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PROLOGO 

AMPLIOS ESTUDIOS DE LA FRECUENCIA DE ENFERMEDADES DENTALES EN NIÑOS PROPORCIONAN 
PRUEBAS CONVINCENTES DE QUE GRAN NOMERO DE ELLOS SUFREN AFECCIONES DE LOS DIENTES, 
POR LO GENERAL, ESTOS NIÑOS SON TRATADOS PRIMERO POR EL DENTISTA FAMILIAR Y PRESE~ 
TAN PROBLEMAS ORTODÓNTICOS INCIPIENTES O DE VIEJA FECHA. POR TAL MOTIVO, EL DEN-
TISTA FAMILIAR SE CONVIERTE EN GUARDfAN DE LA DENTADURA DEL NIÑO. SI ESTA INTERESA 
DO EN LOS ASPECTOS PREVENTIVOS DE LA ODONTOLOGfA, DEBE ACEPTAR SU RESPONSABILIDAD_ 
DE RECONOCER LOS CAMBIOS TEMPRANOS EN CRECIMIENTO, DESARROLLO, ERUPCIÓN y, POR --
ÜLTIMO, LA ALINEACIÓN CORRECTA DE LOS DIENTES. 

LA HABILIDAD DEL DENTISTA· PARA INTERPRETAR EL SIGNIFICADO DE LAS DESVIACIONES TEM
PRANAS DE LA OCLUSIÓN NORMAL COMIENZA CON SU FORMACIÓN EN EL AULA Y PERSISTE EN LA 
PROPORCIÓN DE SU INTER~S Y DE SU ENTUSIASMO COMO M~DICO GENERAL EN ODONTOLOGfA --
PREVENTIVA, 

POR ESTAS RAZONES, Y DEBIDO A LA PREOCUPACIÓN POR LOS PROBLEMAS DE LOS NIÑOS SE HA 
ELABORADO ESTA TtSIS; QUE PRETENDE SER UNA CONTRIBUCIÓN IMPORTANTE Y 0TIL PARA EL_ 
ESTUDIANTE, Y COMO GUIA PARA EL PROFESIONAL DE PRACTICA GENERAL. TENIENDO CONFIAN 
ZA EN QUE DESPIERTE UN INTERtS CRECIENTE EN EL EMPLEO DE PROCEDIMIENTOS QU~ EVITAN 
Y QUE TRATAN LAS ENFERMEDADE~ ORTODÓNTICAS. 

RECOMIENDO TAMBI~N AL LECTOR QUE NO TODO SE HALLA CONTENIDO EN ESTE TRABAJO, PUES_ 
SÓLO FU~ TOMADA UNA PEQUEÑA PARTE DE LA ORTODONCIA, POR LO QUE ES RECOMENDABLE --
AMPLIAR ESTOS CONOCIMIENTOS EN LA LITERATURA. 
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CAPITULO l. 

ASPECTOS GENERALES. 

CRECIMIETNO Y DESARROLLO DEL CRENEO Y CARA. 

EL DESARROLLO PRENATAL SE LLEVA A CABO DURENTE 40 SEMANAS (ALREDEDOR DE 280 DIAS) 
Y SE DIVIDE EN TRES PERIODOS: 

PERIODO DE CIGOTO Y BLASTOCITO. 

ESTE PERÍODO DURA DOS SEMANAS, Y ABARCA DESDE LA FECUNDACIÓN HASTA LA IMPLANTACIÓN 
COMPLETA EN LA PARED DEL ÚTERO AL FINAL DEL DfA CATORCE, 

PERfODO EMBRIONARIO, 

COMPRENDE LA TERCERA A LA OCTAVA SEMANA DE EMBARAZO, EN ESTE PERfODO SE FORMAN 
LOS SISTEMAS Y ÓRGANOS DEL CUERPO, Y LA PLACENTA, 

PERIODO FETAL, 

COMPRENDE DE LA NOVENA SEMANA DE EMBARZAO HASTA EL TtRMINO COMPLETO DE tSTE, ESTE_ 
ES UN PERIODO PRINCIPALMENTE DE CRECIMIENTO. 

HABRA MALFORMACIONES CUANDO HAYA INTERFERENCIAS DURANTE EL PERfODO EMBRIONARIO CON 
EL PERIODO FETAL TEMPRANO, YA QUE SI tSTAS INTERFERENCIAS OCURREN EN EL PERIODO DE 
HUEVO, ES DECIR ANTES DE LA IMPLANTACIÓN INDUCEN A LA MUERTE DEL HUEVO Y SI OCU--
RREN EN LA ETAPA FETAL TARDIA, PROVOCARAN DISMINUCIÓN EN EL CRECIMIENTO, 
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A CONTINUACIÓN SE EXPLICARÁ EL CRECIMIENTO FACIAL EN CADA ETAPA O PERfODO: 

PERfODO DE CIGOTO, 

DESPUtS DE LA FECUNDACIÓN, EL CIGOTO VIAJA A LO LARGO DEL OVIDUCTO DEL ÚTERO Y DU
RANTE EL TRAYECTO SE DIVIDE REPETIDAS VECES HASTA FORMAR LA MÓRULA LA CUAL ES UNA_ 
ESFERA DE CtLULAS, LA MÓRULA SE VA A DIFERENCIAR EN DOS GRUPOS DE CtlULAS: UN GRM 
PO QUE PERTENECE A LA PARED DEL ÚTERO EN DONDE VA A ALCANZAR LOS VASOS SANGUfNEOS 
MATERNOS Y POR MEDIO DE ELLOS ASEGURAR LA NUTRICIÓN EL EMBRIÓN, A DICHO GRUPO SE _ 
LE DA EL NOMBRE DE TROFOBLASTO, V A PARTIR DE ~STE SE FORMA LA PLACENTA, EL SEGU~ 
DO GRUPO DE CtLULAS ES EL EMBRIOBLASTO, QUE ES EL QUE VA A PRODUCIR TODOS LOS TEJI
DOS DEL EMBRIÓN Y DE tL SE VAN A ORIGINAR TRES CAPAS DE CtLULAS: ECTODERMO, MESO-
DERMO, Y ENDODERMO, 

EL ECTODERMO ES EL QUE REVISTE AL EMBRIÓN Y FORMA LA EPIDERMIS CUTÁNEA, VA A DAR -
OR[GEN AL TUBO NEURAL DEL CUAL SE DERIVA EL SISTEMA NERVIOSO, EN LOS BORDES DEL _ 
ECTODERMO SE FIJA EL AMNIOS, QUE ES UN SACO LLENO DE LfQUIDO QUE SE DESARROLLA PA
RA RODEAR Y PROTEGER AL EMBRIÓN, 

EL MESODERMO SE FORMA Y DEPOSITA A CADA LADO DE LA LfNEA MEDIA, ES EL QUE VA A PR~ 
DUCIR LOS DIVERSOS TEJtDOS CONECTIVOS DEL CUERPO, Y FORMA UNA PARTE DEL APARATO -
UROGENITAL, 

EL ENDODERMO FORMA EL REVESTIMIENTO EPITELIAL DEL APARATO DIGESTIVO, DE DICHO EPI
TELIO DERIVAN LOS PULMONES, EL HfGADO V OTROS ÓRGANOS, 
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AL FINAL DE ESTE PERfODO EL HUEVO MIDE 1.55 MM DE LARGO Y COMIENZA A DIFERENCIARSE, 

EL DESARROLLO EMBRIONARIO COPRENDE DOS PERIODOS SIMULTÁNEOS DE CRECIMIENTO Y DI-
.FERENCIACIÓN, ENTENDIENDOSE COMO CRECIMIENTO AL AUMENTO EN EL TAMAÑO EMBRIONARIO _ 
PRODUCIDO POR LA MULTIPLICACIÓN, SECRECIÓNYAGRANDECIMIENTO DE LAS C~LULAS, DIFE-
RENCIACIÓN ES EL AUMENTO PROGRESIVO EN LA COMPLEJIDAD ESTRUCTURAL, PARA LA ADQUI-
SICIÓN DE CARACTERES ESPECIALES, POR PARTE DE LOS DIVERSOS GRUPOS DE CtLULAS, 

EN PRIMER LUGAR OCURRE LA HISTOGtNESIS, QUE ES LA APARICIÓN Y EL PROGRESO DE LA Dl 
FERENCIACIÓN CELULAR, EN OTRAS PALABRAS LA DIFERENCIACIÓN DEL TEJIDO. POSTERIORME~ 

TE, TEJIDOS DE VARIAS CLASES SE R_EUNEN PARA FORMAR ÓRGANOS, A ESTE PROCESO SE LE -
DA EL NOMBRE DE ORGANOGtNESIS, 

VA A EXISTIR EN EL DESARROLLO EMBRIONARIO UNA CURVA DE CRECIMIENTO, PRIMERO HAY UN 
INCREMENTO INICIAL RELATIVAMENTE LENTO, DESPUtS EL CRECIMIENTO SE ACELERA CON RAPl 
DEZ POR UN LAPSO DE TIEMPO, Y DESPU~S DISMINUYE SU RITMO A MEDIDA QUE EL ORGANISMO 
SE APROXIMA A LA MADUREZ, 

LA DISMINUCIÓN EN EL RITMO DE CRECIMIENTO TOTAL SE DEBE A LA DISMINUCIÓN DEL FLUJO . 
SANGUfNEO POR LA PLACENTA, 

CAMBIOS EN LA PARTE EXTERNA: DE LOS 20 A 30 DfAS DESPUtS DE LA FECUNDACIÓN, EL ME
SODERMO QUE ESTA JUNTO AL TUBO NEURAL SE SEPARA EN UNOS BLOQUES LLAMADOS SOMITAS,_ 
QUE VAN A FORMAR LAS V~RTEBRAS Y MÚSCULOS DEL TRONCO, A ESTE PERIÓDO SE LE DA EL 
NOMBRE DE SOMfTICO, Y EN EL APARECEN LOS ARCOS BRAQUIALES, LOS ARCOS BRAQUIALES -
SON ENGROSAMIENTOS DEL MESODERMO, A LOS 30 DfAS SON VISIBLES LOS PRIMORDIOS DE LA_ 
EXTREMIDADES, 
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DE LOS 40 A 50 DfAS LA CABEZA ES DE GRAN TAMA~O REFLEJÁNDOSE EL RÁPIDO DESARROLLO_ 
DEL ÚTERO) Y CONTINÚAN CRECIENDO LAS EXTREMIDADES. A LOS 60 DIAS LA DIFERENCIACIÓN 
ESTA BASTANTE MARCADA, Y EL FETO TIENE RASGOS HUMANOS RECONOCIBLES, 

LA CABEZA COMIENZA A FORMARSE 21 DÍAS DESPU~S DE LA CONSEPCIÓN, EN ESTA ETAPA EL 
EMBRIÓN MIDE 3MM DE LARGO, 

LA CABEZA ESTA COMPUESTA PRINCIPALMENTE POR EL PROSENCtFALO, CUYA PORCIÓN INFERIOR 
CORRESPONDERÁ A LA GIBA FRONTAL, QUE' ESTA ENCIMA DE LA HENDIDURA BUCAL, A AMBOS L~ 

DOS ESTÁN SITUADOS LOS PROCESOS MAXILARES RUDIMENTARIOS, EN ESTE MOMENTO NO ES MUY 
NOTORIA LA MIGRACIÓN DE tSTOS HACIA LA LÍNEA MEDIA PARA UNIRSE CON LOS COMPONENTES 
NASALES MEDIOS Y LATERALES DEL PROCESO FRONTAL, 

AL CONJUNTO FORMADO POR LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA, EL PROCESO FRONTAL, LOS DOS --
- . 

PROCESOS MAXILARES Y EL CUERPO MANDIBULAR SE DENOMINA ESTOMODEO. 

EN ESTA ETAPA SE NOTA YA LA FORMACIÓN CEFÁLICA Y EMPIEZA A VERSE UNA COMUNICACIÓN_ 
EN EL INTESTINO PRIMITIVO. LA CABEZA ES COMPLETAMENTE PROMINENTE. 

LA MAYOR PARTE DE LA CARA SE VA A DESARROLLAR ENTRE LA TERCERA Y LA OCTAVA SEMANA_ 
DE VIDA INTRAUTERINA. PRIMERO LA CAVIDAD BUCAL PRIMITIVA VA A COMENZAR A PROFUNDI-
ZARCE, HASTA QUE SE ROMPE LA PLACA BUCAL, QUE ESTÁ CONSTITU[DA POR DOS CAPAS, EL -
REVESTIMIENTO ECTODtRMICO DEL INTESTINO ANTERIOR V EL PISO ECTODtRMICO DEL ESTOMO
DEO, 

DURANTE LA CUARTA SEMANA EL EMBRIÓN MIDE 5 MM DE LONGITUD, LA PROLIFERACIÓN ECTO-
DtRMICA ES NOTABLE Y SE VA A CADA LADO DE LA PROMINENCIA FRONTAL. POSTERIORMENTE 
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LAS PLACAS NASALES FORMAN LA MUCOSA DE LAS FOSAS NASALES Y EL EPITELIO OLFATORIO, 
LAS PROMINENCIAS MAXILARES CRECEN HACIA ADELANTE Y SE UNEN CON LA PROMINENCIA FRO~ 
TONASAL PARA FORMAR MAXILAR SUPERIOR, ALGUNOS PROCESOS NASALES CRECEN MÁS RAPIDA-
MENTE HACIA ABAJO QUE A LOS LADOS, LOS PRIMEROS POSTERIORMENTE FORMAN EL LABIO SU
PERIOR, LA DEPRESIÓN QUE SE FORMA EN LA L[NEA MEDIA DEL LABIO SUPERIOR SE LLAMA 
PHILTRUM, E INDICA LA L[NEA DE UNIÓN DE LOS PROCESOS NASALES MEDIOS Y MAXILARES. 

EL TEJIDO PRIMORDIAL QUE FORMA LA CARA SE OBSERVA FRONTALMENTE EN LA QUINTA SEMANA 
DE VIDA, DEBAJO DEL ESTOMODEO Y DE LOS PROCESOS MAXILARES SE ENCUENTRAN LOS CUA-
TRO SACOS FAR[NGEOS, Y PROBABLEMENTE UN SACO FARÍNGEO TRANSITORIO, QUE FORMA LOS -
ARCOS Y SURCOS BRANQUIALES, SÓLO LOS DOS PRIMEROS ARCOS RECIBEN NOMBRE: EL MAXI-
LAR Y EL HIOIDEO. EL TEJIDO MESENQUIMATOSO TAMBitN APARECE EN LA ZONA DE LOS AR-
COS BRANQUIALES, EN LA QUINTA SEMANA SE DISTINGUE FÁCILMENTE EL ARCO DEL MAXILAR 
INFERIOR, 

DURANTE LA StPTIMA SEMANA SE REALIZA LA FUSIÓN DE. LOS PROCESOS MAXILARES, LOS OJOS 
SE MUEVEN HACIA LA L[NEA MEDIA. EL EMBHIÓN MIDE 14.5 MM, 

EL TEJIDO MESENQUIMATOSO CONDENSADO EN LA ZONA DE LA BASE DEL CRÁNEO, ASf COMO EN 
LOS ARCOS BRANQUIALES, SE CONVIERTE EN CARTfLAGO, DESARROLLÁNDOSE EL PRIMORDIO -
CARTILAGIONOSO DEL CRÁNEO O CONDOCRÁNEO, LA BASE DEL CRÁNEO ES PARTE DE tSTE, HA
CIA ADENTRO SE UNE CON LA CÁPSULA NASAL Y A LOS LADOS CON LAS CÁPSULAS ÓPTICAS. -
CUANDO APARECEN LOS PRIMEROS CENTROS DE OSfJFICACIÓN ENDOCORONAL, SE REEMPLAZA EL _ 
CARTfLAGO POR HUESO, QUEDANDO SÓLO LAS SINCONDROSIS O CENTROS DE CRECIMIENTO CAR-
TILAGINOSO, AL MISMO TIEMPO COMIENZA LA FORMACIÓN INTRAMEMBRANOSA DEL HUESO, 
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AL PRINCIPIO DE LA OCTAVA SEMANA) EL TABIQUE NASAL SE HA REDUCIDO) LA NARIZ ES -
MÁS PROMINENTE Y COMIENZA A FORMARSE EL PABELLÓN DEL OIDO, AL FINAL DE LA OCTAVA_ 
SEMANA) EL EMBRIÓN HA AUMENTADO SU LONGITUD CUATRO VECES. EN LA PORCIÓN SUPERIOR 
DE LA CAVIDAD BUCAL APARECEN LAS NARINAS, AL MISMO TIEMPO SE FORMA EL TABIQUE CAR 
TILAGINOSO, ENTRE LOS PROCESOS NASALES LATERALES Y MAXILARES ESTA EL CANAL NASOLA 
GRIMAL, AL CERRARSE tST6J SE CONVIERTE EN EL CONDUCTO NASOLAGRIMAL, 

EL PALADAR PRIMARIO SE FORMA A TRAVtS DE LAS COANAS PRIMITIVAS) Y HAY UNA COMUNICA 
C IÓN ENTRE LA CAVIDAD BUCAL Y NASAL, A PARTIR DEL PALADAR PR 1MAR1 O SE FORMA LA ·-·
PREMAX I LAJ EL REBORDE ALVEOLAR SUBYACENTE Y LA PARTE INFERIOR DEL LABIO SUPERIOR, 

Los· OJOS SIN PÁRPADOS COMIENZAN A DESPLAZARSE HACIA EL PLANO SAGITAL MEDIO) EN ES
TE MOMENTO) LA CABEZA'.COMI ENZA A TOMAR PROPORCIONES HUMANAS, 

PERfODO FETAL. 

ENTRE LA OCTAVA Y DECIMOSEGÚNDA SEMANAS EL FETO TRIPLICA SU LONGITUD HASTA 60MM.J 
EN ESTE PERfODO SE FORMAN Y CIERRAN LOS PÁRPADOS Y NARINAS, 

Los CAMBIOS' OBSERVADOS EN LOS OLTIMOS TRIMESTRES DE LA VIDA INTRAUTERINA) SON PRI~ 
CIPALMENTE AUMETNO DE TAMAÑO Y CAMBIO DE PROPORCI6N, 

CRECIMIENTO DEL PALADAR, 

LA PORCIÓN PRINCIPAL DEL PALADAR SURGE DE LA PARTE DEL MAXILAR SUPERIOR QUE SE ORl 
GINA DE LOS PROCESOS MAXILARES. EL PROCESO NASAL MEDIO DA ORIGEN A UNA PORCIÓN --
TRIANGULAR MEDIA PEQUEÑA DEL PALADAR (PREMAXILA). Los SEGMENTOS LATERALES PROM!--



8 

NENTES DE LOS PROCESOS MAXILARES CRECEN HACIA LA LfNEA MEDIA HASTA UNIRSE EN LA -
PORCIÓN ANTERIOR CON EL TABIQUE NASAL QUE PROLIFERA HACIA ABAJO, FORMANDO EL PALA
DAR DURO, ESTA FUSIÓN PROGRESA DE ADELANTE HACIA ATRÁS, Y ALCANZA EL PALADAR BLA~ 
DO, LA FALTA DE FUSIÓN DE LOS PROCESOS PALATINOS Y EL TABIQUE NASAL DA ORIGEN AL_ 
PALADAR HENDIDO, 

CRECIMIENTO DE LA LENGUA. 

