equilibrio del sistema estomatogn6tico por la -
pérdida de un diente deciduo, dcbcr6n considerarse 
algunos otros factores antes de apresurarse a que
t'N' co 1 ocar un mantenedor de espoc i o. 
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2.- ADAPTACION.- Uno de los atributos más sobresa-
1 i entes del organismo humano es su capacidad para-
acomodarse a los estímulos ambientales, La ortodon 
cia ha sido"considerada como una reacción de adap: 
taci6n apresiones activas. Generalmente, la pérdi
da prematura de un di' ente dec i duo en 1 os segmentos 
anteriores, superior o inferior no representa un -
problema, Los dientes contiguos asumen la carga de 
la oclusi6n y la mucosa recubre el agujero dejado
por la extracción hasta que hace erupción el dien
te permanente. En ocasiones, el hueso que llena es 
ta zona puede ser muy resistente a la erupci6n del 
diente permanente y deberá ser observado. O la mu
cosa, al adaptarse a las exigencias funcionales y
presiones ejercidas por el bolo alimenticio, puede 
tornarse fibrosa y más resistente a la fuerza eru~ 
tiva, exigiendo que el dentista haga una incisi6n
en los tejidos reiistentes para permitir la erup-
ci6n del diente. Pueden presentarse secuelas favo
rables y desfavorables. Si se pierde un diente de
ciduo posterior inoportunamente, un paciente puede 
presentar en ocasiones un hábito de proyección li~ 

gual en esta zona que sirve para mantener abierto
el espacio-- Una especie de mantenedor abierto de
espacio-- Una especie de mantenedor de espacio di
námico. No todos los "tics" musculares son favora
bles cuando se asocian con la pfirdida de un diente 
deciduo. 

3.- FUNCION MUSCULAR ANORMAL O LOS HABITOS.- Mien
t~as que la p6rdida prematura de los dientes dcci
duos provoca actividad muscular de adaptación que
sirve para conservar el espacio necesario en algu
nos casos, existen otros casos en los que esa acti 
vidad muscular agrava la maloclusi6n. la aparici6~ 
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de h6bitos musculares ánormal'es ·tales'como la mor• 
dedura de la lengua o el carri i lo (o quiz6 el hébl 
to de chuparse .los dedos si el diente faltante es-. 
un die~te anterior) puede provocar mord¡da abierto 
y maloclusi6n. Los' mantenedores de espacio puedon
evitar este fenómeno. 

4.~ OCLUSION.- La p~rdida de los caninos deciduos" 
y el prJmero y segundo molares deciduos: Como la -
morfologra cusprdea éstá menos definida que en la
dcntici6n permane~te y co~o el c~ntacto ocfus~I en 
posición céntrica es solo momentáneo e inefica~, -
es inótil esperar que los planos inclinados de la
dentici6n decidua conserven el c.spacio. En ocasio
nes~ las cúspides bien definidas que se encuentran 
bien interdigitadas con los dientes antagonistas -
mantendrán el espacio, Estos casos son excepciones. 
Con I~ tendencia hacia una "mordida" borde a borde 
o un plano terminal ál ras en los segmentos poste
riores en las denticiones decidua y mixta hasta la 
pérdida de 1 os segundos mo 1 ares dec i duos, 1 a i nte!:_ 
digitaci6n buscada es una entidad poco frecuente -
clfnicamente. En.realidad, con un contacto ~uspf-
deo de bo~de a borde, .el desplazamiento de los - -
dientes contiguos al espacio permite la interdigi
taci6n de clase 11. Para cvital' esto, los mantene
dores de espacio son de capital importancia. 