DURANTE LA QUINTA SEMANA DE VIDA EMBRIONARIA, APARECE EN LA CARA INTERNA DEL ARCO 
MAXILAR INFERIOR, PROTUBERANCIAS MESENQUIMATOSAS CUBIERTAS CON UNA CAPA DE EPITE-
LIO, RECIBEN EL NOMBRE DE PROTUBERANCIAS LINGUALES LATERALES, EN MEDIO DE ELLAS 
SE ENCUENTRA EL TUBtRCULO IMPAR, EN DIRECCIÓN CAUDAL DE tSTE TUBtRCULO SE ENCUEN
TRA LA CÓPULA, QUE UNE AL SEGUNDO CON EL TERCER ARCO BRANQUIALES, EL TEJIDO DE -
LOS ARCOS BRANQUIALES SEGUNDO, TERCERO Y CUARTO, CRECEN A CADA LADO DE LA CÓPULA, 
Y CONTRIBUYEN A LA ESTRUCTURA DE LA LENGUA, EN EL PUNTO DE UNIÓN DE LOS DOS PRIME
ROS ARCOS BRANQUIALES SE LOCALIZA EL AGUJERO CIEGO LAS PORCIONES LATERALES DE LA 
LENGUA ESTAN INERVADAS POR EL QUINTO PAR CRANEAL, Y LAS PAPILAS POR EL StPTIMO PAR 
CRANEAL. LAS PAPILAS APARECEN A LA DtCIMO PRIMERA SEMANA. BAJO LA CUBIERTA ECTO-
DÉRMICA SE ENCUENTRA UNA MASA CONECTIVA DE FIBRAS MUSCULARES ESPECIALIZADAS, POR 
LO QUE EN ESTE ÓRGANO ES DONDE HAY MAYOR ACTIVIDAD MUSCULAR. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR. 

COMIENZA A PARTIR DE LOS LADOS DEL CARTfLAGO DE MACKEL DURANTE LA StPTIMA SEMANA. 
SU OSIFICACIÓN CESA EN EL PUNTO DONDE SE LOCALIZA LA ESPINA DE SPIX. LA PARTE RES
TANTE DEL CARTfLAGO DE MACKEL FORMARÁ EL LIGAMENTO ESFENO MAXILAR Y LA APÓFISIS -
ESPINOSA DEL ESFENOIDES. ENTRE LA OCTAVA Y DECIMOStPTIMA SEMANA DE VIDA INTRAUTE
RINA, VA A HABER UNA GRAN ACELERACIÓN DEL CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR, EMPU--

----------------------- - - --
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JANDO AL MEATO AUDITIVO EXTERNO HACIA LA PARTE POSTERIOR, 

AL NACER, LAS DOS RAMÁS DEL MAXILAR INFERIOR SON MUY CORTAS. EL DESARROLLO DE LOS 
CÓNDILOS ES MfNIMO Y CASI NO EXISTE EMINENCIA ARTICULAR, LA SÍNFISIS MENTONIANA -
ESTÁ CONSTITUfDA POR UNA DELGADA CAPA DE FIBROCARTfLAGO Y TEJIDO CONECTIVO QUE SE
PARA A LAS PORCIONES DERECHA E IZQUIERDA, ESTE CARTILAGO ES REEMPLAZADO POR HUESO_ 
ENTRE LOS CUATRO MESES DE EDAD Y LA FINAL DEL PRIMER AÑO, DURANTE ESTE AÑO, EL Rg 
BORDE ALVEOLAR, LA RAMA ASCENDENTE, EL CÓNDILO, EL BORDE INFERIOR Y SUS SUPERFI-
CIES LATERALES, TIENEN UN INCREMENTO MUY ACTIVO POR APOSICIÓN, SIN EMBARGO EL CÓ~ 
DILO APARTE DE AUMENTAR SU GROSOR POR APOSICIÓN, SU CARTILAGO AUMENTA POR CRECI~ -
MIENTO INTERSTICAL, DESPU~S DEL PRIMER MES DE VIDA INTRAUTERINA, EL CRECIMIENTO -
DEL MAXILAR ES MÁS SELECTIVO, EL CÓNDILO SE ACTIVA AL DESPLAZARSE EL MAXILAR INFE
RIOR HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE, SE PRESENTA CRECIMIE TO CONSIDERABLE POR APOSI
CIÓN EN EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE Y EN EL ALVEOLAR, ASf COMO EN EL_ 
VtRTICE DE LA APÓFISIS CORONOIDES. SE PRESENTA LA RESORCIÓN EN EL BORDE ANTERIOR_ 
DE LA RAMA ASCENDENTE, ALARGANDO ASf EL REBORDE ALVEOLAR Y CONSERVANDO LA DIMEN- -
SIÓN ÁNTERO-POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, 

EL CRECIMEINTO CONTINUO DEL HUESO ALVEOLAR CON LA DENTICIÓN EN DESARROLLO AUMENTA_ 
LA ALTURA ·DEL CUERPO DEL MAXILAR INFERIOR, Los REBORDES ALVEOLARES CRECEN HACIA -
ARRIBA Y HACIA AFUERA, SOBRE UN ARCO EN CONTINUA SEPARACIÓN, LO QUE VA A PERMITIR_ 
EL ACOMODO DE LOS DIENTES PERMANENTES, 

EL MAXILAR INFERIOR SE PUEDE DIVIDIR EN TRES TIPOS DIFERENTES DE HUESO: BASAL, MUSCU_ 
LAR Y ALVEOLAR. LA PORCIÓN BASAL VA DEL CÓNDILO A LA S!NFISIS; LA PORCióN r.tJSCULAR CORRESPONDE AL_ 
ANGULO GONIAL Y A LA APÓFISIS CORONAIDES Y ESTA BAJO LA INFWENCIA DEL MASETERO PTERIGOIDEO INTERNO 
Y TEMPORAL, 
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EL HUESO ALVEOLAR ES EL QUE SOSTIENE A LOS DIENTES; CUANDO tSTOS SE PIERDENJ YA NO 
TIENE USO Y ES REABSORBIDO POCO A POCO. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

CON EXCEPCIÓN DE LOS PROCESOS PARANASALES DE LA CÁPSULA NASAL Y DE LAS ZONAS CARTI
LAGINOSAS DEL BORDE ALVEOLAR DE LA APÓFISIS CIGOMÁTICA, EL MAXILAR SUPERIOR ES ESEN 
CIALMENTE UN HUESO MEMBRANOSO. 

COMO EL MAXILAR SE ENCUENTRA UNIDO A LA BASE DEL CRÁNEO, EL DESARROLLO DE ~STE TIE
NE UNA GRAN IMPORTANCIA. LA POSICIÓN DEL MAXILAR INFERIOR DEPENDE DEL CRECIMIENTO_ 
DE LAS SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL Y ESFENOETMOIDAL. EL CRECIMIENTO DEL MAXILAR 
ES INTRAMEMBRANOSO. LAS PROLIFERACIONES DE CONECTIVO SUTURAL, OSIFICACIÓN, APOSI-
CIÓN SUPERFICIAL, RESORCIÓN Y TRANSLACIÓN, SON LOS MECANISMOS PARA EL CRECIMIENTO 
DEL MAXILAR. 

LAS APOSICIONES DEL HUESO SON EN LA PARTE POSTERIOR DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR, 
LO CUAL AUMENTA LA LONGITUD DE LA ARCADA DENTARIA Y AGRANDA LAS DIMENSIONES ANTERO-

. POST~RIORES DE TODO EL CUERPO DEL MAXILAR SUPERIOR, JUNTO CON ~STE AUMENTO, HAY UN 
MOVIMIENTO PROGRESIVO DE TODA LA APÓFISIS CIGOMÁTICA EN DiRECCIÓN POSTERIOR, LO --
CUAL VA A MANTENER FIJA LA POSICIÓN DE DICHA APÓFISIS EN RELACIÓN CON EL MAXILAR SU 
PERIOR, EL HUESO MALAR SE MUEVE HACIA ATRÁS POR RESORCIÓN DE SU PARTE ANTERIOR Y . . 

APOSICIÓN DE SU BORDE POSTERIOR. VA A HABER RESORCIÓN DE LA SUPERFICIE LATERAL DEL 
REBORDE ORBITARIO ALEJÁNDOSE LA SUPERFICIE ORBITARIA DEL MAXILAR SUPERIOR. LAS --
APÓFISIS PALATINAS CRECEN HACIA ABAJO AL IGUAL QUE LA ZONA PREMAXILAR. 



11 

CRECIMIENTO DE LA FARINGE, 

LA FARINGE SE DESARROLLA PRIMERO DE LA PARED LATERAL DE TEJIDO ECTODtRMICO Y TEJIDO 
MESENQUIMATOSO SUBYACENTE, 

Los ARCOS HIOIDEO y MANDIBULAR, FORMAN EL MAXILAR INFERIOR, MARTILLO, YUNQUE, ES--
TRIBO, ETC. Los EXTREMOS PROXIMALES DEL PRIMERO y SEGUNDO ARCOS BRANQUIALES, PROPOR 
CIONAN LA ARTICULACIÓN DEL MAXILAR INFERIOR, 

AL CRECER EL EMBRIÓN LOS SACOS Y ARCOS BRANQUIALES SE ·DIFERENCfAN FORMANDO DIVERSOS 
ÓRGANOS. DEL PRIMER SACO PROVIENEN LA CAVIDAD TIMPÁNICA DEL orno MEDIO y LA TROMPA_ 
DE EUSTAQUIO, DEL SEGUNDO SACO PROVIENE LA AMIGDALA PALATINA, EL TIMO Y EL PARA-
TIROIDES SE ORIGINAN EN EL TERCERO Y CUARTO SACO, 

DESARROLLO OSEO, 

EN EL EMBRIÓN, EL PREDECESOR DEL HUESO ES CARTfLAGO O UNA MEMBRANA DE TEJIDO FIBRO
SO, LOS HUESOS DE LA BÓVEDA CRANEAL SE FORMAN DE MEMBRANA Y LOS HUESOS DE LOS MIEM
BROS SE FORMAN DE CARTfLAGOS, 

EN LA FORMACIÓN DE HUESO MEMBRANOSO, LOS OSTEOBLASTOS INVADEN EN FORMA DIRECTA EL -
TEJIDO MEMBRANOSO SIN QUE INTERVENGA UN CARTfLAGO, DE UN CENTRO PRIMARIO DE OSIFI-
CACIÓN SITUADO CERCA DEL TEJIDO MEMBRANOSO, EL HUESO CRECE HACIA LA PERIFERIA HASTA 
FORMAR UNA L~MINA ÓSEA TAMAÑO ADULTO, 

EN EL CRÁNEO EL HUESO COMPAéTO FORMA UNA TABLA INTERNA Y OTRA EXTERNA, EL HUESO ES
PONJOSO ENTRE ELLAS ES RICO EN VENAS Y SE LLAMA DIPLOE, 
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MUCHOS DE LOS HUESOS ADYACENTES A LA CAVIDAD NASAL, SON HUESOS QUE SU INTERIOR NO 
ESTÁ OCUPADO POR HUESO ESPONJOSO, SINO QUE ESTÁ EXCAVADO, FORMA LOS SENOS PARANASA
LES, 

EN EL CRÁNEO LOS HUESOS CRECEN UNO HACIA EL OTRO, LA REGIÓN OSTEOGtNICA ENTRE ELLOS 
ES OCUPADA POR TEJIDO CONECTIVO, ESTA ZONA SE LLAMA .. SUTURA, A MEDIDA QUE EL HUESO 
REEMPLAZA AL TEJIDO CONECTIVO DE LA SUTURA, AUMENTA SU TAMAÑO, 

EL HUESO CRECE EN LA DIRECCIÓN DE MENOR RESISTENCIA, LOS TEJIDOS BLANDOS DOMINAN 
EL CRECIMIENTO DE LOS HUESOS, 

Los HUESOS A PARTIR DE CARTfLAGO PROVIENEN DEL MEStNQUIMA, POSTERIORMENTE SE TRANS
FORMA EN CARTfLAGO, EL CUAL VA HA SER INVADIDO POR SALES DE CALCIO Y SE CALCIFICA, 
EL CARTfLAGO CALCIFICADO ES SUSTITUfDO POR LOS OSTEOBLASTOS, FORMANDO EL CENTRO PR! 
MARIO DE OSIFICACIÓN (QUINTA A DECIMOSEGUNDA SEMANA DE VIDA INTRAUTERINA). DESPUtS 
DEL NACIMIENTO SE FORMAN LOS CENTROS SECUNDARIOS DE CRECIMIENTO; ENTRE AMBOS SE FOR 
MA LA LÁMINA EPIFISIARIA O DE CRECIMIENTO. EL CRECIMIENTO VA A CESAR CUANDO DICHA 
LÁMINA SE OSIFICA Y HAY FUSIÓN ENTRE LOS CENTROS PRIMARIOS, CON LOS CENTROS SECUNDA 
RIOS (EPfFISIS CON DIÁFISIS), 

ESTA FUSIÓN COMIENZA DURANTE LA PUBERTAD Y TERMINA APROXIMADAMENTE A LOS 25 AÑOS 
DE EDAD, 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL CRÁNEO, 

EL CRÁNEO SE ORIGINA DEL TEJIDO MESODtRMICO QUE SE FORMA CON UNA SOLA MEMBRANA Y SE 
DIVIDE EN EXTERNA E INTERNA: LA INTERNA FORMA LA PIAMADRE Y LA ARACNOIDES, LA MEM-
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BRANA EXTERNA SE DIVIDE A SU VEZ, LA CAPA INTERNA FORMA LA DURAMADRE, EN TANTO QUE 
LA EXTERNA FORMA HUESO ENDOCRANEAL EN CIERTAS REGIONES DEL CRÁNEO Y HUESO INTRAMEM
BRANOSO EN OTRAS, 

DE LOS 22 HUESOS QUE FORMAN EL CRÁNEO 14 SE FORMAN DE HUESO INTRAMEMBRANOSO (2 PA-
R I ETALES, 1 FRONTAL, 2 MAXILARES, 2 CIGOMÁTICOS, 2 LAGRIMALES, 2 NASALES, 2 PALATI
NOS Y 1 V6MER),l1 DE LOS HUESOS DEL CRÁNEO SON PARCIALMENTE CARTILAGINOSOS Y PAR--
CIALMENTE INTRAMEMBRANOSOS, EL ETMOIDES Y LOS 2 CORNETES SON ENDOCONDRALES, 

AL NACIMIENTO DE LOS HUESOS DEL CRANEO, EXCEPTO EN LAS FONTANELAS, ESTAN EN RELA--
CIÓN fNTIMA DE APROXIMACIÓN, UNA FONTANELA ES UNA PEQUEÑA ÁREA DE MEMBRANA QUE --
TODAVfA NO HA SIDO SUSTITUfDA POR HUESO, HAY SEIS FONTANELAS AL NACIMIENTO: FRON-
TAL, OCCIPITAL, ESFENOIDAL UNA A CADA LADO, LAS FONTANELAS OCCIPITAL, ESFENOIDAL Y 
.MASTOIDEA SON SUSTITUIDAS POR HUESO ENTRE EL PRIEMRO Y SEGUNDO MES DESPU~S DEL NA--
CIMIENTO, Y LA FRONTAL HASTA LA MITAD DEL SEGUNDO AÑO, 

Los HUESOS DEL CRANEO NO AUMENTAN DE TAMA~O UNIFORMEMENTE. EL CRECIMIENTO y AGRAN-· 
DAMIENTO DE CADA HUESO OCURRE EN SUS BORDES PERIF~RICOS, 

ENTRE LOS BORDES PERIF~RICOS DE LOS HUESOS CRANEALES Y FACIALES NO UNIDOS, HAY ESPA 
CIOS DESUTURAS QUE PERSISTEN HASTA QUE HA TERMINADO EL CRECIMIENTO. LAS SUTURAS QU~ 
DAN COMO INDICIO DEL PROCESO DE UNIÓN, 

HAY TRES TIPOS DE SUTURAS: SIMPLE, DENTADA, Y ESCAMOSA, 

' 

LA MANDfBULA ES EL PRIMERO DE LOS HUESOS DEL CRÁNEO A OSIFICARSE, EL PROCESO SE ---
INICIA EN LA SEXTA SEMANA DE DESARROLLO EMBRIONARIO, EN LA MISMA SEMANA SE INICIA 
LA OSIFICACIÓN DE LOS MAXILARES, 
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CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRÁNEO, 

EL CRÁNEO CRECE PORQUE EL CEREBRO CRECE, ESTE CRECIMIENTO SE ACELERA DURANTE LA IN
FANCIA. ESTE AUMENTO DE TAMAÑO, BAJO LA INFLUENCIA DE UN CEREBRO EN EXPANSIÓN, SE -
LLEVA A CABO PRINCIPALMENTE POR LA EXPANSIÓN, PROLIFERACIÓN Y OSIFICACIÓN DE TEJIDO 
CONECTIVO SUTURAL Y POR EL CRECIMIENTO POR APOSICIÓN DE LOS HUESOS INDIVIDUALES QUE 
FORMAN LA BÓVEDA DEL CRÁNEO, 

EL AUMENTO EN LA LONGITUD DE LA BÓVEDA CRANEAL SE DIVIDE PRIMORDIALMENTE EN CRECI-
MIENTO DE LA BASE DEL GRANEO CON ACTIVIDAD DE LA SUTURA CRANEANA. 

LA BÓVEDA DEL CRÁNEO CRECE EN ALTURA PRINCIPALMENTE POR LA ACTIVIDAD DE LAS SUTURAS 
PARIETALES JUNTO CON LAS ESTRUCTURAS ÓSEAS CONTINGUASJ OCCIPITALES, TEMPORALES Y -
ESFENOIDALES, 

DESARROLLO DEL DIENTE, 

EXISTEN DOS PUNTOS DE VISTA: UNO DICE QUE CADA DIENTE TEMPORAL, POR LO MENOS SE DE 
SARROLLA DE UNA LÁMINA DENTAL INDIVIDUAL QUE PROLIFERA DIRECTAMENTE DEL EPITELIO -
BUCAL. 