5.- PERDIDA PREMATURA DE UN DIENTE ·oECIDLIO.-' En la 
mayor parte de los casos la erupci6n del diente 
permanente se acelera y aparece en la céwiclad hu-
cal antes del tiernro en que hubi<.wa upurccido noP
malmcntc si los dientes dcciduos hubieran sido cx
fol indos normalmente, Se ha vi.sto que los primeros 
premoluPes hnn hecho erupción en las bocas de ni--
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ños hasta de siete años de edad .que es muy tempra
no.· La uti lizaci6n de uri retenedor removlble sobre 
1 os tej i.dos en ocasiones est i mu 1 a 1 a e1•up e i 6n pre
matura. La erupción acelerada.dei diente permanen
~e es un.fenómeno benéfico, A veces, el alvéolo 
del diente deciduo ~xtraido se 1 len~ con hueso, y
los:tejidos supraalveolares forman una red fibrosa 
cubri~ndo ~sta zona, y el hueso no se reso~b~ rápi 
damente,,como serfa conveniente, o las mucos'as no:: 
abren· paso al djente permanente en erupción, retr~ 
sando este fenómeno indefinidamente. Esta es solo
u na de ·1 as mú 1tip1 es razones de que es importante
hécer radiografras periódicas. Puede ser neces~rio 
·cortar 1 os tejidos o raspar e 1 hueso resistente •. -
Si los mismos dientes en los tres segmentos resta.!! 
tes han hecho erupción y aan no aparece el rnicamen 
te el. di ente para el cuü 1 se ho conservado l~I esp:;; 
cio, es correcto presumir que el tejido entre el : 
diente y la boca puede estar rctrasando'su crup- -
ción. 

La colocación de un ~antcnedor de espacio,
dcpende la p6rdida dentüria, de la edüd del pacien 
te, del estado de salud de los dientes restantes,: 
del tipo de oclusi6n, de la cooperación del pacie.!l 
te y de la habi 1 idad manual y las preferencias del 
operador. 

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

FIJOS O REMOVIBLES. 

1.- Debcr6n mantener la dimensión mesiodistal dcl
diente perdido. 

2.- De ser posible, deberán ser funcionales, al m~ 
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nos á 1 grado de evitar · 1 a· s.obreerupc i 6~ de 1 os 
dientes antagonista~. 

3.- Oeber6n ser sencill~s y .1~ m6s resistentes po
sible. 

4.- No deber6n poner en peligro los dientes resta.!! 
tes mediante la aplicación .de tensión excesiva 
sobre los mismos. 

5.- Deberán poder ser limpiados fácilmente y no 
fungir como trampas para restos de alimentos -
que pudieran agravar la·éaries dental y: las e.!l 
fermedades de los tejidos blandos. 

6.- Su construcción deberá ser tal que no impida -
el crecimiento normal ni los procesos del des~ 
rrol lo, ni interfiera en funci~nes tales como
la masticación, habla o deglución. 

Dependiendo del diente perdido, el segmento 
afectado, el tipo de oclusión, los posibles impedí 
mentos al habla y la cooperación, puede estar indI 
cado un cierto tipo de mantenedor de espacio. 