EL OTRO PUNTO DE VISTA SOSTIENE QUE LA LÁMINA DENTAL TIENE SU ORÍGEN EN EL EPITELIO 
BUCAL COMO INMIGRACIÓN CONTINUA ALREDEDOR DE LOS MAXILARES, Y ENTONCES SE DESARRO-
LLAN LOS DIENTES DE LAS PROTUBERANCIAS EN DIEZ PUNTOS DISTINTOS A LO LARGO DE ESTA_ 
LÁMINA DENTAL. 
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LA FASE INICIAL DEL DESARROLLO DE UN DIENTE OCURRE CON LA PROLIFERACIÓN DE UN PEQU~ 
ÑO GRUPO DE CÉLULAS DEL EPITELIO BUCAL AL TEJIDO CONJUNTIVO SUBYACENTE, LA CUAL SE_ 
INICIA CON EL DESARROLLO DE LA PORCIÓN CENTRAL TEMPRANA A LOS 40 DIAS1 SIGUE UNA -
PROLIFERACIÓN DE LA LÁMINA DENTAL A INTERVALOS VARIABLES Y EN DIFERENTES SITIOS PA
RA EL DESARROLLO DE LOS DEMÁS DIENTES, 

HAY UNA RELACIÓN DIRECTA ENTRE EL TIEMPO EN QUE SE INICIA y EL TIEMPO EN QUE SE co~ 
PLEMENTA EL DESARROLLO DEL DIENTE, DE MANERA QUE EL QUE EMPIEZA A DESARROLLARSE -
ANTES, QUEDA COMPLETADO ANTES, 

EL EPITELIO BUCAL SE INTRODUCE EN EL TEJIDO CONJUNTIVO ADYACENTE PROLIFERANDO, DE-
SENVOLVIÉNDOSE Y DIFERENCIÁNDOSE COMO ÓRGANO FORMATIVO PARA EL DESARROLLO DE LA CO
RONA Y MÁS TARDE, DE LA RAIZ DEL DIENTE, CUANDO HA ALCANZADO LA PROFUNDIDA REQUERl 
DA, SE ESTABLECE UN CENTRO SECUNDARIODE PROLIFERACIÓN PARA EL DESARROLLO DEL ÓRGANO 
PARTICULAR, Y LA LÁMINA DENTAL DEGENERA POCO A POCO. 

LA LÁMINA DENTAL INVAGINADA A UNA PROFUNDIDA DETERMINADA, ACTIVA A LAS CÉLULAS DEL_ 
TEJIDO CONJUNTIVO SITUADAS DEBAJO DE LA PARTE MAS HONDA DEL EPITELIO, PROVOCANDO -
LA CONDENSACIÓN DE DICHAS CÉLULAS, ESTE ES EL PRIMER INDICIO DE DESARROLLO DE LA F~ 
TURA PULPA DEL DIENTE. 

LAS CÉLULAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO.DE LA PULPA FUTURA PROLIFERAN RAPIDAMENTE, EMPU-
JANDO HACIA ARRIBA LA SUPERFICIE INFERIOR DEL ÓRGANO DEL ESMALTE, TOMANDO LA FORMA_ 
DE UNA CAMPANA. 

EN LAS PRIMERAS FASES DE FORMACIÓN DEL ÓRGANO DEL ESMALTE, LAS CÉLULAS ESPINOSAS DE 
LA LÁMINA DENTAL PASAN AL ÁREA QUE ESTÁ ENTRE EL EPITELIO INTERNO Y EXTERNO DEL ES
MALTE EN FORMACIÓN Y PROLIFERAN EN ÉL, VA A CONSTAR DE CUATRO TIPOS DE CÉLULAS ---
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EPITELIALES: EPITELIO EXTERNO DEL ESMALTE) RETfCULO ESTRELLADO) ESTRATO INTERMEDIO) 
Y EPITELIO INTERNO DEL ESMALTE O AMELOBLASTOS, No HAY VASOS SANGUfNEOS. 

EL 6RGANO DEL ESMALTE Y LA PAPILA DENTAL O PULPA FUTURA PARTICIPAN EN EL DESARROLLO 
DE LA CORONA DEL DIENTE) CONSTITUYENDO EL G~RMEN DE LA CORONA, 

Los AMELOBLASTOS. CONTRIBUYEN A LA FORMACIÓN DEL ESMALTE y ACTIVAN LA CAPA PERIFtRICA 
DE LAS CÉLULAS DEL TEJIDO SUBYACENTE PARA DIFERENCIARSE EN ODONTOBLASTOS, CONTRIBU
YENDO PARCIALMENTE A LA FORMACIÓN DE DENTINA. 

LAS CÉLULAS DEL ESTRATO INTERMEDIO SIRVEN DE DEPÓSITO DE CALCIO) Y EL RETfCULO ES
TRELLADO TRANSPORTA LOS NUTRIENTES. 

Los AMELOBLASºTOS·SON MORFOLÓG 1 CAMENTE INFERIORES y ESTÁN DESPUtS DE UNA SOLA CAPA 
PARA FORMAR EN MINIATURA) EL CONTORNO PERIFtRICO DE LA FUTURA CORONA DEL DIENTE. 

AL ACTIVAR LOS AMELOBLASTOS A LAS CtLULAS DE TEJIDO CONECTIVO PARA DIFERENCIARLAS 
EN ODONTOBLASTOSJ VAN A EMANAR LAS FIBRAS DE KORFF (COLÁGENO) FORMANDO LA PREDENTI
NA. AL MISMO TIEMPO COMIENZA A FORMARSE LA MATRIZ DE ESMALTE, 

EL GÉRMEN DE LA CORONA AUMENTA DE DIMENSIONES, A SU VEZ, AL FOLfCULO DEL TEJIDO --
CONECTIVO LO RODEA LA ESTRUCTURA INTERNA DE NUEVA FORMACIÓN DEL HUESO MAXILAR. AL 
CRECER EL FOLfCULO,SE REABSORBE POCO A POCO EL HUESO QUE LO RODEAJ CREANDO ESPACIO_ 
ADICIONAL PARA EL CRECIMIENTO DEL GÉRMEN DE LA CORONA. EL ÁREA EN QUE SE DESARRO-
LLA EL GÉRMEN DE LA CORONA RECIBE EL NOMBRE DE CRIPTA. 

Los Nv1ELOBlASTOS . DEGENERAN EN CUANTO TERMINAN su FUNCIÓN DE FORMAR MATRfZ DE ESMALTE) 
POR LO QUE EL ESMALTE YA NO SE REGENERA. SU ÜLTIMA FUNCIÓN ANTES DE LA DEGENERACIÓN 
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ES LA DE FORMAR LA CUTfCULA PRIMARIA QUE CUBRE LA SUPERFICIE DEL ESMALTE Y QUEDA 
UNIDA ORGANICAMENTE A tl. EL PROCESO DE CALCIFICACIÓN SE INICIA EN LAS REGIONES -
MÁS ALTAS, 

CUANDO LAS REGIONES CERVICALES SE ENCUENTRAN TODAVfA EN PROCESO DE FORMACIÓN, CO--
MIENZA A FORMARSE LA VAINA EPITELIAL, QUE VA A DAR LUGAR A LA FORMACIÓN DE LA RAfZ_ 
DEL DIENTE, 

Poco DESPUtS DE QUE LA RAfZ HA INICIADO su FORMACIÓN, COMIENZA LA MIGRACIÓN VERTI-
CAL O ERUPCIÓN, LA CUAL SE MANIFIESTA CON LA REABSORCIÓN DEL HUESO EN LA REGIÓN --
DEL FONDO V SE TRANSFORMA EN APOSICIÓN, 

FISIOLOGfA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO. 

Es DE IMPORTANCIA PRIMORDIAL REALIZAR UN ANÁLISIS DINÁMICO DEL FUNCIONAMIENTO DEL_ 
SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO, ASf COMO UN ESTUDIO COMPLETO DE LA DEGLUSIÓN, RESPIRACIÓN~ 

·HABLA Y POSICIÓN DE LA LENGUA Y CABEZA, SE DEBERÁ TENER EN CUENTA LA OSTEOLOGfA FUN 
CIONAL, MIOLOGfA, LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR Y LAS FUNCIONES DEL SISTEMA ES
TOMATOGNÁTICO, 

EL ESTUDIO DE LA OSTEOLOGfA FUNCIONAL ES IMPORTANTE YA QUE SE HA DEMOSTRADO QUE TA~ 
TO LA TENSIÓN COMO LA PRESIÓN PUEDEN PROVOCAR UNA P~RDIDA DE SUBSTANCIA ÓSEA, Asf 
COMO FUERZAS o LESIONES APLICADAS AL HUESO ESTIMULAN LA FORMACIÓN ÓSEA. Los CAMBIOS 
EN LAS FUERZAS FUNCIONALES PROVOCAN CAMBIOS DISCRIMINALES EN LA ARQUITECTURA ÓSEA._ 
LA FALTA DE FUNCIÓN PROVOCA REDUCCIÓN DE LA DENSIDAD DE TEJIDO ÓSEO U OSTEOPOROSIS, 
EL AUMENTO DE LA FUNCIÓN PRODUCE UNA MAYOR DENSIDAD DEL HUESO EN UNA ZONA PARTICU-
LAR U OSTEOESCLEROSIS, LAS PRESIONES ANORMALES SOBRE EL HUESO PUEDEN CAUSAR DAÑOS, 
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flSIOLOGfA, 

EL MÚSCULO POSEE DOS PROPIEDADES FfSICAS IMPORTANTES PARA SU ACTIVIDAD CINtTICA: -
ELASTICIDAD Y CONTRACTIBILIDAD, 

ELASTICIDAD, 

EL MÚSCULO PUEDE SER ESTIRADO HASTA CIERTOS LÍMITES CUANDO SE APLICA UNA FUERZA E~ 
TERNA, PERO EL MÚSCULO RECUPERA SU FORMA ORIGINAL UNA VEZ QUE HA CESADO LA FUERZA, 

CONTRACTIBILIDAD, 

Es LA CAPACIDAD DEL MÚSCULO PARA ACORTAR SU LONGITUD DESPUtS DE RECIBIR UN IMPULSO 
NERVIOSO, LA FUERZA DE CONTRACCIÓN DE UN MÚSCULO EN PARTICULAR DEPENDE DEL NÚME
RO DE FIBRAS ACTIVADAS EN UN MOMENTO DETERMINADO, EXISTEN DOS TIPOS DE CONTRAC- -
CIÓN: 

1) ISOMtTRICA, CUANDO UN MÚSCULO SIMPLEMENTE RESISTE UNA FUERZA EXTERNA SIN ACORTA 
MIENTO TOTALMENTE REAL, 

2) ISOTÓNICA, CUANDO EXISTE UN ACORTAMIENTO TOTALMENTE REAL, 

LA FUERZA DE UNA CONTRACCIÓN MUSCULAR DEPENDE DE DOS FACTORES PRINCIPALES: 

1) LA FRECUENCIA DEL ESTIMULO, 
2) EL NÚMERO DE FIBRAS AFECTADAS, 

LA FUERZA DE LA CONTRACCIÓN AUTOMÁTICAMENTE SE AJUSTA A LA CARGA, 
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TONO MUSCULAR, 

ES UN ESTADO DE TENSIÓN CONSTANTE LEVE, CARACTERf STICA DE TODO MÚSCULO Y SIRVE - -
PARA ELIMINAR LA NECESIDAD DE QUE EL MÚSCULO ABSORBA LA PARTE RELAJADA AL CONTRAER 
SE, Es LA BASE DEL REFLEJO DE LA POSTURA, PARTICIPA EN EL MANTENIMIENTO DE DI
VERSAS POSICIONES, 

LA LONGITUD DE DESCANSO DE UN MÚSCULO ES CONSTANTE Y PREDETERMINABLE, PERMITIENDO_ 
EL MOVIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE RELACIONES POSTURALES Y EQUILIBRIO DINÁMICO M~ 
DIANTE LA CONTRACCIÓN DE UN NÚMERO DE FIBRAS, 

EL REFLEJO DE ESTIRAMIENTO ES LA CONTRACCIÓNREFLEJA DE UN MÚSCULO SANO, CAUSADA -
POR TRACCIÓN DE SU TENDÓN. . . 

EXISTE UNA FUERTE INTERDEPENDENCIA ENTRE HUESO Y MÚSCULO, AUNQUE EL HUESO ES EL ~ 

TEJIDO MÁS DURO DEL ORGANISMO, ES UNO DE LOS QUE MEJOR REACCIONA AL CAMBIO CUANDO 
. . / -

EXISTE ALTERACIÓN EN EL EQUILIBRIO AMBIENTAL, ~STO SE DEBE A LA MUSCULATURA. Los . . ~ 

MÚSCULOS SON UNA FUERZA PODEROSA YA QUE SE ENCUENTRAN EN FUNCIÓN ACTIVA O EN REPO-. . 

so. 

Los DIENTES y sus ESTRUCTURAS DE SOPORTE SE ENCUENTRAN CONSTANTEMENTE BAJO LA IN-~ 

FLUENCIA DE LAS ARCADAS DENTARIAS Y LAS RELACIONES DE LOS DIENTES ENTRE S( DENTRO_ 
DE CADA ARCADA y CON LOS ANTAGONISTAS ·soN RESULTADO DE UN PATRÓN MORFOGEN~TI co, MQ. 
DIFICADO POR LAS FUERZAS FUNCIONALES ESTABILIZADORAS Y ACTIVAS DE LOS MÚSCULOS, 

LAS ABERRACIONES DE LA FUNCIÓN MUSCULAR PUEDEN PRODUCIR MARCADAS MALOCLUSIONES. 

ENTRE LOS MÚSCULOS QUE INTERVIENEN SE ENCUENTRAN PRINCIPALMENTE EL BUCCIONADOR, EL 

~-----------------...._ 
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CUAL ES ANTAGONIZADO POR LA LENGUA, POR LO QUE NO SE PIERDE EL ESTADO DE EQUILI- -
BRIO, OTROS MÚSCULOS SON LOS DE LA MASTICACIÓN, LOS DE LA EXPRESIÓN, FACIALES, SU
PRAHl OIDEOS E INFRAHIOIDEOS, 

TODOS ESTOS MÚSCULOS INTERVIENEN SEGÜN SEA SU POSICIÓN EN LOS MOVIMIENTOS MANDIBU
LARES, LA PARÁLISIS DE ALGUNO DE ELLOS AFECTARfA EN MAYOR O MENOR CUANTfA LOS MO
VIMIENTOS MANDIBULARES, YA QUE NO SÓLO EL MÚSCULO PARALIZADO AFECTARÍA SINO QUE DA 
ÑARfA LA FUNCIÓN DEL MÚSCULO ANTAGONISTA, 

Los MÚSCULOS TAMBI~N INTERVIENEN EN LAS FUNCIONES DE MASTICACIÓN, DEGLUCIÓN, RESPl 
RACIÓN, HABLA Y POSTURA, EN OCASIONES, DOS O MÁS DE ESTAS FUNCIONES SE REALIZAN 
SIMULTÁNEAMENTE, TALES ACTIVIDADES COMPLICADAS NATURALMENTE EXIGEN EL FUNCIONA- -
MIENTO DE ELEMENTOS MUSCULARES ASOCIADOS, 



capitulo 2 
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CAPITULO 11 

ORTODONCIA 

EN 1907, ANGLE AFIRMÓ QUE EL MOTIVO DE LA CIENCIA DE LA ORTODNCIA ES "LA CORRECCIÓN 
DE LAS MOLOCLUSIONES DE LOS DIENTES", EN 1911 NOVES DEFINIÓ LA ORTODONCIA COMO -
"EL ESTUDIO DE RELACIÓN DE LOS DIENTES CON EL DESARROLLO DE LA CARA, Y LA CORREC--
CIÓN DEL DESARROLLO DETENIDO Y PERVERTIDO", 

EN 1922, LA SOCIEDAD BRITÁNICA DE ÜRTODONTISTAS PROPUSO LA SIGUIENTE DEFINICIÓN: 
"LA ORTODONCIA COMPRENDE EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES -
Y DE LA CARA ESPECIALMENTE, Y DEL CUERPO EN GENERAL, COMO INFLUENCIA SOBRE LA POSI
CIÓN DE LOS DIENTES; EL ESTUDIO DE LA ACCIÓN Y REACCIÓN DE LAS FUERZAS INTERNAS --
y EXTERNAS EN EL DESARROLLO Y LA PREVENCIÓN, ASf COMO LA CORRECIÓN DEL DESARROLLO 
DETENIDO Y PERVERTIDO, PARA EL ESTUDIANTE DE ODONTOLOGfA, ES NECESARIO DIFUNDIR -
LOS T~RMINOS AÚN MAS. TtRMINOS COMO ORTODONCIA PREVENTIVA~ ORTODONCIA PROFILÁCTI
VA, ORTODONCIA INTERCEPTIVA, ORTODONCIA LIMITADA Y ORTODONCIA INFANTIL. 
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ORTODONCIA Y SUS CLASIFICACIONES 

LA ORTONDICA COMPRENDE EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES Y 
DE LA CARA ESPECIALMENTE, Y DEL CUERPO EN GENERAL, COMO INFLUENCIAS SOBRE LA POSI-
CIÓN DE LOS DIENTES; EL ESTUDIO DE LA ACCIÓN Y REACCIÓN DE LAS FUERZAS EXTERNAS E 
INTERNAS EN EL DESARROLLO DE LA PREVENCIÓN, ASf COMO LA CORRECCIÓNDEL DESARROLLO D~ 
TENIDO Y PERVERTIDO, 

PARA UNA MEJOR DIFERENCIACIÓN LA ORTODONCIA HA SIDO DIVIDIDA EN TRES CATEGORfAS: 
ORTODONCIA PREVENTIVA, ORTODONCIA INTERCEPTIVA Y ORTODONCIA CORRECTIVA. 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

COMO LO INDICA SU NOMBRE, ES LA ACCIÓN EJERCIDA PARA CONSERVAR LA INTEGRIDAD DE LO 
QUE PARACE SER OCLUSIÓN NORMAL EN DETERMINADO MOMENTO. BAJO EL ENCABEZADO DE ORTO
DONCIA PREVENTIVA ESTAN AQUELLOS PROCEDIMIENTOS QUE INTENTAN EVITAR LOS ATAQUES --
INDESEABLES DEL MEDIO AMBIENTE O CUALQUIER COSA QUE PUDIERA CAMBIAR EL CURSO NORMAL 
DE LOS ACONTECIMIENT:OS, LA CORRECCIÓN OPORTUNA DE LAS LESIONES CARIOSAS (ESPECIAL-
MENTE EN AREAS PROXIMALES) QUE PUDIERAN CAMBIAR LA LONGITUD DE LA ARCADA; RESTAURA
CIÓN CORRECTA DE LA DIMENSIÓN MESIODISTAL DE LOS DIENTES; RECONOCIMIENTO OPORTUNO _ 
Y ELIMINACIÓN DE HABITOS BUCALES QUE PUDIERAN INTERFERIR EL DESARROLLO NORMAL DE --

. . 