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LOS SEGMENTOS 
ANTERIORES SUPERIOR E INFERIOR 

En 1 os segmentos antcr i órcs superiores gcne-
ra 1 mente no se requieren mantcn(:dorcs de espacio, nun 
con el desplazami·ento de los dicnt'cs contiguos, ya que 
el crecimiento normal y los procesos del desarrol Iº 
generalmente aumcntun la anchurn intercanina. Sin
cmbargo, en el niílo muy pcqueílo puede emplearse un 
monb.~ncdor de espacio fijo como:nuxiliar par.1 facl 
1 itor el habla. El ceceo es muy frecuente cuando -
faltan los incisivos superiores. los sonidos sibi-
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t·antes son 109r ados con mayor f ac i 1 i dad· cuando 
~xisten todos los.dientes incisiv~s¡ La reposici6n 
de 1 os i neis¡ vos. s~per ¡ores perdí dos a temprana 
edad puede satisfacer una necesidad estl!tica y psi 
coJ6gica para el niño que quiere parecerse a sus -
compañeros de juego. Si el niño es mayor y ha ad-
quir ido más madurez, y aprendido hablar correcta-
mente, podrá ajustarse al aumento de volumen y po
drá colocársele un retenedor palatina removible 
con un.dien~e. El manteni.miento del ~spacio en es
ta zona es objeto de controversia. Parte de esta,
estriba en el tipo de mantenedor de espacio sobre
los p~queños incisivos deciduos. Un peligro adici2 
nal es· ra aceleraci6ncde la p~rdida de los dientes 
contiguos que sirven de soporte del mantenedor. C2 
mo la arcada i~fe~ior es la "arcada contenida", y
como los dientes permanentes al hacer erupci6n re
quieren todo el espacio existente para ocupar su -
posición normal, el dentista hará bien si mantiene 
este espacio, No conservar este espacio significa
que espera que la musculatura y las fuerzas funci~ 
nales, asf como los patrones de crecimiento y des~ 
rrol lo, se junten para superar esta'pér.di'da. Un man
i:enedor de espació f i jo es pr'e fcrbl e, no obstante 1 a
d i f i cu l tad para construirlo, si nos 1 imitamos a 
los dientes contiguos. La utilizaci6n de una coro
na metálica con un p6ntico volado y un descanso s2 
bre el incisivo adyacente es adecuada. Un arco 1 in 
gual fijo de canino a canino o un arco lingual fi~ 
jo de molar deciduo a molar dcciduo puede funcio-
nar, dependiendo de la edad del paciente, el creci 
miento posible en esta zona y otros factores s1m1-
larcs. Algunas veces, la incorporación de un adit!!_ 
mento a manera de manga es necesaria para no inhi
bir el crecimiento. Un mantenedor de espacio remo-



vib,leno es muy aconsejable por su mala retención, 
. ·. es retirado genera 1 mente durante. 1 as comidas y se- r .· . 

'pierde éon mayor faéil idad. Además, los dientes S.!:!, 
ced6neos anteriores generalmente hacen erupción 
1 ingual y se desplazan hacia adelante bajo la in-
fluencia de la lengua. Un mantenedor de espacio r~ 
movible de tipo o forma de herradura qui:6 inter-
f i era en este moví miento~· Esto tambi ~n puode obser:. 
varse cuando sé emplea un arco lingual fijo~ La 
erupci6n de los incisivos inferiores permanentes -
deberá ser observada cuidadosamente y deberán reti 
rarse los mantenedores de espacio a la primera se
ñal de erupci6n. 

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LOS 
SEGMENTOS POSTERIORES 

En· 1 os segmentos posteriores en: 1 os que 1 a
conservac i 6n del espacio encuentra su mayor aplica 
ci6n y donde debcr6 emplearse la mayor discreción":: 
al decidir cómo y cuándo deberá ser resuelto el 
problema de espacio, Se sabe de anatomta bucal y -
fisiologta, el canino deciduo y el primero y segu!:!. 
do molares deciduos presentan como promedio 1 a 2-
mm mayor distancia mesiodistal que el canino, pri
mero y segundo premolares permanentes. En muchos -
niños la anchura del segundo molar deciduo infe- -
rior hace esta discrepancia a6n mayor. Puede ser -
tanto como 3.5 mm. Nance ha 1 lamado a esto su espa 
e i o "1 i brc o margen de. seguridad". As f en. 1 a oc 1 u-: 
si6n normal existe suficiente espacio para los - -
dientes permanentes, pcrrnitt6ndoles hacer erupción 
de los segmentos, ya que existe espacio sobrante -
para compensar el desplazomicnto mesial de los pri 
meros molares permanentes inferiores y establecer-: 
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una interdigitaci6n correcta de los planos inclín,!! 
dos, y para que el canino superior descienda en 
sentido distal al ~acer erupción en la boca. la na 
turaleza controla muy bien la oti 1 izaci6n del esp:il 
ci o durante é 1 i ntercamhi o de 1 os di entes. 

la edad y sexo del paciente es otro factor
quc puede afectar la decisi6n sobre el mantenimien 
to de espacio, el estado de la oclusi6n en genera~ 
la ~orfologfa de los planos cuspfdeos ~nclinados,
la forma en que estos se oponen durante la oclu- -
si6n cAnt~ica y durante la mordf~a de trabajo, asf 
como la presencia o falta de h6bitos musculares p~ 
ribucales anormales. 

Al colocar un mantenedor de espacio en cual 
quiera de los cuatro segmentos posteriores, el den
tista tiene la oportunidad de uti lizor un tipo de
aparato funcional o no funcional, fijo o removible. 
Como el mantenimiento de espacio debe ser conside
rado en tres dimensiones, y no solamente en senti
do anternposterior, que es el que más consideran -
la mayor ·parte de los facultativos, es prcferible
uti lizar un tipo de mantenedor de espacio funcio-
nal paro evitar la 6longaci6n y el posible despla
zamiento de los dientes antagonistas. Esto no sig
nifica que este mantenedor de espacio será tan fun 
cional durante la masticación como el diente que -
reemplaza. No significa tampoco que deberá ser ca
paz de resistir las fuerzas oclusolos, funcionales 
y musculares en forma si mi lar. 



MANTENEDORES FIJOS 

TI PO FUNCIONAL.- Es un mantenedor cementado 
a los dientes adyacentes. Deberá ser lo suficient.! 
mente durable para resistir las fuerzas funciona-
les y satisfacer a la vez los requisitos enumera-
dos anteriormente que deberá poseer un buen mante
nedor de espacio. Existen varios tipos de mantene
dores de espacio fijos funcionales. Si es posible, 
el aparato deberé ser ·diseñado para que imite la -
fisiologfa normal. La simple uni6n de dos dientes
adyacentes a un espacio desdentado con componentes 
metálicos fi.rmes podrtíi proporcionar la fuerza nec.2. 
saria, aunque no satisfaga las exigencias funcion~ 
les, siendo esta alternativa mejor que no colocar
ni ngún tipo de mantenedor de espacio. 

Restringiendo los dientes de soporte lo me
nos posible, es preferible uti !izar un aparato~ -
"ro~pe fuerzas". Esto no significa un sacrificio -
en lo que se refiere a fuerza. Significa que se p~ 
drA impedir la aplicación de cargas intolerables a 
los dientes de soporte. El aparato rompcfuerzas d~ 
berá ser dise~ado para permitir el movimiento ver
tical de los dientes de soporte de acuerdo con las 
exigcncios funcionales normales, y en menor grado
con los movimientos de ajuste labiales o 1 inguales. 
Es correcto mantener una relación mesiodistal con~ 
tantc. Por este motivo, uno de los· mejores tipos -
de retenedor es el mantenedor de banda, barra y 
manga. Los vectores de inclinación adicionales aún 
se op 1 i can o 1 di ente antcr i or o pos ter· i or que 11 e
vo lo borra soldada. 

Es muy importante revisar la relación oclu-
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sal de trabajo y de balance, ya que el contacto 
··prematuro en 1 a z;ona de 1 mantenedor de espacio s Í,S. 

ni. f i ca e 1 desp 1 az:am i ento de 1 os di entes de sopor te 
y su p~rdida acelerada,·asf como la posibilidad de 
que el aparato se fracture. 