LOS DIENTES Y LOS MAXILARES; COLOCACIÓN DE UN MANTENEDOR DEL ESPACIO PARA CONSERVAR 
LAS POSICIONES CORRECTAS DE LOS DIENTES CONTIGUOS, TODOS ESTOS SON EJEMPLOS DE ORTQ 
DONCIA PREVENTIVA, LA DENTICIÓN ES NORMAL AL PRINCIPI01Y EL FIN PRINCIPAL DEL DEN
TISTA ES CONSERVARLA IGUAL. 
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ORTODONCIA INTERCEPTIVA 

INDICA QUE EXISTE UNA SITUACIÓN ANORMAL. LA DEFINICIÓN DADA EN EL FOLLETO SOBRE 
ORTODONCIA, DISTRIBUIDO POR LA ASOCIACIÓN AMERICANA DE 0RTODONTISTAS, CONSEJO DE -
EDUCACIÓN 0RTODÓNTICA, ES "AQUELLA FASE DE LA CIENCIA Y ARTE DE LA ORTODONCIA: EMPLEíi 
DA PARA RECONOCER Y ELIMINAR IRREGULARIDADES EN POTENCIA Y MAL POSICIONES DEL COM-
PLEJO DENTONFACIAL". CUANDO EXISTE UNA FRANCA MALOCLUSIÓN EN DESARROLLO, CAUSADA_ 
POR FACTORES HEREDITARIOS INTRfNSECOS O EXTRfNSECOS, DEBEREMOS PONER EN MARCHA CIER 
TOS PROCEDIMIENTOS PARA REDUCIR LA SEVERIDAD DE LA MALFORMACIÓN Y, EN ALGUNOS CASOS, 
ELIMINAR SU CAUSA. UN BUEN EJEMPLO SERIA EL PROGRAMA DE EXTRACCIONES DENTARIAS EN 
SERIE. REéONOCIENDO LA DISCREPANCIA ENTRE LA CANTIDAD DE MATERIAL DENTARIO Y EL ES
PACIO EXISTENTE PARA LOS DIENTES EN LAS ARCADAS, LA EXTRACCIÓN OPORTUNA DE LOS DIE~ 
TES DECIDUOS (y, AL FINAL DE LOS PRIMEROS PREMOLARES) PERMITE CONSIDERABLE AJUSTE~ 
AUTÓNOMO, • 

ORTODONCIA CORRECTIVA 

COMO LA ORTODONCIA INTERCEPTIVA, RECONOCE LA EXISTENCIA DE UNA MALOCLUSIÓN Y LA NE
CESIDAD DE EMPLEAR CIERTOS PROCEDIMIENTOS TtCNICOS PARA REDUCIR O ELIMINAR EL PRO-
BLEMA Y SUS SECUELAS, ESTOS PROCEDIMIENTOS SON GENERALMENTE MECANICOS Y DE MAYOR 
ALCANCE QUE LAS TtCNICAS UTILIZADAS EN ORTODONCIA INTERCEPTIVA, ESTE ES EL TIPO DE_ 
PROBLEMAS QUE EXIGEN MAYORES CONOCIMIENTOS, 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

SIGNIFICA UNA VIGILANCIA DINAMICA Y CONSTANTE, UN SISTEMA Y UNA DISCIPLINA TANTO 
PARA EL DENTISTA COMO PARA EL PACIENTE. 



,\ 
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LA NECESIDAD DE COMUNICACIÓN ENTRE EL PACIENTE Y EL DENTISTA ES INDISPENSABLE, PARA 
QUE SE ESTABLEZCA UNA RELACIÓN ADECUADA ENTRE EL DENTISTA, EL NIÑO Y LOS PADRES --
DURANTE LA PRIMERA VISITA, 

LA NECESIDAD DE REGISTRO PARA EL DIAGNÓSTICO, EL NIÑO DEBERÁ SER EXAMINADO POR SU 
DENTISTA DESDE LOS DOS AÑOS Y MEDIO, ESTO NO SIGNIFICA QUE DEBERÁ SUMINISTRARSELE_ 
SERVICIOS, PUEDE SER SUFICIENTE UN EXAMEN CLfNICO, HACIENDO ENFASIS EN LA IMÁGEN 
CAMBIANTE, PERO LOS REGISTROS PARA EL DIAGNÓSTICO ESPECIALMENTE RADIOGRAF[AS PERIA
PICALES O EXÁMEN RADIOGRÁFICO PANORÁMICO, DEBERÁN SER OBTENIDOS CUANDO SEA POSIBLE, 
AÜN A ESTA TIERNA EDAD, CUANDO EL NIÑO HAYA ALCANZADO LOS CINCOS AÑOS DE EDAD, EL -
DENTISTA DEBERÁ ESTABLECER UN PROGRAMA DEFINIDO PARA OBTENER REGISTROS LONGITUDINA
LES EN EL DIAGNÓSTICO, · 

DEBEMOS HACER RADIOGRAFfAS DE ALETA MORDIBLE DOS VECES AL AÑO. Los EXAMENES RADIO
GRÁFICOS PERIAPICALES DEBERÁN HACERSE UNA VEZ AL AÑO, SI EXISTE TAN SÓLO UNA HUELLA 
DE UNA MALOCLUSI6N EN DESARROLLO, 



1 • 

capitulo 3 



CAPITULO 111 

DIAGNOSTICO 

PARA HACER UN BUEN DIAGNÓSTICO SE DEBE TOMAR EN CUENTA LOS FACTORES ETIOLÓGICOS, 
AS( COMO LA.REACCIÓN TISULAR, COOPERACIÓN DEL PACIENTE, CRECIMIENTO, DESARROLLO~ 
ETC. 
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Es INDISPENSABLE VALORAR SI ES CONVENIENTE O NO HACER EL TRATAMIENTO, Y CUAL ES EL_ 
TRATAMIENTO MAS ADECUADO PARA CADA CASO EN PARTICULAR, PARA ELEGIR EL TRATAMIENTO 
ES NECESARIO DAR UN BUEN DIAGNÓSTICO EL CUAL DEBE SER COMPLETO Y TENER LOS SIGUIEN-

TES DATOS: 

ºA) HISTORIA CLfNICA, 

B) EXAMEN CLfNICO, 

C) MODELOS DE ESTUDIO EN YESO, 

D) RADIOGRAFfAS: PERIAPICALES, 
ALETAMORDIBLE1 PANORÁMICA, PLACAS CEFALOMtTRICAS,_ 

PELICULAS OCLUSALES. 

E) fOTOGRAFfAS FACIALES. 

HISTORIA CLINICA 

LA HISTORIA CL!NICA NOS VA A SERVIR PARA IDENTIFICAR A NUESTRO PACIENTE, ~STA VA A_ 

SER ESCRITA Y SE DIVIDE EN SEIS PARTES: 
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1) FICHA DE IDENTIFICACI6N, 

EN LA QUE SE ANOTA EL NOMBREJ EDAD, SEXO, DIRECCI6NJ TEL~FONO, OCUPACIÓNJ ESTADO _ 
CIVIL, ESTATURAJ PESO, ETC, 

2) ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES, 

AQUf SE ANOTAN LOS DATOS HERIDITARIOS MÁS IMPORTANTES, SE PREGUNTARÁ SOBRE LOS PA-· 
DRES, TIOS, PRIMOS, HERMANOS, ABUELOS PATERNOS Y MATERNOS; TODOS LOS DATOS IMPORTA[ 
TES POR EJEMPLO SI VIVEN, ·SI ESTAN MUERTOS, DE QUE MUERIERON, SI TIENEN ALGÚN PADE
CIMIENTO, DE QUE TIPOJ LOS MÁS IMPORTANTES SON: CANCER, DIABETES, AP, CARDIOVASCU-
LARJ ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, SI ESTA CONTROLADO ETC, 

3) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS, 

AQUf SE LES PREGUNTARÁ SOBRE SU HIGIENE PERSONAL; HIGIENE BUCAL, SOBRE SU ALIMENTA
CIÓN, COMO FUE~ALIMENTADO DURANTE LA LACTANCIA Y CUAL ES SU ALIMENTACIÓN ACTUAL, -
ESTO ES CUÁNTOS ALIMENTOS TOMA AL DfA, SI COME ENTRE COMIDAS DE QUE CONSTA CADA ALl 
MENTO, ETC. 

4) ANTECEDENTES PERSONALES PATOL6GICOS. 

QUE ENFERMEDADES TUVO EN LA INFANCIA, QUE MEDIACAMENTOS TOMÓ, SI HA TENIDO INTERVE[ 
CIONES QUIRÚRGICAS, SI HA ESTADO HOSPITALIZADO, SI ES ALERGICO A ALGUNA MEDICINA O_ 
ALIMENTO, SI TIENE MALFORMACIONES CONG~NITAS, FRACTURAS, ETC,, PADECIMIENTO ACTUAL, 
M~DICO QUE LO ATIENDE, 



5) ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS. 

SE HACE UN INTERROGATORIO COMPLETO DE CADA APARATO Y SISTEMA: AP. DIGESTIVO, AP. 
CARDIOVASCULAR, AP, RESPIRATORIO, AP, GENITOURINARIO, SIST, NEUROMUSCULAR, SIST, 
ENDÓCRINO, SIT, HEMATOPOVtTICO, 

6) EXAMEN ORAL. 
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EL EXAMEN ORAL SE HARÁ DENTRO DEL EXAMEN CLfNICO DEL PACIENTE, Y LOS DATOS OBTENI-
DOS SE ANOTARÁN EN LA HISTORIA C(fNICA, 

EXAMEN CLINICO 

Es INDISPENSABLE PARA UN BUEN DIAGNÓSTICO AL EXAMEN PERSONAL DEL PACIENTE CON EL -
FIN DE DETERMINAR EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO, SALUD DE LOS DIENTES Y TEJIDOS CIR-
CUNDANTES, TIPO FACIALj EDAD DENTAL, POSTURA Y FUNCIÓN DE LOS LABIOS, MAXILAR INFE
RIOR, LENGUA, TIPO DE MALOCLUSIÓN, PtRDIDA PREMATURA O RETENCIÓN PROLONGADA DE LOS_ 
DI ENTES, 

PARA EL EXAMEN SE NECESITA: ESPEJO BUCA~ 1 ABATELENGUAS, ESPLORADOR # 17, MICRÓMETRO_ 
DE BOLEY, COMPÁS, PAPEL DE ARTICULAR DELGADO, 

SE DEBE CONTAR CON UN BUEN SISTEMA PARA REGISTRAR LAS OBSERVACIONES CLfNICAS POR -
EJEMPLO EL SIGUIENTE: 



l. SALUD GENERAL, TIPO DE CUERPO Y POSTURA, 
2. CARACTERfSTICAS FACIALES. 

A) MORFOLÓGICAS, 
1) TIPO DE CARA (DOLICOCEFÁLICO, BRAQUIOCEFÁLICO, MESOCEFÁLICO), 

3. ANÁLISIS DE PERFIL (RELACIONES VERTICALES Y ANTEROPOSTERIORES), 

A) MAXILAR INFERIOR PROTRU[DO O RETRAU[DO, 
B) MAXILAR SUPERIOR PROTRUfDO O RETRUfDO, 
C) RELACIÓN DE LOS MAXILARES CON LAS ESTRUCTURAS DEL CRÁNEO. 

4. POSTURA LABIAL EN DESCANSO (TAMAÑO, COLO~, SURIO MENTOLABIAL), 

5. SIMETRfA RELATIVA DE LAS ESTRUCTURAS DE LA CARA. 
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A) TAMAÑO Y FORMA DE LA NARIZ (~STO PUEDE AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATA- -
MIENTO; PODEMOS MENCIONAR LA POSIBILIDAD DE UNA RINOPLASTIA). 

B) TAMAÑO Y CONTORNO DEL MENTÓN (COMO EN LA NARIZ, HAY LfMITES EN LOS RESULTA 
DOS QUE PUEDEN OBTENERSE EN PACIENTES CARENTES DE MENTÓN. EL TRATAMIENTO_ 
QUIRÚRGICO CON IMPLANTES ALOPLÁSTICOS DE CARTfLAGO O HUESO PUEDE ESTAR IN
DICADO. 

B) FISIOLÓGICAS, 

1) ACTIVIDAD MUSCULAR DURANTE: 

A) MASTICACIÓN 
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B) DEGLUCIÓN. 
C) RESPIRACIÓN. 
D) HABLA 

2) HÁBITOS ANORMALES O MANfAS (RESPIRACIÓN BUCAL, TICS, ETC), 
3) EXAMEN DE LA BOCA (EXAMEN CLfNICO INICIAL O PRELIMINAR). 

A) CLASIFICACIÓN DE LA MALOCLUSIÓN CON LOS DIENTES EN OCLUSIÓN (CLASE I,_ · 
CLASE 11, CLASE 111, DE ANGLE), 

l) RELACIÓN ANTEROPOSTERIOR (SOBREMORDIDA HORIZONTAL), 
2) RELACIÓN VERTICAL (SOBREMORDIDA VERTICAL). 
3) RELACIÓN LATERAL (MORDIDA CRUZADA). 

B) EXAMEN DE LOS DIENTES CON LA BOCA ABIERTA. 

!) NúMERO DE DIENTES EXISTENTES Y FALTANTES. 
2) IDENTIDAD DE LOS DIENTES PRESENTES, 
3) REGISTRO DE CUALQUIER ANOMALfA EN EL TAMAÑO, FORMA O POSICIÓN. 
4) ESTADO DE RESTAURACIONES (CARIES; OBTURACIONES, ETC). 
5) RELACIÓN ENTRE HUESO Y DIENTES (ESPACIO PARA LA ERUPCIÓN DÉ DIENTES PER--

MANENTES) , 

A) SI EXISTE DENTICIÓN MIXTA SE MIDEN LOS DIENTES CON UN COMPÁS Y SE RE-
GISTRA LA CANTIDAD DE ESPACIO EXISTENTE PARA LOS SUCESORES O SIMPLEME[ 
TE SE HACE UNA ANOTACIÓN GENERAL SOBRE EL ESPACIO EXISTENTE, SE REALI
ZA UN ANÁLISIS CUIDADOSO DE LA DENTICIÓN MIXTA, UTILIZANDO LOS MODELOS 
DE ESTUDIO Y LAS RADIOGRAFIAS DENTARIAS, 
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6) HIGIENE BUCAL, 

C) APRECIACIÓN DE LOS TEJIDOS BLANDOS, 

l) ENCfA (COLOR, TEXTURA, HIPERTROFIA, ETC), 
2) FRENILLO LABIAL SUPERIOR E INFERIOR, 
3) TAMAÑO, FORMA Y POSTURA DE LA LENGUA. 
4) PALADAR, AMIGDALAS Y ADENOIDES, 
5) MUCOSA VESTIBULAR, 
6) MORFOLOGfA DE LOS LABIOS, COLOR, TEXTURA Y CARACTERfSTICAS DEL TEJIDO, 

A) HIPOTÓNICO, FLÁCIDO, HIPERTÓNICO, SIN FUNCIÓN, RENUNDANTE, CORTO, LAR
GO, ETC), 

D) ANÁLISIS FUNCIONAL. 

l) POSICIÓN POSTURAL DE DESCANSO Y ESPACIO LIBRE INTEROCLUSAL, 
2) VIA DE CIERRE DESDE LA POSICIÓN DE DESCANSO HASTA LA OCLUSIÓN, 
3) PUNTOS PREMATUROS, PUNTOS DE CONTACTO INICIAL, 
4) DESPLAZAMIENTO O GUIA DENTARIA SI EXISTE. 
5) LIMITE DE MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR PROTRUSIV0 1 RETRUSIVO, EXCUR--

SIONES LATERALES, 
6) CHASQUIDO, CREPITACIÓN O RUIDO EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR DURAN

TE LA FUNCIÓN, 
7) MOVILIDAD EXCESIVA DE DIENTES INDIVIDUALES AL PALPARLOS CON LAS YEMAS DE ~ 

LOS DEDOS, DURANTE EL CIERRE, 
8) POSICIÓN DEL LABIO SUPERIOR E INFERIOR CON RESPECTO A LOS INCISIVOS SUPE-

RIORES E INFERIORES DURANTE LA MASTICACIÓN, DEGLUCIÓN, RESPIRACIÓN Y HABLA, 
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9) POSICIÓN DE LA LENGUA Y PRESIONES EJERCIDAS DURANTE LOS MOVIMIENTOS FUNCIQ 
NALES. 

EN LA PRIMERA CITA ES RECOMENDABLE QUE ESTt LA MADRE, EL TRATAR AL NIÑO CON AMABILl 
DAD Y CORTESfA DA BUENOS RESULTADOS, 

ALGUNOS TRATAMIENTOS SE LLEVAN A CABO PARA CORREGIR LA DESFIGUARACIÓN DE LA CARA, 
CON FRECUENCIA LA EXPRESIÓN DE LA CARA ES LA QUE OBLIGA AL PACIENTE A IR AL EXAMEN, 
POR LO QUE DEBEN REGISTRAR TODAS LAS ASIMETR[AS DESEQUILIBRIOS, CONTORNO DE LOS LA
BIOS Y MENTÓN, ETC, 

EL EXAMEN CLfNICO DEBERÁ RELACIONARSE CON DATOS DE RADIOGRAFfAS, MODELOS EN YESO, 
. . -

FOTOGRAFfAS DE LA CARA, ETC. 

MODELOS DE ESTUDIO EN YESO 

Es BUENO TENER APARTE DE UN EXAMEN CLINICO MINUCIOSO, UN BUEN JUEGO DE MODELOS DE 
YESO PARA CORRELACIONAR DATOS ADICIONALES TOMADOS DE LAS RADIOGRAFIAS INTRABUCALES_ 
Y CEFALOMETRICAS. 