No obstante las variaciones en el disc~o 
del aditamento de barra, existen en el mercado co
ronas ~e acero inoxidable anatómicamente correctas 
en diversos tamaños para colocarse sobre los dien
tes de soporte. La barra puede ser de acero inoxi
dable o alguna aleación de níquel y cromo. La uti-
l i zaci6n de pasta para soldar de fl6or y soldadura 
de plata permite hacer una uni6n adecuada, para ll 
mitar el tiempo necesario en el si 116n dental., se
hace una impresi6n del segmento afectado y se va-
era en yeso. La porción gingival se recorta a cada 
lado del espacio hasta una distancia de 2 mm. Debe 
rá realizarse un esfuerzo para observar el contor~ 
no del diente tal como aparecerfa bajo el tejido -
gingival. Se selecciona una corona de acero inóxi
dable de tamaño adecuado y se ajusta cuidadosamen
te a nivel del margen gingival. El error mós fre-
cuente es cortar demasiado las porciones pro~ima-
les de la banda~ Después de haber ajustado cuidad~ 
samente las coronas se suelda un tubo vertical a -
una de las coronas y se fabrica una barro en forma 
de "L" que se ajuste a la zona desdentada. Si se -
hizo un modelo antagonista, padrón determinarse -
los posiciones oclusoles de trabajo y de balance -
de tal manera que 1 a barra no i nterf i1cra. Si es to
no se hace, estas posiciones podr6n determinarse -
dentro de la boca y se podrá doblar la barra lin-
gualmente para ajustarse a cualquier interferencia. 
El extremo horizontal de la barro se suelda a uno-
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sitio, se hace una ranura en el aspecto vestibular 
de ambas coronas ,y se traslapa el material parar~ 
ducir la circunfer~ncia d~ la porci6n gingi~al de
la corona. Cuando el paciente lleve el mantenedor
a su lugar con ta mordida, se abre la porción gin
gival de la banda para corregir la circunferencia, 
que es determinada por el mismo diente del pacien
te, A continuación se suelda la abertura vestibu-
lar en este punto. Esto reduce la irritaci6n inne
cesaria.de los tejidos gingivales. 

El corte final y pulido de la periferia gi~ 
gival de las coronas de acero inoxidable puede re~ 
!izarse y la oclusión revisorse en las posiciones
oclusales céntrica, de trabajo y de balance, Las -
coronas soporte del mantenedor de espacio "abren -
l~ mord¡da" y soln ~e hace contacto ocluso! en es
ta zona. Esto no deberá preocupar al dentista ya -
que los dientes restantes rápidamente harán erup-
ci6n hasta el nivel oclusal, eliminando la necesi
dad de cortar o rebajar los dientes de soporte. E~ 

te aparato es cementado como una sola unidad con -
la barra colocada dentro del tubo vertical. 

TIPO NO FUNCIONAL.- El tipo de mantenedor -
de espacio no funcional, consto de los mismos com
ponentes que el tipo funcional, o sea, coronas de
acero inoxidable, pero con uno borro intermedia o
maya que se ajusta al contorno de los tejidos. Si
s~ disc~a correctamente, el diente para el que se
ha fabricado el mantenedor de espacio hace erup- -
ci6n entre los brazos del mantenedor. En muchos e~ 
sos, solo se hoce una corona. Ejemplo, p<Wa la co!l 
scrvaci6n del espacio del primer molar deciduo .. E~ 



este caso, puede coloclirsele al segundo molar deci 
duo una corona con una malla volada que se aproxl: 
ma a la mucosa y hace contacto con el canino deci
duo, Esto es menos deseable que un mantenedor de·
espacio no funcional de tres unidades. En gancral
cualquier·'tipo de mantenedor de espacio no funcio
nal es menos adecuado que el tipo funcional dcscrl 
to anteriormente. 

W.R. Mayne, Diseñ6 un mantenedor de espacio 
no funcional que permite ajustes menores para el Q 

control de espacio mientras que el diente se en- -
cuentra en erupci6n. Uti li%ando una banda ortodón
tica o corona completa de metal para el primer mo
lar permanente, un brazo volado mesiol de 0.036 
pulgada hace contacto inicial con el primer molar
deciduo. Cuando se pierde este contacto, puede do
biarse para ponerio en contacto con ol primer pre
molar en erupción y conducirlo mesialmente para 
crear espacio· adecuado. Pueden hacerse ajustes me
nores en el segundo premolar en erupci6n desplazá!!. 
dolo 1 ingual o distal mente. 

TIPO BRAZO DE PALANCA O VOLADO.- Cuando se
pierde un segundo molar deciduo antes de que el 
primer molar permanente haga erupción. En esta si
tuación, el primer molar permanente podrá hacer 
crupci6n en sentido mesial respecto a su posici6n
normal y atrapar al segundo premolar, con repercu
siones considerables. Con frecuencia, existe un 
desplazamiento de la línea media hocia el lado - -
afectado de lo cara, puede trastornarse la intcrdi 
gitaci6n de las cúspides antagonistas y formarse~ 
puntos de contacto funcionales prematuros. Es posl 
ble coloc~r un mantenedor de espacio volado, o sea, 
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con un solo soporte que evite el desplazamiento 111,!. 

sial dél primer molar permanente, y guardar el es
pacio para el segundo premolar, conservando asf la 
integridad de 1 a oc 1 us i 6n •. Es ·¡. nd i spensab 1 e em-
p 1 ear una técnica radiogr6fica exacta para la con.! 
trucci6n y colocaci6n de este tipo de mantenedor -
de espacio. Es necesario hacer revisiones radiogrj 
ficas peri6dicas para seguir el progreso del segu.n. 
do y primer premolar en erupción. 

ARCO LINGUAL FIJO.- Este tipo de aparato 
suele emplearse cuando existe p6rdida bilateral de 
los molares deciduos. Se hace una impresi6n de la
arcada afectada y se vacía el modelo en yeso. la -
porción gingival alrededor de los primeros molares 
permanentes se retira hasta una profundidad de 2 6 
3 mm. A continuación se ajustan bandas de ortodon
cia u corcn;:::; m~t~!lcas <:'Uidndosnnmnte. En la are!. 
da inferior se prefieren coronas completas de me-
tal, ya que la fuerza constante de la oclusión so
bre la superficie vestibular de los bandas de orto 
doncia tiende a romper 16 unión del cemento, lo -
que permite la descalcificación o la movilidad del 
aparato mismo. Pueden colocarse bandas de ortodon
cia en los primeros molares permanentes superiores 
con menos posibil idadcs de que esto suceda. Si se
emplüon coronas metálicas, lm1 superficies vestib_!;! 
1 ares deberán ser cortadas y ajustadas a 1 co 1 ocar
se el aparato dentro de la boc<l. Se-hacen puntos -
de sol<ln<lura elfictrica para obtener la dimensi6n -
circunferencial adecuada que es Jetcrminada por el 
mismo diente. 

Dcspu6s de fabricar los coronas o los bon-
dos, se ajusta cuidadosamente un orco de alambre -
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de nfquel y cromo o:acero ino.xi(:jab'le de o·.036 a 
·0.040 pul~ada al modelo, de tal form~ que el alam
bre mismo se oriente h~cia el aspecto lingual del
sitio en que prevé la erupci6n de 16s dientes a6n
i ncl ui dos. 

La porci6n en forma de uuu del arco 1 ingual 
deberá descans~r sobre el cfngulo de cada incisivo 
inferior si es posible, evitando asr la inclina- -
ci6n mesial de los primeros molares permanentes i,!l 
feriores y la retrusi6n 1 ingual de los mismos incl 
sivos. Tanto en los arcos linguales fijos de molar 
a molar como en los removibles de molar a molar (
puede lograrse mejor adaptaci6n utilizando los - -
electrodos de un soldador eléctrico, Los electro-
dos de carb6n se conectan al arco lingual y el -·
alambre entre los electrodos se cal icnta hasta al
canzar un color rojo apaga<lo, lo que permite mejor 
adaptaci6n y alivio de tensiones. Los electrodos -
se llevan alrededor del arco en pasos sucesivos, -
repitiéndose el tratamiento térmico. De esta forma, 
obtenemos un arco 1 ingual pasivo. Existe el gran -
peligro de que los molares se muevan a menos se -
vean sometidos a trauma innecesario si no se reali 
za este procedimiento. Esto sucede con el tipo de~ 
arco lingual fijo y removible, el que se dificulta 
la obtcnci6n de alineaci6n perfecta del tubo y el
poste en un estado completamente pasivo. 