Los MODELOS DE YESOS CONSTITUYEN UN REGISTRO CONTINUO DEL DESARROLLO, o FALTA DE D~ 
SARROLLO NORMAL, 

AUNQUE SE HAYA HECHO UN EXAMEN CLINICIO MINUCIOSO ES CONVENIENTE VER EN LOS MODELOS 
DE ESTUDIO LAS MALPOSICIONES INDIVIDUALES, RELACIÓN ENTRE ARCADAS, SOBREMORDIDA VEft 
TICAL, SOBREMORDIDA HORIZONTAL, LONGITUD TOTAL DE LA ARCADA, DISCREPANCIAS EN EL TA 
MAÑO DE LOS DIENTES ESPACIOS EXISTENTES, ETC. YA QUE SE PUEDEN ANALIZAR TODOS ESTOS 
DATOS MUCHO MEJOR EN MODELOS DE ESTUDIO QUE EN LA PROPICA BOCA. 
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SON VARIOS LOS PASOS QUESE SIGUEN PARA LA OBTENCIÓN Y ESTUDIO DE LOS MODELOS EN YE
SO: 

TtCNICA PARA LA IMPRESIÓN, 

EL ALGINATO ES EL MATERIAL IDEAL PARA TOMAR LAS IMPRESIONES, ES DE FRAGUADO RÁPIDO, 
EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA MEZCLA Y EL FRAGUADO NO DEBERÁ SER MAYOR DE 40 A 60 
SEG, DENTRO DE LA BOCA, 

EL PRIMER PASO ES ELEGIR EL PORTA IMPRESIONES ADECUADO AL TAMAÑO DE LA BOCA DEL PA
CIENTE; UNA VEZ QUE SE TIENE EL PORTA IMPRESIONES, SE LE COLOCA UNA TIRA DE CERA -- . 
BLANDA EN LA PERIFERIA, ESTO ES CON EL FIN DE QUE SE RETENGA EL MATERIAL DE IMPRE-
SIÓN Y EVITAR LESIONAR EL VESTfBULO, 

ANTES DE TOMAR LA IMPRESIÓN SE RECOMIENDA QUE EL PACIENTE HAGA ENJUAGUES CON ALGON_ 
COLUTORIO O ASTRINGENTE CON EL FIN DE REDUCIR LA TENSIÓN SUPERFICIAL DE DIENTES Y M 

TEJIDOS BLANDOS, ELIMINANDO LA FORMACIÓN DE BURBUJAS Y DE RESTOS, 

Es MÁS CONVENIENTE COMENZAR CON LA IMPRESIÓN INFERIOR YA QUE ES LA MÁS FACIL, CON 
ESTO DAMOS CONFIANZA AL PACIENTE. AL COLOCAR EL PORTA IMPRESIONES SE DEBE PROCURAR_ 
DESPLAZAR EL LABIO LEJOS DEL PORTA IMPRESIÓN Y PERMITIR QUE EL ALGINATO PENETRE HAi 
TA EL FONDO DE SACO MUCOGINGIVAL PARA REGISTRAR LAS INSERCIONES MUSCULARES, 

UNA BUENA IMPRESIÓN SUPERIOR O INFERIOR TENDRÁ UN ROLLO PERIF~RICO Y REGISTRARÁ LAS 
INSERCIONES MUSCULARES, SI ES POSIBLE DEBE INCLUfR LA ALMOHADILLA RETROMOLAR Y LA -
TUBEROSIDAD, 
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REGISTRO DE LA OCLUSIÓN EN. CERA, 

EL REGISTRO DE LA OCLUSIÓN O MORDIDA EN CERA SIRVE PARA RELACIONAR LOS MODELOS SUPE
RIOR E INFERIOR CORRECTAMENT_E1 EN OCLUSIÓN TOTAL. Es MUY YALIOSO EN LOS CASOS DE P8. 
CIENTES CON MORDIDA ABIERTA, CUANDO FALTAN MUCHOS DIENTES, CUANDO HAY DUDA DE LOS·
MODELOS; CUANDO ESTOS SEAN AJUSTADOS, 

PARA LA TOMA DE ESTE REGISTRO SE UTILIZAN DOS CAPAS DE CERA BASE BLANDA CON LA FOR
MA APROXIMADA DE LA ARCADA, SE REBLANDECE Y SE PIDE AL PACIENTE QUE MUERDA ENCENTRl 
CA, ES IMPORTANTE REVISAR QUE EL PACIENTE AL OCLUIR NO HAGA UN MOVIMIENTO PROTRUSI
VO DEL MAXILAR INFERIOR, YA QUE ESTO ES FRECUENTE. 

OBTENCIÓN DE LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

UNA VEZ QUE SE TIENEN LAS IMPRESIONES V SE HA TOMADO LA MORDIDA EN CERA, SE VACfAN_ 
LAS IMPRESIONES PARA OBTENER LOS MODELOS EN YESO, 

PRIMERO SE ENJUAGA MUY BIEN LA IMPRESIÓN, DESPU~S SE RETIRA EL EXCESO DE AGUA, ESTO 
ELIMINA LA MUCINA Y LA TENSIÓN SUPERFICIAL .DE LA IMPRESIÓN, LO QUE FACILITA EL FLUf
DO DEL YESO, 

PARA VACIAR UNA IMPRESIÓN SE PUEDE USAR YESO BLANCO, MUCHOS ORTODONCISTAS USAN PIE
DRA BLANCA PARA LA PORCIÓN ANATÓMICA DEL MOLDE Y YESO P.ARA. EL RBSTANTE,, OTRA FORMA ES_ 
MEZCLAR YESO PARA MODELOS Y PIEDRA BLANCA EN PROPORCIONES IGUALES V UTILIZARLO PARA 
TODO EL MODELO , 

AL HACER EL VACIADO ES INDISPENSABLE UTILIZAR UN VIBRADOS MECANICO PARA EVITAR LA 
FORMACIÓN DE BURBUJAS EN EL MODELO, 
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UNA VEZ QUE HA FRAGUADO EL MODELO, SE RETIRA EL PORTA IMPRESIONES Y YA QUE TIENE 
SU BASE, SE RETIRAN CON UNA ESPÁTULA LAS BURBUJAS QUE PUDIERAN APARECER EN EL MAR-
GEN GINGIVAL O EN EL FONDO DE SACO, UNA VEZ QUE SE HAN ELIMINADO LAS BURBUJAS SE H~ 
CE EL PULIDO FINAL, ESTE PUEDE HACERSE CON UNA LIJA DELGADA A PRUEBA DE AGUA O CON_ 
UNA PIEDRA DE ARKANSAS Y AGUA, 

INDIVIDUALIZACIÓN DE MODELOS, 

AUNQUE LOS MODELOS HECHOS CON BASES PREFORMADAS PAREZCAN UNIFORMESJ SE DEBE INDIVI
DUALIZAR CADA JUEGO CON ALGUNOS TOQUES ADICIONALES, EN LA BASE SUPERIOR E INFERIOR_ 
PARA HACERLAS PARALELAS AL PLANO OCLUSAL Y QUE LA Lf NEA MEDIA SEA PERPENDICULAR A 
LA SUPERFICIE POSTERIOR, CON ESTO PUEDEN SER ARTICULADOS CORRECTAMENTE JUNTÁNDOSE 
SOBRE SUS SUPERFICIES POSTERIORES. 

UNA VEZ QUE LOS MODELOS ESTÁN BIEN RECORTADOS Y SECOSJ SE LES APLICA TALCO Y SE PU
LEN CON GAMUSA, LO QUE DEJA UNA SUPERFICIE BRILLANTE, TAMBltN SE PUEDEN REMOJAR LOS 
MODELOS SECOS Y PULIDOS EN UNA SOLUCIÓN JABONOSA Y SE TERMINA EL PULIDO CON UNA GA
MUSA, 

DATOS QUE PUEDEN OBTENERSE DE LOS MODELOS DE YESO, 

DESPUtS DEL EXAMEN CLfNICO NO HAY OTRO MtTODO DE DIAGNÓSTICO Y PRONÓSTICO MÁS IMPOR 
TANTE QUE LOS MODELOS DE YESO DE LOS DIENTES Y TEJIDOS DE REVESTIMIENTO DEL PACIEN
TE, 

Los DATOS OBTENIDOS DE LOS MODELOS DE YESO SIRVEN PARA CONFORMAR LAS OBSERVACIONES_ 
REALIZADAS DURANTE EL EXAMEN BUCAL, 



hi 
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Asf PODEMOS OBSERVAR EN LOS MODELOS PtRDIDA PREMATURAJ RETENCIÓN PROLONGADA1 FALTA 
DE ESPACI01 GIROVERSIÓN1 MALPOSICIÓN DE DIENTES INDIVIDUALES1 DIASTEMAS POR FRENI-
LLOS1 INSERCIONES MUSCULARES Y MORFOLOGfA DE LAS PAPILAS INTERDENTARIAS1 SON APRE-
CIADAS DE INMEDIATO, 

UN MtTODO EFICAZ PARA ORGANIZAR EL MATERIAL TOMADO DE LOS MODELOS DE ESTUDI01 ES EL 
ANÁLISIS MODIFICADO DE SCHWARZ QUE ES EL SIGUIENTE: 

I) CLASIFICACIÓN DE LA MALOCLUSIÓN, 
2) SOBREMORDIDA HORIZONTAL (OVER JET), 
3) SOBREMORDIDA VERTICAL (OVER BITE) 
4) ARRIBA DE LA LfNEA MEDIA DE LA ARCADA 1 NFER IOR, 
5) CONTORNO PALATINO, 

A) SAGITAL, 
B) TRANSVERSAL, 

6) DIENTES CLfNICAMENTE PRESENTES, 
7) MEDIDAS DE LOS DIENTES, 
8) SIMETRfA Y FORMA DE LA ARCADA, 

A) DESPLAZAMIENTO MESIAL DE LOS DIENTES BUCALES, 

9) MALPOSICIÓN VERTOCAL DE LOS DIENTES, 
10) MALPOSICIÓN HORIZONTAL DE LOS DIENTES (INCLUYENDO ROTACIONES), 
11) lfNEA MEDIA DEL INCISIVO A LfNEA MEDIA DEL MAXILAR, 
12) MORFOLOGfA DENTARIA ANORMAL, 
13) DETERMINACIÓN DE LA LONGITUD DE LA ARCADA, 



A) DISTANCIA DE CANINO A CANINO 

B) DISTANCIA DE PRIMER MOLAR PERMANENTE A PRIMER MOLAR PERMANENTE, 
C) ANÁLISIS DE DENTICIÓN MIXTA, 
D) RIESGO INCISIVOS, 
E) DISTANCIA LIBRE 

I4) INCLINACIÓN AXIAL DE LOS DIENTES, 

A) INCISIVOS 
B) CANINOS 

C) SEGMENTOS VESTIBULARES (BUCOLINGUAL Y MESIODISTAL) 

IS) FACETAS DE DESGASTE, 

I6) INSERCIONES MUSCULARES (FRENILLOS), 
Il) lSE REQUIERE EQUIPO PARA DIAGNOSTICO? 

A) SI ES Asr lCUÁL ES LA CONCLUSIÓN? 

18) Es NECESARIA LA EXTRACCIÓN, 

A) QuE DIENTE, 

RADIOGRAFIAS 

INTRA BUCALES PANORÁMICAS: 
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SE DE~E RECURRIR A LA RADIOGRAFÍA PANORÁMICA O INTRABUCAL PARA CONFIRMAR LAS OBSER
VACIONES CLfNICAS, Los DATOS OBSERVADOS RADIOGRAFICAMENTE CON FRECUENCIA NO SE ---



OBSERVAN CLfNICAMENTE, AUNQUE ES NECESARIO COMPARAR ESTOS DATOS CON LOS OBTENIDOS 
EN EL EXAMEN CLfNICO Y MODELOS DE ESTUDIO, 

LAS RADIOGRAFfAS NOS DAN DATOS MUY VALIOSOS COMO LOS SIGUIENTES: 

I) TIPO Y CANTIDAD DE RESORCIÓN RADICULAR EN DIENTES DECUfüOS.r 
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2) PRESENCIA O FALTA DE DIENTES PERMANENTES, TAMAÑO, FORMA CONDICIÓN Y ESTADO 
RALATIVO DE DESARROLLO, 

3) FALTA CONGtNITA DE DIENTES O PRESENCIA DE DIENTES SUPERNUMERARIOS, 
4) TIPO DE HUESO ALVEOLAR Y LAMINA DURA, ASf COMO MEMBRANA PERIODONTAL, 
5) MORFOLOGfA E INCLINACIÓN DE LAS RAfCES DE LOS DIENTES PERMANENTES, 
6) AFECCIONES PATOLÓGICAS BUCALES COMO CARIES, MEMBRANA PERIODONTAL ENGROSADA, 

INFECCIONES APICALES, FRACTURAS RADICULARES, RAfCES DE FIBRAS RETENIDAS, 
QUISTES, ETC, 

LAS RADIOGRAFfAS PANORAMICAS POR OTRA PARTE, TAMBitN· NOS DAN DATOS MUY VALIOSOS, YA 
Ql)E EN UNA SOLA IMAGEN NO SÓLO NOS DA EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO (DIENTES, MAXILA--. 
RES, ARTICULACIÓN TEMOPOROMANDIBULAR, SENOS, ETC), SINO QUE TOMAMOS UNA RADIOGRAFfA 
CON EL MINIMO DE RADIACIÓN, EN MENOS DE 90 SEGUNDO~, LA PELICULA NO TIENE QUE COLO
CARSE DENTRO DE LA BOCA, Y SE PUEDE HACER UN EXAMEN INTRA BUCAL COMPLETO, 

POR LO ANTERIOR LA RADIOGRAFfA PANORAMICA ES MUY 9TIL SOBRE TODO EN PROCEDIMIENTOS_ 
DE EXTRACCIÓN SERIADA Y AYUDA EN LA SfNTESIS DE DIAGNÓSTICO Y FASE TERAP~UTICA, 

.. 



RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS 

UNA PARTE ESPECIALIZADA DE LA ANTROPOMETR(A "MEDICIÓN DEL HOMBRE"J ES EL ESTUDIO 
DE LA CABEZAJ Y RECIBE EL NOMBRE DE CRANEOMETRIA O CAFALOMETRIA. 
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ESTE MtTODOJ AL IGUAL QUE EL EXAMEN RADIOGRAFICO INTRA BUCAL ORDINARIO Y LAS VISTAS 
PANORÁMICAS COMPLETAN EL EXAMEN CL(NICOJ PROPORCIONANDO DATOS NUEVOS COMO SON LA -
RELACIÓN ENTRE DIENTES HUESO Y SISTEMA MUSCULAR, 

DE PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOM~TRICOS, 

LA CEFALOMETRfA RADIOGRÁFICA UTILIZA GRAN CANTIDAD DE REFERENCIAS ANTROPOMtTRICAS, 
MUCHOS SON UTILIZADOS EN LA PLACASAGITAL PARA DIAGNÓSTICO ORTODÓNTICO, Los MÁS IM
PORTANTES SON LOS SIGUIENTES: 

A) SUBESPIANL. PUNTO M~S DEPRIMIDO SOBRE LA LfNEA MEDIA DEL PREMAXILAR~ ENTRE 
LA ESPINA NASAL ANTERIOR Y PROSTIÓN, 

ANS) ESPINA NASAL ANTERIOR. Es EL V~RTICE DE LA ESPINA NASAL ANTERIOR, 
AR) ARTICULAR, INTERSECCIÓN DE LOS CONTORNOS DORSALES DE LA APÓFISIS ARTICULAR 

DEL MAXILAR INFERIOR Y EL HUESO TEMPORAL, 
B) SUPRAMENTONIANO, EL PUNTO MÁS POSTERIOR EN LA CAVIDAD ENTRE INFRADENTAL Y_ 

PROGONIÓN, 
BA) BASIÓN, PUNTO MAS BAJO SOBRE EL MARGEN ANTERIOR DEL AGUJERO OCCIPITAL EN 

EL PLANO SAGITAL MEDIO, 
BO) PUNTO DE BOLTÓN, PUNTO MÁS ALTO EN LA CURVATURA ASCENDENTE DE LA FOSA RE-~ 

TROCONDfLEA, 
GN) GNATIÓN, PUNTO MÁS INFERIOR SOBRE EL CONTORNO DEL MENTÓN, 
GQ) GONIÓN, PUNTO SOBRE EL CUAL EL ÁNGULO DEL MAXILAR INFERIOR SE ENCUENTRA -

MAS HA~IA ABAJO, ATRÁS. Y AFUERA, 
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ME) MENTÓN, PUNTO MÁS INFERIOR SOBRE LA IMAGEN DE LA SfNFISIS VISTA EN PROYEC
CIÓN LATERAL. 

NA) NASIÓN, INTERSECCIÓN DE LA SUTURA INTERNASAL CON LA SUTURA NASO FRONTAL -
EN EL PLANO SAGITAL MEDIO, 

OR) ORBITAL, PUNTO MÁS BAJO SOBRE EL MARGEN INFERIOR DE LA ORBITA ÓSEA. 
PNS) ESPINA NASAL POSTERIOR, VÉRTICE DE LA ESPINA POSTERIOR DEL HUESO PALATINO_ 

EN EL PALADAR DURO, 
PO) PORIÓN, PUNTO INTERMEDIO SOBRE EL BORDE SUPERIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EX

TERNO, 
POG) POGONI6N, PUNTO MAS ANTERIOR SOBRE EL CONTORNO DEL MENTÓN, 
PTM) FISURA PTERIGOMAXILAR, CONTORNO PROYECTADO DE LA FISURA, 

R) PUNTO DE REGISTRO BROADBENT, PUNTO INTERMEDIO SOBRE LA PERPENDICULAR DESDE 
EL CENTOR DE LA SILLA TURCA HASTA EL PLANO DE BOLTÓN, 

S) SILLA.TURCA, PUNTO MEDIO DE LA SILLA TURCA, 
- SO) SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL. PUNTO MÁS SUPERIOR DE LA SUTURA, (FIBUJO DE_ 

PUNTOS CEFALOMtTRICOS), 

USANDO COMBINACIONES DE DATOS DIMENCIONALES Y ANGULARES, BASÁNDOSE EN ·LOS DIFEREN-~ 
TES PUNTOS DE REFERENCIA, LA CEFALOMETRfA PROPORCIONA LOS SIGUIENTES DATOS: 

1) CRECIMIENTO Y .DESARROLLO, 
2) ANOMAL[AS CRANEOFACIALES, 
3) TIPO FACIAL, 
4) ANALISIS DEL CASO Y DIAGNÓSTICO. 
5) INFORME DEL·PROGRESO, 
6) ANÁLISIS FUNCIONAL, 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO, 
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LA FUNCIÓN MÁS IMPORTANTE DE LA CAFALOMETRÍA ES APRECIAR EL DESARROLLO Y PATRÓN DE_ 
CRECIMIENTO, YA QUE LA CORRECCIÓN DE MALOCLUSIONES CLASES 11 Y 111, DEPENDEN PRINCl 
PALMENTE DEL CRECIMIENTO, 

BASANDOSE EN LA INTERPRETACIÓN DE LAS PLACAS SE PUEDE SABER LOS INCREMENTOS DE CRE
CIMIENTO, DIRECCIÓN DE ESTE Y CRECIMIENTO DE LAS PARTES QUE COMPONEN EL COMPLEJO -
CRANEOFACIAL, 

ANOMALÍAS CRANEOFACIALES, 

DBEIDO A LA DIRECCIÓN CONSTANTE DEL RAYO CENTRAL, PERPENDICULAR AL PLANO SAGITAL M~ 
DIO, PODEMOS OBSERVAR LA INCLINACIÓN DE LOS DIENTES AÚN SIN HACER. ERUPCIÓN, TAMBI~N 

PUEDEN OBSERVARSE AMÍGDALAS Y ADENOIDES, Y SU PAPEL EN LAS V{AS AtREAS NASALES Y B~ 
CALES PUEDE SER EVALUADA, TAMBitN SE PUEDE OBSERVAR LESIONES SUFRIDAS DURANTE EL NA· 
CIMIENTO COMO FRACTURAS, PROGNATISMO DEL MAXILAR INFERIOR, MACROGLOSIA1 ETC, 

TIPO FACIAL, 

LAS RELACIONES DE LOS MAXILARES ENTRE Sf Y LAS POSICIONES DE LOS DIENiES SE ENCUEN
TRAN INTIMAMENTE LIGADAS AL TIPO FACIAL. 

EXISTEN DOS CONSIDERACIONES IMPORTANTES: LA POSICIÓN DEL MAXILAR INFERlOR CON EL 
MAXILAR SUPERIOR, QUE ES LA CAUSA DEL PERFIL CONVEXO, RECTO O CÓNCAVO, 

SI EL MAXILAR INFERIOR ESTÁ PROTRUÍDO EN RELACIÓN CON EL CRÁNEO, EL PERFIL SEGURA-
MENTE SERA CONVEXO, SI POR EL CONTRARIO EL MAXILAR SUPERIOR SE ENCUENTRA RETRUIDO, 
EL PERFIL SERÁ CÓNCAVO, CONVEXO O RECTO, 
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ESTO ES AÜN MÁS COMPLICADO CON EL ESTUDIO DEL TIPO FACIAL GENERAL, EL TIPO DOLICOC~ 
FÁLICO O NÓRDICO (LARGO Y ANGOSTO), PUEDE TENER UN PERFIL FACIAL RECTO, EL TIPO --
BRAQUIOCEFÁLICO O ESLAVO (CORTO Y ANCHO), SON MÁS PROPENSOS AL PERFIL CONVEXO, PERO 
ESTO TAMBitN ES VARIABLE AL IGUAL QUE EL TIPO FACIAL POR RAZAS, ESTO SE DEBE A LAS_ 
MEZCLAS RACIALES, 

UN EXAMEN DEL TRAZADO CEFALOM~TRICO INDICA QUE EXISTE UNA GRAN DIFERENCIA EN LA RE
LACIÓN DE LOS COMPONENTES FACIALES Y DENTALES, 

ANÁLISIS DEL CASO Y DIAGNÓSTICO, 

EL ANÁLISIS GENERALMENTE SE LIMITA A PLACAS LATERALES DE LA CABEZA CON LOS DIENTES_ 
EN OCLUSIÓN, TOMADAS A INTERVALOS FRECUENTES DURANTE EL TRATAMIENTO. AQUf SE PUEDE 
OBSERVAR QUE LA MAYORfA DE LAS PARTES DEL CRÁNEO TERMINAN SU CRECIMIENTO A TEMPRANA 
EDAD A DIFERENCIA DE LA REGIÓN BUCOFACIAL QUE TIENE PERfODOS DE INTENSO CRECIMIENTO 
SOBRE TODO EN LA PUBERTAD, 

SON TRES LOS PRINCIPALES PLANOS QUE SE UTILIZAN PARA CONTROLAR EL CRECIMIENTO: 

PLANO PALATINO, ES PARALELO AL PISO DE LA NAR(Z (UNE ANS CON PNS); PLANO OCLUSAL, -
ES LA BISECTIZ DE LA SOBREMORDIDA INCISAL Y DEL PRIMER MOLAR; PLANO DEL MAXILAR IN
FERIOR O MANDUBULAR, ES UNA L(NEA QUE VA DE GO A ME. 

EL EJE Y (DE SILLA TURCA A GNATIÓN) INDICA LA DIRECCIÓN DE CRECIMIENTO DEL MAXILAR_ 
INFERIOR Y LA RETRACCIÓN DE ~STE, 

EXISTEN TRES COMPONENTES BASICOS DEL ANÁLISIS CEFALOM~TRICO REPRESENTATIVO: 
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A) ANÁLISIS ESQUELÉTICO, 
B) ANÁLISIS DEL PERFIL, 
C) ANÁLISIS DENTARIO, 

ANÁLISIS ESQUELÉTICO. 

TIENE COMO FUNCIÓN PRINCIPAL LA APARICIÓN DEL TIPO FACIAL Y LA APRECIACIÓN DE LA R~ 
LACI6N ÓSEA BASAL APICAL ANTROPOSTERIOR, ESPECIALMENTE EN MALOCLUSIONES CLASE 11 Y_ 
I 1 I. 

ANÁLISIS DE PERFIL. 

Es PRINCIPALMENTE LA APRECIACIÓN DE LA ADAPTACIÓN DE LOS TEJIDOS BLANDOS AL PERFIL_ 
ÓSEO; TAMA~O DE LOS LABIOS, FORMA Y POSTURA; TEJIDOS BLANDOS SOBRE LA SINFfSIS, CO[ 
TORNOS DE LA ESTRUCTURA NASAL, ETC, 

ANÁLISIS DE LA DENTICIÓN. 

Es LA RELACIÓN ENTRE LOS DIENTES Y SUS BASES ÓSEAS Y LA INCLINACl~N DE DIENTES SUP~ 
RIORES CON RESPECTO A INFERIORES, CON ESTO PODEMOS DETERMINAR, POR EJEMPLO, LA PO
SICIÓN ANTERO POSTERIOR DE LOS INCISIVOS SUPERIORES CON RESPECTO AL PERFIL FACIAL. 

INFORMES DEL PROGRESO, 

El PRONÓSTICO DE UN TRATAMIENTO Y LA OBTENCIÓN DEL RESULTADO FINAL PUEDEN SER PRE-
VISTOS EN GRAN PARTE MEDIANTE EL ESTUDIO DE LAS PLACAS CEFALOM~TRICAS HECHAS ANTES, 
DURANTE Y DESPU~S DEL TRATAMIENTO. 
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CUANDO ·EL CRECIMIENTO ES UN FACTOR IMPORTANTE, LOS REGISTROS ANUALES NO SON SUFI--
CIENTES, NI LA MAGNITUD, NI LA DIRECCIÓN DEL CRECIMIENTO SON CONSTANTESJ SIN EMBAR
GO ESTOS SON DATOS VALIOSOS PARA EL ORTODONCISTA YA QUE PUEDEN ALTERAR EL PLAN DE 
TRATAMIENTO POSPONIENDO CIERTOS PESOSJ DE AQUÍ QUE SEA CONVENIENTE LA TOMA DE TRES 
O CUATRO PLACAS CEFALOMÉTRICAS POR AÑO, 

ANÁLISIS FUNCIONAL, 

SE NECESITA UNA PROYECCIÓN LATERAL CON EL MAXILAR INFERIOR EN POSICIÓN POSTURAL DE_ 
DESCANSO, UNA VEZ QUE EL PACIENTE TIENE COLOCADO EL POSICIONADOR, SE LE PIDE QUE -
REPITA. CIERTAS LETRAS CONSTANTEMENTE (M Y cL LA REPETICIÓN DURANTE UN INTERVALO DE 
6 A 10 SEG,; TIENDE A RELAJAR LA MAND[BULA, Y SE TOMA LA PLACA, 

EN LA PELÍCULA PUEDEN HACERSE TRAZADOS, SE PUEDE MARCAR UNA L~NEA RECTA DE LOS MAR
GENES INCISALES INFERIORES AL PUNTO DE OCLUSIÓN, NORMALMENTE, ~STA LfNEA INDICA UNA 
GUÍA DE CIERRE HACIA ARRIBA Y HACIA ADELANTE, 

SI LA LfNEA ES VERTICAL O HAClA ARRIBA Y ATRÁS, ESTO INDICA QUE EXISTE UN PROBLEMA_ 
FUNCIONAL. 

Los REGISTROS CEFALOM~TRICOS ADICIONALES QUE SUELEN SER OTILES SON: MORDIDA BORDE o 
BORDE o INCISIÓN PROYECCIÓN LATERAL DURANTE LA EMISIÓN DEL SONIDO "00011

, VISTAS ES-. . .. 

PECIALES TOMADAS CON BARIOJ YODOCLORAL U OTRO MEDIO RADIOPACO, UN REGISTRO CON LA -
PLACA TOTALMENTE ABIERTA, ETC, 

_ ........ --------------~ 
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FOTOGRAFIAS DE LA CARA 

AL IGUAL QUE LOS. MODELOS DE YESO, LA FOTOGRAF[A SIRVE DE REGISTRO DE LOS DIENTES Y_ 
TEJIDOS DE REVESTIMIENTO EN UN MOMENTO DETERMINADO, 

SE CONSIDERA LA ARMONfA DE LA CARA Y EL EQUILIBRIO COMO OBJETIVOS TERAPtUTICOS IM-
PORTANTES, YA QUE TERMINADO EL TRATAMIENTO LOS CAMBIOS PUEDEN SER MUY SATISFACTO--
RIOS. 

LAS FOTOGRAFÍAS DE FRENTE Y PERFIL INCISALES DEBERÁN SER COMPARADAS CON LAS FINALES 
PARA VER LOS CAMBIOS OCURRIDOS SOBRE TODO EN CASO DE LABIO SUPERIOR HIPOTÓNICO Y -
CORTO, LABIO INFERIOR QUE SE COLOCA EN ASPECTO LINGUAL DE LOS INCISIVOS SUPERIORES, 
SOBREMORDIDA HORIZONTAL EXCESIVA, RETRUSIÓN DEL MAXILAR INFERIOR, ETC, 

No TODO SE PUEDE CORREGIR SÓLO CON ORTODONCIA POR LO QUE SE PUEDE INFORMAR A LOS P~ 
DRES DE LA POSIBILIDAD DE NECESITAR POSTERIORMENTE HACER RINOPLAST[A, IMPLANTES'--
MENTONIANOS, Y PROCEDIMIENTOS PARA ALARGAR EL LABIO, 

EL TIPO DE CARA ES MUY IMPORTANTE, YA QUE ESTE NO PUEDE CAMBIARSE Y LA FORMA DE LA_ 
ARCADA DEBE IR DE ACUERDO AL TIPO DE CARA, ASf COMO OCURRE CON EL TIPO DE PERFIL, . -
SI ESTE TIENE UN PERFIL CONVEXO Y SUS HERMANOS TAMBitN, DEBERÁ EL DENTISTA AJUSTAR_ 
SU TRATAMIENTO A UN PERFIL CONVEXO YA QUE NO SE DEBE IGNORAR LAS FUERZAS HEREDITA-
RIAS Y FUNCIONALES, 

Lo QUE ES NORM~L PARA UN INDIVIDUO Y UN TIPO FACIAL O RACIAL PUEDE SER ANORMAL PARA 
OTRO, POR EJEMPLO, LA CARA CONVEXA TIENDE A TENER LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFE-
RIORES MÁS INCLINADOS HACIA ADELANTE, ESTO ES TOTALMENTE NORMAL Y DEBE RESPETARSE,_ 
SI NO SE RESPETA AL POCO TIEMPO DE RETIRAR LOS APARATOS, LA INCLINACIÓN AXIAL RE---
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GRESARÁ A SU POSICIÓN ORIGINAL YA QUE ES DETERMINADA POR EL PATRÓN HEREDITARIO, RE
LACIÓN ÓSEA Y FUERZAS FUNCIONALES, 

'.---~-"-



capitulo 4 
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CAPITULO IV 

DENTICION MIXTA 

AL PERfODO DURANE EL CUAL DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES ESTAN JUNTOS EN LA BOCA, 
SE LE CONOCE COMO DENTICIÓN MIXTA. 

ESTE PERfODO COMIENZA CON LA ERUPCIÓN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE Y DURA DE LOS 
SEIS A LOS DOCE AÑOS DE EDAD NORMALMENTE. 

Es IMPORTANTE RECONOCER CUATRO TIPOS DE MALOCLUSIONES QUE PUDIERAN ESTAR PRESENTES, 

l. SOBREMORDIDA 
2. OCLUSIÓN BORDE A BORDE 
3. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 
4. MORDIDA ABIERTA 

SOBREMORDIDA 

LA ANGULACIÓN DE LOS DIENTES PERMANENTES ES MÁS CERRADA QUE LA DE LOS DIENTES TEM-
PORALES, POR LO QUE NO SE CONSIDERA UNA MALOCLUSIÓN, 

OCLUSIÓN BORDE A BORDE 

Es UNA ETAPA FISIOLÓGICA, DEBIDO A LA MISMA ANGULACIÓN DE LAS PIEZAS, ~STA SE CORRl 
GE CON EL CAMBIO DE DENTICIÓN, 
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MORDIDA CRUZADA ANTERIOR, 

TAMPOC DEBE CONSIDERARSE COMO MALOCLUSI6N YA QUE LOS DIENTES PERMANENTES INFERIORES 
ERUPCIONAN POR LINGUAL RESPECTO A LOS TEMPORALES Y LOS PERMANENTES SUPERIORES LO -
HACEN POR BUCAL RESPECTO A LOS TEMPORALES •. 

MORDIDA ABIERTA. 

ESTA SE CONSIDERA FUNCIONAL, DEBIDO A LA LENGUA PROTÁCTIL, PUEDE PRESENTARSE POR EL 
HÁBITO DE CHUPARSE EL DEDO. 

EL CRECIMIENTO DE CAMINO A CAMINO SE ORIGINA CUANDO ERUPCIONA EL CENTRAL SUPERIOR 
Y EL LATERAL INFERIOR.DE AMBOS LADOSJ ESTE CRECIMIENTO ES HACIA LOS LADOS Y HACIA -
ADELANTE. 

Los CENTRALES ERUPCIONAN EN FORMA LATERAL DEJANDO UN DIASTEMA CENTRALJ CUANDO EMPI~ 
·zA A ERUPCIONAR EL LATERAL COMIENZA LA ERUPCIÓN INTRAÓSEA DEL CAMINOJ HACIENDO PRE-. . . . . 

SI6N EN LA RAfZ DEL LATERAL, Y CON LA CONTfNUA ERUPCIÓN DEL CAMINO SE VA CERRANDO -
PROGRESIVAMENTE EL DIASTEMA, ESTO OCURRE NORMALMENTE A LOS 12 AÑOS DE EDAD, 

CUANDO EN LA DENTICIÓN EXISTEN DIASTEMAS1 SE LE CONOCE COMO LA ETAPA DEL PATITO FEO 
Y EN EL CASO DEL DIASTEMA CENTRAL ES CONVENIENTE HACER UN BUEN DIAGNÓSTICO YA QUE -
PUEDE DEBERSE A DIENTES SUPERNUMERARIOS O A UNA INSERCIÓN LARGA DEL FRENILLO LABIALJ 
EN CUYO CASO LA FRENILECTOMfA DEBE REALIZARSE DE LOS 8 A LOS 9 AÑOS DE EDAD, 

YA QUE HEMOS HABLADO DE DIASTEMASJ ES CONVENIENTE CONOCER LOS ESPACIOS LIBRES DE -
NANCE O ESPACIOS DE RECUPERACIÓN, LOS CUALES SE RECONOCEN UNO A CADA LADO DE LA AR
CADA, LA DISTANCIA QUE EXISTE MESIODISTALMENTE DEL SEGNDO MOLAR AL CAMINO TEMPO--
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RAL ES MAYOR QUE LA SUMA MESIODISTAL DE LOS PREMOLARES Y CAMINOS PERMANENTES, A 
ESTA DIF.ERENCIA DE LA SUMA ES LO QUE SE CONOCE COMO ESPACIO LIBRE DE NANCE, SIENDO_ 
DE 1.7 MM, A CADA LADO DE LA MANDfBULA Y DE 9 MM A CADA LADO DEL MAXILAR, 

A) ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA. 

EL PROPÓSITO DEL ANÁLISIS ES EVALUAR LA CANTIDAD DE ESPACIO DISPONIBLE EN EL ARCO 
PARA LOS DIENTES PERMANENTES Y LOS AJUSTES OCLUSALES NECESARIOS, 

PARA COMPLETAR UN ANÁLISIS DEBE TOMARSE EN CONSIDERACIÓN TRES FACTORES: 

A) Los TAMAÑOS DE TODOS LOS DIENTES PERMANENTES POR DELANTE DEL PRIMER MOLAR. 
B) EL PERfMETRO DEL ARCO. 
C) Los CAMBIOS QUE PUEDE SUFRIR EL ARCO DURANTE LOS PERfODOS DE CRECIMIENTO 

Y DESARROLLO. 

SE HAN SUGERIDO MtTODOS DE ANALISIS, SIN EMBARGO TODOS CÁEN EN DOS FORMAS ESTRAT~Gl 
CAS: 

1) AQUELLOS EN QUE LOS TAMAÑOS DE LOS CAMINOS Y PREMOLARES NO ERUPCIONADOS SON -
CALCULADOS POR MEDIO DE RADIOGRAFfAS. 

2) AQUELLOS EN QUE LOS TAMAÑOS DE LOS CAMINOS Y PREMOLARES, SE DERIVA DEL CONOCI
MIENTO DEL TAMAÑO DE LOS DIENTES YA ERUPCIONADOS, 

EL MtTODO QUE PRESENTAMOS AQUÍ; rS DEL SEGUNDO TIFO Y SE ACONSEJA POR LAS SIGUIEN-
TES RAZONES: 

_.... .......... ---------------~ 
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A) TIENE UN MfNIMO DE ERRORES, 
B) PUEDE REALIZARLO CON SEGURIDAD, TANTO UN PRINCIPIANTE COMO UN ESPECIALISTA, 
C) No SE LLEVA MUCHO TIEMPO. 
D} No REQUIERE EQUPOºESPECIAL, 
E) AUNQUE SE HACE MEJOR EN MODELOS DE ESTUDIO PUEDE TAMBltN HACERSE EN LA BO

CA, 
F) PUEDE USARSE EN AMBOS ARCOS DENTARIOS, 

A PESAR DE LAS VENTAJAS QUE ESTE ANÁLISIS TIENE, AL IGUAL QUE LOS DEMÁS MtTODOS NI~ 
GUNO ES TAN PRECISO COMO SERfA DE DESEA~,POR LO QUE TODOS DEBEN SER USADOS CON CRI
TERIOS Y CONOCIMIENTOS DE DESARROLLO, 

Los INCISIVOS INFERIORES HAN SIDO ELEGIDOS PARA LA MEDICIÓN PORQUE HAN ERUPCIONADO_ 
EN LA BOCA EN EL COMIENZO DE LA DENTICIÓN MIXTA, SE MIDEN FACILMENTE CON EXACTITUD_ 
Y ESTÁN DIRECTAMENTE EN EL CENTRO DE LA MAYORfA DE LOS PROBLEMAS DE MANEJO DEL ES-
PAC IO, LOS INCISIVOS SUPERIORES NO SE USAN EN NINGUNO DE LOS PROCEDIMIENTOS PREDIC
TIVOS, YA QUE SE MUESTRA MUCHA VARIABILIDAD EN SU TAMAÑO, POR LO TANTO LOS INCISI--·· 
VOS INFERIORES SON LOS QUE SE MIDEN PARA PREDECIR EL TAMAÑO DE LOS DIENTES POSTE--
RIORES SUPERIORES AL IGUAL QUE LOS INFERIORES, 

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR 

l. MEDIR CON CALIBRADOR EL DIAMETRO MESIODISTAL DE CADA UNO DE LOS INCISIVOS IN-
FERIORES, REGISTRAR ESTOS VALORES EN UNA FICHA QUE SERÁ DONDE SE REALICE EL ~
ANÁLISIS. 