En la arcada superior el alambre 1 ingual 
puede seguir el contorno palatino, en dirección 
1 ingual al punto en que los incisivos inferiores -
ocluyen durante las posiciones oclusales cé~tricas 
y de trabajo. Una vez que el alambre 1 ingual haya
s ido adaptado cuidadosamente, los extremos libres-
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se· sueldan alas.superficies linguales de las cor,2· .. 
nas y de 1 as bandas ut i 1 izando una pasta para so 1- · · 
dar con .flQor y soldadura de plata. A continuaci6n 
se pu 1 e y se 1 i mp i a e 1 aparato para cementar 1 o. D.!, 
bemos revisar al paciente periódicamente después -
de la colocaci6n del mantenedor de espacio para•
asegur·ár.nos de que e 1 alambre 1 i ngual no ·¡ ntcrfi e
ra en la erupción normal de los caninos y los mol~ 
res. En ocasiones, la masticación permite que el -
arco 1 ingual superior haga presión sobre el tejido 
palatino e incite una proliferación que "entierre" 
la porción anterior del arco. Si sucede, puede do
blarse el alambre, alej6ndolo del tejido palatino
sin retirar el aparato. 

ARCO LINGUAL FIJO Y REMOVIBLE.- Si un arco-
1 ingual soldado de molar a molar es m6s estable, -
también resulta menos vers6ti 1. Existen diversos -
aditamento~ horizontales y verticales que permiten 
al dentista retirar y ajustar el arco 1 ingual. El
aditamento empleado con mayor frecuencia es el tu
bo de media caña y su poste respectivo, que han si 
do diseftados para permitir retirar verticalmente -
el aparato 1 ingual. El arco es sostenido en su si
tio mediante un muelle de candado que se ajusto bE_ 
jo el extremo gingival del tubo vertical de media
caña. Para retirar el aparato, simplemente se oju~ 
ta el resorte lingualmcnte en su extremo 1 ibrc con 
un instrumento raspadot' pesado, permitiendo reti-
rar de 1 tubo e 1 poste. Después de co 1 oc ar nucvaml~.!l 
te el arco 1 ingual, el muelle se vuelve a colocar.
bajo el tubo con un condensador de amalgama. Puc-
dcn ogrcgarsc mucl les auxi 1 iarcs paro el control -
del espacio. 
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RETIRO OE LOS MANTENEDORES FIJOS.- Es dé 
gran importancia retirar los mantenedores de espa• 
cio fijos. La retenci6n prolongada de un mantene-
dor fijo de tipo funcional impide la erupci6n com
pleta del diente bajo el mismo, y puede desviarlo
hacia ·vestibular o 1 ingual. Oebemos tomar precau-
ciones especiales c~ando se uti 1 ice el mantenedor
de espacio de tipo brazo de palanca o volado. Mien 
tras que el diente que está anclado se afloja pro
gresivamente debido a la resorci6n y golpeo de las 
fuerzas funcionales, el extremo libre de lo barra
traumatiza• los tejidós en los que está éntorrado ·
Y puede causar destrucci6n 6sea en el aspocto me-
si al del primer molar permanente. Si esto sucede -
mu.cho antes de 1 a prevista erupc i 6n de 1 segundo 
premolar, deber6 colocarse un nuevo mantenedor de
espacio de tipo diferente, que haga. uso d~I pri~ -
mer mólar permanente. En ningón caso deberá ~ermi
tirse que persista este tipo de mantenedor de espa 
cío despu6s de la aparici6n el fnica del segundo -
premolar, En el caso del mantenedor do espacio de
tipo no funcional, puede resultar vergonzoso que -
el paciente regrese cuando el diente o los dientes 
hayan hechó erupción y el brazo o extremo 1 ibre 
del aparato se encuentre incrustado en el tejido -
interproximal. · 