2. DETERMINAR LA CANTIDAD DE ESPACIO NECESARIO PARA EL ALINEAMIENTO.DE LOS INCIS! 
VOS, COLOCAR EL CALIBRADOR EN UN VALOR IGUAL A LA SUMA DE LOS ANCHOS DEL INCI
SIVO CENTRAL IZQUIERDO Y DEL INCISIVO LATERAL IZQUIERDO. COLOCAR UNA PUNTA --
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DEL CALIBRADOR EN LA LfNEA MEDIA DE LA CRESTA ALVEOLAR ENTRE LOS INCISIVOS 
Y QUE LA OTRA PllffA VAYA A LO LARGO DEL ARCO DENTARIO DEL LADO IZQUIERDO. MAR-
CAR EN EL DIENTE O EN EL MODELO EL PUNTO PRECISO EN QUE SE HA TOCADO LA PUNTA_ 
DISTAL DEL INCISIVO LATERAL CUANDO HAYA SIDO ALINEADO REPETIR ESTE PROCESO -
PARA EL LADO DERECHO DEL ARCO, 

3, COMPUTAR LA CANTIDAD DE ESPACIO DISPONIBLE DESPUtS DEL ALINEAMIENTO DE LOS IN
CISIVOS, PARA HACER ESTE PASO ES NECESARIO MEDIR LA DISTANCIA DESDE EL PUNTO_ 
MARCADO EN LA LfNEA DEL ARCO (PASO 2) HASTA LA CARA MESIAL DEL PRIMER MOLAR -
PERMANENTE, ESTA DISTANCIA ES EL ESPACIO DISPONIBLE PARA EL CAMIONO Y LOS DOS 
PREMOLARES) Y PARA CUALQUIER AJUSTE MOLAR NECESARIO DESPU~S AL ALINEADOS LOS 
INCISIVOS, 

REGISTRAR LOS DATOS PARA AMBOS LADOS EN LA FICHA DEL ANALISIS, 

4. PREDECIR EL TAMAÑO DE LOS ANCHOS COMBINADOS DEL CANINO Y PREMOLARES INFERIORES, 

ESTA PREDICCIÓN SE HACE UTILIZANDO UNAS TABLAS DE PROBABILIDAD, NINGUNA CIFRA 
PUEDE REPRESENTAR LA SUMA CAMINO-REMOLAR PRECISA PARA TODAS LAS PERSONAS) YA -

QUE HAY UN MARGEN DE ANCHOS DENTARIOS POSTERIORES QUE SE VEN AÚN CUANDO LOS -
INCISIVOS SEAN IDENTlCOS, TEÓRICAMENTE SE DEBERfA USAR EL NIVEL DE PROBABILI-
DAD DEL 50% YA QUE CUALQUIERA DE LOS ERRORES SE REPARTIRfA IGUALMENTE EN AMBOS 
SENTIDOS, 

5, COMPUTAR LA CANTIDAD DE ESPAC 1 O QUE QUEDA EN EL ARCO PARA EL AJUSTE MOLAR, ES
TE CÓMPUTO SE HACE RESTANDO EL TAMAÑO DEL CAMINO Y PREMOLARES CALCULADO) DEL -
ESPACIO DISPONIBLE MEDIDO EN EL ARCO DESPUES DEL ALINEAMIENTO DE LOS INCISIVOS, 
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REGISTRAR ESTOS VALORES EN LOS ESPACIOS CORRECTOS EN CADA LADO, 

DE TODOS LOS VALORES REGISTRADOS, ES POSIBLE UNA VALORACIÓN DE LA SITUACIÓN 
DEL ESPACIO EN LA MANDfBULA, 

DEBEMOS RECORDAR QUE PARA PREDECIR LOS ANCHOS CANINOS Y PREMOLARES SUPERIORES, 
SE USAN LOS ANCHOS DE LOS INCISIVOS INFERIORES, 
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CAPITULO V 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

LAS MALOCLUSIONES SE REFIEREN SOLAMENTE A LAS DESVIACIONES DE LA OCLUSIÓN1DESEADA, 
ESTE ES UN T~RMINO ESTRICTAMENTE DENTAL Y NO DEBE SER USADO EN OTRA FORMA, 
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SE ACOSTUMBRA A PESAR DE LOS PROBLEMAS ORTODÓNTICOS SOLAMENTE EL T~RMINO DE POSICIÓN 
DE LOS DIENTES SIN EMBARGO, LA FUNSIÓN DEFICIENTE DEL SISTEMA MASTICATORIO .Y LAS --
ANOMALfAS DEL CRECIMIENTO DE TODO EL MACIZO FACIAL SON; SIN LUGAR A DUDA, PROBLEMAS 
ORTODÓNTICOS CLfNICOS DE INTER~S. 

TODOS ESTOS FACTORES EST~N TAN fNTIMAMENTE LIGADOS QUE NO TIENE CASO LIMITAR LA ETIQ 
LOGfA DE LA MALOCLUSI6N A LOS DIENTES MISMOS, 

SE CONOCE POCO SOBRE LAS CAUSAS INICIALES DE LA DEFORMIDAD DENTOFACIAL, 

LA CONFUSI6N SE DEBE A QUE SE HA ESTUDIADO LA ETIOLOGfA DESDE EL PUNTO DE VISTA DE 
LA ENTIDAD CLfNICA FINAL. 

ESTA FORMA DE VER EL PROBLEMA ES DIFfCIL DEBIDO A QUE NUMEROSAS MALOCLUSIONES QUE -
PARECEN SEMEJANTES~ Y QUE ASf SE CLASIFICAN~ NO OBEDECEN AL MISMO PATRÓN ETIOL6GI-
CO, 

Es CASI TRADICIONAL ESTUDIAR LA ETIOLOGfA EN ESTA FORMA, COMENZANDO POR UNA CLASIFI
CACIÓN Y DE AHf TRATANDO DE LLEGAR A LAS BASES, EL IDEAL PARA ESTUDIAR LA ETIOLOGfA 
SERfA COMENZAR CON LA CAUSA ORIGINAL, 
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UNA DETERMINADA CAUSA ORIGINAL ACTÚA DURANTE CIERTO TIEMPO EN UN SITIO Y PRODUCE UN 
RESULTADO, 

LAS CAUSAS PUEDEN SER FACTORES GENERALES O FACTORES LOCALES, 

FACTORES GENERALES. 

HERENCIA. Es RAZONABLE SUPONER QUE LOS HIJOS HEREDEN ALGUNOS CARACT~RES DE SUS PA--
DRES, ESTOS FACTORES O ESTOS ATRIBUTOS, PUEDEN SER MODIFICADOS POR EL AM-
BIENTE PRENATAL, ENTIDADES FfSICAS, PRESIONES, HÁBITOS ANORMALES, TRASTOR
NOS NUTRICIONALES1 FENÓMENOS IDIOPÁTICOS PERO EL PATRÓN BÁSICO PERSISTE, _ 
JUNTO CON LA TENDENCIA A SEGUIR CON LA DETERMINADA DIRECCIÓN, PODEMOS --
AFIRMAR QUE EXISTE UN DETERMINANTE GENtRICO DEFINIDO QUE AFECTA A LA MORF~ 
LOGfA DENTOFACIAL, 

LA HERENCIA PUEDE SER SIGNIFICATIVA EN LA DETERMINACIÓN DE LAS SIGUIENTES 
CARACTERfSTICAS: 

A) TAMAÑO DE LOS DIENTES 
B) ANCHURA Y LONGITUD DE LA ARCADA 
C) ALTURA DEL PALADAR 
D) APIÑONAMIENTO Y ESPACIO DE LOS DIENTES 
E) CARACTERfSTICAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

SI EXISTEN INFLUENCIAS HEREDITARIAS Y PUDEN SER DEMOSTRADAS EN LAS ÁREAS 
ENUMERADAS, ES LÓGICO PRESUMIR QUE LA HERENCIA DESEMPEÑA UN PAPEL IMPORTA~ 

TE EN LAS SIGUIENTES CONDICIONES: 
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1) ANOMALfAS CONGtNITAS 
2) ASIMETRfAS FACIALES 
3) MICROGNATIA Y MACRAGNATf A 
4) MACRODONCIA Y MICRODONCIA 
5) ÜLIGODONCIA Y ANODONCIA, 

Los DEFECTOS CONG~NITOS COMO PALADAR y LABIO HENDIDO, JUNTOS o SEPARADOS, -
SE ENCUENTRAN ENTRE LAS ANOMAL!AS CONGtNITAS MÁS FRECUENTES EN EL HOMBRE, 

CUANDO SE PRESENTAN LOS PADRES DE ESTOS NIÑOS AFECTADOS BUSCAN AFANOSAMENTE 
ALGUNA FORMA DE EVITAR LA ANGUSTIA MENTAL, DEFORMACIÓN DE LA PERSONALIDAD,_ 
DEFORMACIÓN DE LA CARA, MALOCLUSIÓN E INCAPACIDAD FUNCIONAL ASOCIADA CON LA 
BIO Y PALADAR HENDIDO, 

PARA NOSOTROS COMO DENTISTAS, LAS MALOCLUSIONES OFRECEN EL RETO MÁS GRANDE, 
EN OCASIONES NO LE ES IMPOSIBLE AL DENTISTA COMPENSAR LAS ANOMALfAS RESIDUA 
LES POSTQUIRÚRGICAS, 

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL, 

PUEDE HABER FALTA COMPLETA O PARCIAL UNILATERAL DE LA CLAYfCULA, JUNTO CON_ 
CIERRE TARDfO DE LAS SUTURAS DEL CRÁNEO, RETRUCIÓN DEL MAXILAR INFERIOR Y -
PROTUCIÓN DEL MAXILAR SUPERIOR, EXISTE ERUPCIÓN TARDIA DE LOS DIENTES PER
MANENTES, Y LOS DIENTES DECIDUOS PERMANECEN MUCHAS VECES HASTA LA EDAD MADU 
RA, 

LAS RA!CES DE LOS DIENTES PERMANENTES SON EN OCASIONES CORTAS Y DELGADAS. ~ 

SON FRECUENTES LOS DIENTES SUPERNUMERARIOS, 
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PARÁLISIS CEREBRAL. 

Es LA FALTA DE COORDINACIÓN MUSCULAR ATRIBUfDA A UNA LESIÓN INTRACRANEAL. -
SI PIENZA GENERALMENTE QUE ES EL RESULTADO DE UNA LESIÓN DE NACIMIENTO. 

A DIFERENCIA DEL PALADAR HENDIDO, DONDE EXISTEN ESTRUCTURAS ANORMALES, PERO 
EL PACIENTE DEBIDO A SU FALTA DE CONTROL MOTOR NO SABE EMPLEARLOS CORRECTA
MENTE. 

PUEDEN EXISTIR GRADOS DIVERSOS DE FUNCIÓN MUSCULAR ANORMAL AL MASTICAR DE-
GLUTI R, RESPIRAR Y HABLAR. 

LAS ACTIVIDADES NO CONTROLADAS TRASTORNAN EL EQUILIBRIO MUSCULAR NECESARIO_ 
PARA EL ESTABLECIMIENTO O MANTENIMIENTO DE LA OCLUSIÓN NORMAL. 

FACTORES LOCALES. 

CARIES, LA CARIES DENTAL PUEDE CONSIDERARSE COMO UNO DE LOS MUCHOS FACTORES LOCALES 
DE LA MALOCLUSI6N, LA CARIES CONDUCE A LA PÉRDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES_ 
DESIDUOS O PERMANENTES DESPLAZANDO SUBSECUENTEMENTE DIENTES CONTIGUOS, IN-
CLINACIÓN AXIAL ANORMAL, SOBRE ERUPCIÓNJ RESORCIÓN ÓSEA, ETC •• Es INDISPEli 
SABLE QUE LAS LESIONES CARIOSAS SEAN SEPARADAS, NO SÓLO PARA EVITAR LA IN-
FECCl ÓN Y LA PÉRDIDA DE LOS DIENTES, SINO PARA CONSERVAR LA INTEGRIDAD DE -. . 

LAS ARCADAS DENTARIAS. 

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS. 

UN CONTACTO PROXIMAL QUE EXIGE QUE EL DENTISTA TENGA QUE FORZAR UNA INCRUS-
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TACIÓN PARA LLEVARLA A SU SITIOJ DESPLAZANDO EL DIENTE CONTIGUIO, UN CON-
TACTO DEMASIADO APRETADO CAUSA ALARGAMIENTO DEL DIENTE QUE ES RESTAURADO O_ 
LOS DIENTES PRÓXIMOS, PROVOCANDO PUNTOS DE CONTACTOS FUNCIONALES PREMATUROS, 

APIÑONAMIENTO DENTAL, 

COMO EL APIÑONAMIENTO ES UNA DE LAS CARACTERfSTICAS PRINCIPALES DE LA MALO
CLUSIÓN DENTARIA ES POSIBLE QUE EXISTA MAYOR TENDENCIA A tSTO CON DIENTES -
GRANDES QUE CON DIENTES PEQUEÑOS, 

LA ANOMALf A MÁS FRECUENTE ES LA DEL LATERAL EN FORMA DE CLAVO DEBIDO A SU -
TAMAÑO QUE ES PEQUEÑOJ SE PRESENTAN ESPACIOS DEMASIADO GRANDES EN EL SEGMEN 
TO ANTERIOR, 

LA PRESENCIA DE UN LATERAL EXAGERADO O DE BORDES MARGINALES AMPLIOS PUEDEN_ 
DESPLAZAR HACIA LABIAL E IMPEDIR EL ESTABLECIMIENTO DE UNA RELACIÓN NORMAL_ 
DE SOBREMORDIDA VERTICAL Y HORIZONTAL. 

OTRAS ANOMALf AS DE FORMA SE PRESENTAN EN DEFECTOS DE DESARROLLO COMO AMELO
GtNESIS IMPERFECTA, ODONTOMAS, GERMINACIÓN DESIDENTE, FUSIONES Y ABERROCIO
NES SIFILfTICAS CONGtNITAS, COMO INCISIVOS DE HUTCHINSON Y MOLARES EN FORMA 
DE FRAMBUESA. 

RETENCIÓN PROLONGADA Y RESORCIÓN ANORMAL DE LOS DIENTES DECIDUOS, 

LA RETENCIÓN PROLONGADA DE LOS DIENTES DECIDUOS CONSTITUYE UN TRASTORNO EN_ 
EL DESARROLLO DE LA DENTICIÓN, LA INTERFERENCIA MECANICA PUEDE HACER QUE SE 
DESVÍEN LOS DIENTES PERMANENTES EN ERUPCIÓN HACIA UNA POSICIÓN DE MALOCLU-
SIÓN. 
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SI LAS RAÍCES DE LOS DIENTES DECIDUOS NO SON REABSORBIDOS UNIFORMEMENTE A -
TIEMPO, LOS SUCESORES PERMANENTES PUEDEN SER AFECTADOS Y NO HARÁN ERUPCIÓN_ 
AL MISMO TIEMPO QUE LOS DIENTES HACEN ERUPC16N EN OTROS SEGMENTOS DE LA BO
CAR O PUEDEN SER DESPLAZADOS A UNA POSICIÓN INADECU DA, 

UN EXAMEN RADIOLÓGICO TOTAL AYUDA AL DENTISTA A DETERMINAR LA RELACIÓN EN-
TRE LA EDAD CRONOLÓGICA Y EDAD DENTAL, 

SI LA EDAD DEL DESARROLLO DENTAL ES MUY AVANZADA O MUY RETARDADA DEBERÁ RE
VISARSE EL SISTEMA ENDOCRINO, 

Es MUY POSIBLE QUE UN TRASTORNO ENDOCRINO Y HORMONAL TRASTORNE EL DESARRO-
LLO DENTAL NORMAL. 

AúN CUANDO LOS DIENTES DECIDUOS PARECEN EXFOLIARSE A TIEMPO, DEBIMOS OBSER
VAR AL PACIENTE HASTA QUE HAGAN ERUPCIÓN LOS DIENTES PERMANENTES, 

LA PÉRDIDA DE LOS DIENTES PERMANENTES ES FACTOR ETIOLÓGICO DE LA MALOCLU- -
SIÓN TAN IMPORTANTE COMO LA P~RDIDA DE LOS DIENTES DECIDUOS. DEMASIADOS Nl 
ÑOS PIERDEN SUS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES POR CARIES Y NEGLIGENCIA. SI 
LA PÉRDIDA SUCEDE ANTES DE QUE LA DENTICIÓN ESTE COMPLETA, EL TRASTORNO SE
RÁ MUY MARCADO, 

EL ACORTAMIENTO DE LA ARCADA RESULTANTE DEL LADO DE LA PÉRDIDA, LA INCLINA
CIÓN DE LOS DIENTES CONTIGUOS, SOBRE ERUPCIÓN DE DIENTES ANTAGONISTAS Y LAS 
COMPLICACIONES PERIODONTALES DISMINUIRÁN LA LONGEVIDAD DEL MECANISMO DENTAL. 

' 



capitulo 6 
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CAPITULO VI 

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES DENTALES 

l) MALPOSICION INDIVIDUAL 

LA OCLUSIÓN NORMAL ES UNA RELACIÓN MORFOLfGICA Y FISIOLÓGICA IDEAL DE LOS DIENTES -
Y MAXILARES, 

PUEDE HABER ALGUNAS VAR 1 ANTES A PARTIR DEL IDEAL EN LA BOCA S 1 N ALTERAR SU NORMALI -
DAD BÁSICA Y PROPORCIONAR UN TERRENO FISIOLÓGICAMENTE SANO, 

LA DESVIACIÓN DEL IDEAL PUEDE VARIAR DESDE UN DIENTE LEVEMENTE GIRADO, HASTA LA PRg 
SENCIA DE UN MOLAR TEMPORAL CUANDO NO EXISTE SU SUCESOR PERMANENTE, 

TAMBitN SE PUEDE CONSIDERAR COMO VARIACIONES DE LO NORMAL LAS DIFERENCIAS DENTOFA-
CIALES ENTRE GENTE DE DIFERENTE ORIGEN RACIAL O ~TNIC01 CONSIDERANDO LAS SIGUIENTES 
CARACTERfSTICAS PARA UNA OCLUSIÓN NORMAL, 

1) 

2) 
3) 

4) 
5) 

PLANO OCLUSAL COMÚN DE LOS ARCOS SUPERIOR E INFERIOR, 
POSICIÓN AXIAL ADECUADA DE LOS DIENTES, 
ENTRECRUZAMIENTO Y RESALTE NORMALES CUANDO LOS DIENTES SE HALLAN EN OCLUSIÓN 
C~NTRICA, -
FALTA DE INCLINACIÓN O ROTACIÓN AXIAL NORMALES, 
RELACIÓN NORMAL DE LOS ARCOS DENTARIOS ENTRE Sf Y CON EL CRÁNEO. 
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LA CLASIFICACIÓN DE LAS MALOCLUSIONES SE DEBE COMENZAR CON LA EXPLICACIÓN DETALLADA_ 
DE LA MAL POSICIÓN DE CADA DIENTE EN CADA UNO DE LOS ARCOS DENTALES, 

LA DETERMINACIÓN DE LAS CARACTERfSTICAS BÁSICAS DE UNA OCLUSIÓN ES NECESARIA PARA ~ª

TA CLASIFICACI6N. 

EN EL EXAMEN OCLUSAL DEBEMOS TOMAR EN CUENTA LA RESPUESTA A LAS SIGUIENTES CUESTIO-
NES: 

Es LA MALPOSICIÓN DENTARIA UNA ALTERACIÓN LOCALIZADA QUE PUEDE SER TRATADA POR T~C-
NICA DE PEQUEÑOS MOVIMIENTOS?, 

Es LA MALPOSICIÓN DENTARIA EL REFLEJO DE LA MALOCLUSIÓN TOTAL QUE REQUIERE DE UN TRA 
TAMIENTO ORTODÓNTICO COMPLEJO?. 