Cuando se uti 1 izan bandas de ortodoncia pa
ra los dientes de soporte, especialmente en la ar
cada inferior, el cemento puede ser desalojado, d~ 

bido al golpeo de las fuerzas oclusalcs, que perml 
te que !H~ alojen restos de al'imontos, lo que prov.2_ 
ca descalcificación o caries bajo lo banda. La re
tenci6n prolongada de un mantenedor de espacio pr.2_ 
picia esta situación. Asf las cosas, el retiro 
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oportuno. de un mantenedor de espacio es tan impor
tante como la elección del momento para su coloca
ci6n. 

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES. 

Los mantenedores de espacio de tipo removi
ble poseen ciertas ventajas definitivas. Como son-
1 1 ev ados por 1 os tej idos, ap 1 i can menor pres i 6n a-
l os dientes restantes. Pueden ser funcionales en -
el sentido estricto de la palabra. Debido al estf
mulo que importen a los tejidos en la zona desden
tada, con frecuencia aceleran la erupción de los -
dientes que se encuentran abajo de ellos. General
mente, son más estéticos que los mantenedores de -
espacio de tipo fijo. Resultan m6s fáciles de fa-
bricar, exigen menos tiempo en el si 116n y general 
mente son más f6ci les de limpiar, No pueden dejar~ 
se demasiado tiempo a diferencia del mantenedor de 
espacio fijo. Del lado negativo esté su mayor de-
pendencia de la cooperaci6n del paciente, la mayor 
posibilidad de p6~dida ci fractura y el hecho de 
que el paciente tarda más en acostumbrarse a el los 
cuando son colocados por primera vez. La higiene -
bucal puede resultar un problema con los aparatos
removibles sino son retirados y limpiados sistemá
ticamente. En ocasiones, una combinación de apara
to fijo y removible es lo que está indicado. La 
util izaci6n de coronas parciales o totales con di~ 
positivas para ayudar a la retcnci6n del ·aparato -
remov i b 1 e aumente 1 a eficacia fl1nc i onn 1 cl(d manten!:, 
dor de espacio removible. Estos aparatos se con- -
vierten esencialmente en dentaduras parciales rcm.2 
vibles que exigen el mismo grado de precisión y 
cuidado de los tejidos blandos, oclusión, etc., 
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que el dentista da a sus pacient~!I de prótesis 
adultos. 
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e o N e· L u s f o N 

Como conclusión diréque este trabajo sobre 
ortodoncia preventi Ya,· ha si do preparado con i nte
rés para el cirujano dentista, que desea mantener~ 
se al corriente de los conc~ptos y técnicas m6s r~ 
cientes en este amplio campo. 

Los temas anteriores serán de gran ayuda 
por su informaci6n; para conocer y corregir adeCUJ! 
damente alg6n problema dental. 

Interceptar un hábito és de gran importan-
cía, pues considerar los problemas dentales infan~ 
ti les por prevenci6n es lo más deseable. Sin emba~ 
go, en su sentido más amplio todo lo que se haga -
en favor del niño puede considerarse como preventl 
vo. 

A medida que avanza la odontologfa se está
dándo mayor importancia a la prevención para mant~ 
ner una estructura bucal adecuada. 

la ortodoncia es una acumulaci6n de conoci
mientos: más que un articulo definido. En estas I! 
neas reconocemos nuestra gran deuda de gratitud 
con aquellos que, en el pasado o en el presente, -
contribuyeron a formar lo que actualmente conoce-
mos por término de "Ortodoncia Preventiva". 
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