Es LA ALTERACIÓN UNA COMBINACIÓN DE FACTORES LOCALES Y GENERALES?, . . 

LA CLASIFICACIÓN DE LA OCLUSIÓN EN GENERAL ESTÁ DADA CON EL MÁXIMO NÚMERO DE DIENTES . . 

EN FUNCIÓN, 

EL T~RMINO EMPLEADO PARA DESCRIBIR LAS MALPOSICIONES DENTARIAS AISLADAS EN RELACIÓN 
.. '. -

CON LA LfNEA DE OCLUSIÓN SE DENOMINA VERSIÓN~ ATENDIENDO A LA SIGUIENTE CLASIFICA---
CIÓN: 

LINGUOVERSIÓN O PALATOVERSIÓN: SE REFIERE AL DIENTE QUE ESTÁ COLOCADO AL LADO LIN-
GUAL O PALATINO DEL ARCO DENTAL. 
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VESTIBULOVERSIÓN: SE REFIERE AL DIENTE COLOCADO HACIA LABIO O CARRILLO, 

MESIOVERSI6N: SE REFIERE A LA POSICIÓN MESIAL DEL DIENTE CON RESPECTO A SU POSICIÓN 
NORMAL, 

DISTOVERSI6N: SE REFIERE AL DIENTE QUE TIENE UNA POSICIÓN DISTAL CON RESPECTO A su_ 
POS 1CI6N NORMAL, 

INFRAVERSI6N: SE REFIERE AL DIENTE QUE ERUPCIONÓ INSUFICIENTEMENTE; MAS ALTO EN EL_ 
MAXILAR, O MAS BAJO EN LA MANDfBULA, CON RESPECTO A LA LfNEA DE OCLU
SIÓN, 

SUPRAVERSIÓN: SE REFIERE AL DIENTE QUE PRESENTA SOBRE ERUPCIÓN DEBAJO EN EL MAXILAR, 
O ENCIMA EN LA MANDfBULA CON RESPECTO A LA LfNEA DE OCLUSIÓN, 

TRANSVERSI6N: SE REFIERE AL DIENTE QUE HA DESPLAZADO A OTRO EN SECUENCIA INCORRECTA 
DE ERUPCIÓN, 

TORSOVERSIÓN: SE REFIERE AL DIENTE GIRADO SOBRE EL EJE MAYOR DEL MISMO, 

.. 

AXIVERSIÓN: SE REFIERE AL DIENTE CON INCLINACIÓN AXIAL INADECUADA, 

POR SUPUESTO UN DIENTE PUEDE TENER VARIAS "VERSIONES" AL MISMO TIEMPO, POR EJEMPLO . . . 

PUEDE PRESENTAR LABIO-MESIO-SUPRA Y GIROVERSIÓN, 
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2) RELACION VERTICAL Y HORIZONTAL DE LOS INCISIVOS. 

SI SE OBSERVA LA LfNEA MEDIA ENTRE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES E INFERIORES _ 
EN SU RELACIÓN RECf PROCAJ DE LA LfNEA MEDIA RESPECTO DE LA CARA) DE LAS SUTURAS PAL~ 
TINAS) DE LA SfNFISIS MENTONIANA, Y DE LOS FRENILLOS; EN LA OCLUSIÓN NORMAL LAS L(-
NEAS MEDIAS COINCIDEN. 

LAS DESVIACIONES A PARTIR DE ~STA RELACIÓN INDICAN DESPLAZAMIENTO MESIAL Y DISTAL -
DE DIENTES AISLADOS, DEL SEGMENTO DEL ARCO) E INCLUSO EL DESPLAZAMIENTO LATERAL DE -
LA MANDfBULA, 

'LA ALTERACIÓN DE LA RELACIÓN INCISAL PUEDE SER SINTOMÁTICA DE UNA MALUCLUSIÓN GENER~ 
LIZADA UNA ALTERACIÓN DE LA INCLINACIÓN AXIAL) O PATOLOGfA DE LOS TEJIDOS DEL PERIQ 
DONTO, 

Los INCISIVOS SUPERIORES SOBREPASAN NORMALMENTE A LOS INFERIORES DE 0.5 A 2 MM. TAN
TO EN SENTIDO HORIZONTAL COMO VERTICAL. · 

CUANDo"s LOS DIENTES SE HALLAN EN OCLUSIÓN) ES POSIBLE OBSERVAR DIVERSAS VARIACIONES_ 
EN LA RELACIÓN DE LOS INCISIVOS SUPERIORES CON SUS ANTAGONISTAS. 

l. RELACIÓN RELATIVA NORMAL: EN LA CUAL EL SECTOR VESTIBULAR DEL BORDE INCISAL DEL_ 
INCISIVO INFERIOR OCLUYE EN ALGUNA PARTE CONTRA EL TERCIO INCISAL DE LA VERTIE~ 
TE PALATINA DEL INCISIVO SUPERIOR, 

2. ENTRECRUZAMIENTO EN EL CUAL EL BORDE INCISAL O LA PORCIÓN INCISAL DE LA SUPER-
FICIE VESTIBULAR DEL INCISIVO SUPERIOR Y AÚN CONTRA EL PALADAR. ESTO PUEDE ES-
TAR OCASIONADO POR LA EXTRUSIÓN DE DIENTES ANTERIORES) UN CRECIMIENTO EXCESIVO_ 
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DEL REBORDE ALVEOLAR DE LOS SECTORES ANTERIORES, CRECIMIENTO INSUFICIENTE DE 
LOS SECTORES POSTERIORES O COLAPSO DE LA DIMESIÓN, COMO RESULTADO DE LA AFRIC-
CIÓN O LA P~RDIDA DE DIENTES POSTERIORES. 

3. MORDIDA BORDE CON BORDE: EN LA CUAL EL BORDE INCISAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES 
OCLUYE CON EL BORDE DE LOS INCISIVOS SUPERIORES. 

4. MORDIDA ABIERTA: EN LA QUE LOS DIENTES ANTERIORES NO SE HALLAN EN CONTACTO, ESTA 
FALLA POR LO COMÚN ESTÁ PRESENTE EN TODAS LAS EXCURSIONES DE LA MANDfBULA, QUE_ 
PUEDE SER EL RESULTADO DE LA DETENCIÓN DEL CRECIMIENTO VERTICAL DEL REBORDE --
ALVEOLAR ANTERIOR, ERUPCIÓN INHIBIDA DE DIENTES ANTERIORES O EXTRUSIÓN DE DIEN
TES POSTERIORES, 

5. RESALTE: EN EL QUE EL BORDE INCISAL DEL INCISIVO SUPERIOR ESTÁ CONSIDERABLEMENTE 
HACIA VESTIBULAR DEL INFERIOR, COMO RESULTADO DE UNA DIFERENCIA EN EL GRADO DE_ 
PROGNATISMO DE LOS MAXILARES, UNA INCLINACIÓN AXIAL VESTIBULAR AUMENTADA DE LOS 
1NC1S1 VOS SUPERIORES O L INGUO VERS l ÓN DE' LOS 1NC1S1 VOS 1NFER1 ORES, 

6. ·MORDIDA CRUZADA ANTERIOR: EN. LA QUE LOS BORDES INCISALES DE LOS INCISIVOS INFE-
RIORES SE HALLAN HACIA VESTIBULAR DE LOS BORDES INCISALES DE LOS INCISIVOS SUP~ 
RIORES, COMO CONSECUENCIA DE UN PROGNATISMO MANDIBULAR, INCLINACIÓN AXIAL VESTI 

' ' -
BULAR AUMENTADA DE LOS INCISIVOS INFERIORES O INCLINACIÓN LINGUAL DE LOS INCISl 
VOS SUPERIORES, 

. ' 

ESTAS RELACIONES ENTRE INCISIVOS ESTÁN DETERMINADAS POR LO TANTO, EN DOS PLANOS ESP~ 
CIALES, EL VERTICAL (ENTRECRUZAMIENTO BORDE CON BORDE Y MORDIDA ABIERTA) Y EL HORI-
ZONTAL (RESALTE BORDE CON BORDE Y MORDIDA CRUZADA), 
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Los FACTORES DETERMINANTES SOBRE EL PLANO VERTICAL SON: 

A) LA CANTIDAD DE CRECIMIENTO DEL RE~ORDE ALVEOLAR DE LOS DISTINTOS SEGMENTOS, 
B) DEL GRADO DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES DESDE SU REBORDE ALVEOLAR, 
C) LA EXTRUSIÓN O LA AMPLITUD DEL COLAPSO DE LA DIMENSIÓN VERTICAL, 

LAS RELACIONES SOBRE EL PLANO HORIZONTAL ESTÁN DETERMINADAS: 

A) POR EL GRADO RELATIVO DEL PROGNATISMO DE LOS MAXILARES. 
B) LA INCLINACIÓN AXIAL DE LOS DIENTES, 

EL NO HACER UN BUEN DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL PUEDE CONDUCIR A LA SELECCIÓN DE UN PRO~ . . 

CEDIMIENTO QUE EVENTUALMETNE MOVERfA UN DIENTE CON INCLINACIÓN AXIAL NORMAL A UNA --
ANORMAL Y SE CREARÁN DE ESTA FORMA FUERZAS DESFAVORABLES PARA EL PERIODONTO DE ESTE_ 
DIENTE, 

DEBE EXAMINARSE LA DENTICIÓN EN BUSCA DE INCLINACIONES AXIALES ANORMALES, QUE PUEDEN 
SER RESPONSABLES DE PROBLELMAS DENTOFACIALES EST~TICO$; RELACIONES OCLUSALES ANORMA
LES Y PATOLOGfA PERIODONTAL. 

Es IMPORTANTE TENER LA CAPACIDAD DE APRECIA~ El GR~~O DE DESVIACIÓN DE LO NORMAL EN_ 
LA INCLINACIÓN AXIAL DE UN DIENTE, PARA EFECTUAR MOVIMIENTOS DENTARIOS, 

EN CASO DE MORDIDA CRUZADA LA IDENTIFICACIÓN DEL DIENTE CON LA MALPOSICIÓN MÁS ACEN-. . . 

TUADA INFLUIRÁ EN LA T~CNICA Y DIRECCIÓN DE LAS FUERZAS POR USAR, 
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EL DIENTE TIENE POSICIONES ESPECfFICAS EN UNA OCLUSIÓN NORMAL, LOS EJES DENTARIOS -
NORMALES EN SENTIDO VESTIBULAR, LINGUAL, MESIAL Y DISTAL PROPORCIONAN LA MÁXIMA RE-
SISTENCIA DE LAS FUERZAS DURANTE LA FUNCIÓN Y LA ARMONfA DE BELLEZA Y FORMA. 

Los DIENTES CON INCLINACIONES AXIALES NORMALES EXHIBEN LA MÁS DE LAS VECES PUNTOS DE 
CONTACTO ÓPTIMOS ASf COMO REBORDES MARGINALES Y RELACIONES OCLUSALES, 

EN EL MAXILAR LOS INCISIVOS SE INCLINAN LIGERAMENTE HACIA VESTIBULAR, PERO ALGUNOS -
PUEDEN TENER INCLINACIÓN LINGUAL AUNQUE EN MENOR GRADO, POR LO GENERAL LOS INCISI-
VOS CENTRALES y LATERAL ESTÁN ASIMISMO ALGO INCLINADOS HACIA MESIAL. Los CAMINOS -
ESTÁN LIGERAMENTE INCLINADOS HACIA VESTIBULAR, PERO RELATIVAMENTE DERECHOS MESIODIS
TALMENTE. 

Los PREMOLARES y MOLARES PERMANENTES ESTÁN BASTANTE VERTICALES MESIODISTALMENTE y -
TIENEN UNA LIGERA INCLINACIÓN VESTIBULAR, 

EN LA MANDIBULA LOS INCISIVOS PUEDEN VARIAR DE UNA LIGERA INCLINACIÓN VESTIBULAR A -. . 

UNA LINGUAL CON POCA o NINGUNA INCLINACIÓN MESIAL. 'Los PREMOLARES y MOLARES ESTÁN -
VERTICALES MESIODISTALMENTE CON UNA PEQUEÑA INCLINACIÓN LINGUAL. 

3) DISCREPANCIA ENTRE LOS ARCOS. 

PLANEAR UN TRATAMIENTO PARA MALOCLUSIÓN SIN DAR UN PAPEL PREPONDERANTE EN EL DIAGNÓ~ 
TICO A LA CLASIFICACIÓN DE LA MALOCLUSIÓN RESULTA INEFICAZ, 

PARA UN ODONTÓLOGO ACTUAL SERIA DE MUY POCA VISIÓN USAR LA CLASIFICACIÓN DE ANGLETAL 
COMO LA PROPUSO HACE SESENTA AÑOS, PUES ACTUALMENTE EXISTEN MUCHAS AYUDAN PARA EL -
DIAGNÓSTICO, QUE ANGLE NO TUVO A LA MANO, LOS MODELOS DE ESTUDIO ASÍ COMO LAS RADIO-
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GRAFÍAS CEFALOMtTRICAS SON DE GRAN AYUDA, 

EN UN EXAMEN CL[NICO ES NECESARIO CONSIDERAR LAS RELACIONES DE LA CARA, MAXILARES Y_ 
DIENTES EN TRES DIMENSIONES: PROFUNDIDAD ALTURA Y ANCHO, 

Los MAXILARES PUEDEN ENCONTRARSE EN DIRECCIÓN CORRECTA RESPECTO DE LA CARA o EL CRÁ- . 
NEO, O UNO O AMBOS MAXILARES HALLARSE EN POSICIÓN ANTERIOR O LA NORMAL (PROGNATISMO} 
O POSTERIOR A ELLA. 

EN CUALQUIERA DE tSTAS POSICIONES LOS DIENTES PUEDEN HALLARSE EN RELACIÓN CORRECTA 
RESPECTO DE LOS MAXILARES O NO, 

EN UN CASO DE PROGNATISMO BIMAXILAR POR EJEMPLO; LOS DIENTES PUEDEN TENER INCLINA--
CIÓN AXIAL NORMAL Y RELACIÓN OCLUSAL NORMAL, O PUEDE HABER INCLINACIÓN AXIAL VESTIBU 
LAR EXCESIVA Y POSICIONES DENTARIAS ANORMALES, 

LAS DIVERSAS RELACIONES FUERON AGRUPADAS EN CLASIFICACIONES POR DIFERENTES AUTORES _ 
QUE HAN PROPORCIONADO UN M~TODO CONCISO DE DESCRIBIR LA MORFOLOGfA DE LA OCLUSIÓN . . . 

Y ES ÚTIL COMO INDICACIÓN DE ORIGEN;'. UBICACIÓN Y EXTENSIÓN DE LA ANOMALIA, 

. . . 

PESE A LAS LIMITACIONES DE LA CLASIFICACIÓN PROPUESTA POR ANGLE, SE LE ACEPTA POR LO . . 
COMÜN, TOMANDO EN CUENTA QUE SE REFIERE A LA RELACIÓN ANTERO POSTERIOR DE ARCO CON _ 
ARCO Y SE UTILIZA COMO INSTRUMENTO CONCISO Y ÚTIL PARA COMPROBAR LA NORMALIDAD DE LA 
OCLUSIÓN, 

Es IMPORTANTE NOTAR QUE LA CLASIFICACIÓN DE ANGLE ESTÁ HECHA CON LOS DIENTES APROXI
MADAMENTE EN OCLUSIÓN C~NTRICA. 
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TIPOS PRINCIPALES DE LA RELACION DE LOS ARCOS 

CLASE I. EL ARCO INFERIOR SE HALLA EN RELACIÓN MESIODISTAL NORMAL CON EL ARCO SU--
PERIOR, 

LA CÚSPIDE MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR OCLUYE EN EL SURCO 
VESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR INFERIOR Y SEGUNDO PREMOLAR, 

CLASE 11. EL MAXILAR INFERIOR Y SU ARCO SE HALLAN EN RELACIÓN DISTAL CON EL ARCO SU
PERIOR EN EL ANCHO DE UNA C0SPIDE. 

LA CÚSPIDE MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR, OCLUYE EN EL ESPACIO 
ENTRE EL PRIMER MOLAR INFERIOR Y SEGUNDO PREMOLAR, 

CLASE Ill, LA MAND{BULA Y SU ·ARCO SE HALLAN EN RELACIÓN MESIAL CON EL ARCO SUPERIOR, 
LA CÚSPIDE MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR OCLUYE EN EL ESPACIO_ 
ENTRE EL PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

LA RELACIÓN DE LOS MAXILARES se DENOMINA TAMBI~N COMO: . . 

A) NEUTROCLUSIÓN A LA CLASE I. 
. . . 

B) DISTOCLUSIÓN A LA CLASE 11. 
C) MESIOCLUSIÓN A LA CLASE 111. 

. . 

LAS POSICIONES DE LOS ARCOS O SEGMENTOS DE ELLOS SE DESIGNAN POR EL AGREGADO DE LA PA 
LABRA OCLUSIÓN, 
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VESTIBULOCLUSIÓN: CUANDO EL ARCO DENTAL O UN SEGMENTO DE tL ESTÁ POR VESTIBULAR AL 
NORMAL, 

LINGUOCLUSIÓN: 

SUPRAOCLUSIÓN: 

INFRAOCLUSIÓN: 

CUANDO EL ARCO DISTAL O UN SEGMENTO DE tL ES LINGUAL AL NORMAL, 

CUANDO HAY UN ENTRECRUZAMIENTO ANORMALMENTE PROFUNDO DE UN GRUPO 
DE DIENTES O UNA SOBREPOSICIÓN DE UN SEGMENTO DEL MAXILAR~ O EL -
ARCO DENTARIO SOBRE EL ANTAGONISTA. 

CUANDO HAY MORDIDA ABIERTA DE LOS ARCOS O SEGMENTOS DE ELLOS, 

AL EXAMINAR LA CLASIFICACIÓN DE MALOCLUSIONES SE HAN HECHO DIVISIONES A LAS CLASES YA 
MENCIONADAS, 

.. CLASE 1 DIVISIÓN l, Los INCISIVOS PRESENTAN APIÑAMIENTO y SE .ENCUENTRAN GIRADOS -
POR FALTA DE ESPACIO PARA LOS CAMINOS PERMANENTES O PREMOLARES 
TENGAN SU POSICIÓN ADECUADA. 

. . . . 

Los CASOS GRAVES SE VEN COMPLICADOS CON VARIAS ROTACIONES o IN 
CLINACIONES AXIALES GRAVES DE LAS PIEZAS. 

. . . . . . . 

LAS CAUSAS LOCALES DE ~STA AFECCIÓN PARECE DEBERSE A EXCESO --. . . . . 

DE MATERIAL DENTAL PARA EL TAMAÑO DE LOS HUESOS MAXILAR O MAN-
DIBULAR, SE CONSIDERA A LOS FACTORES HEREDITARIOS LA CAUSA 1N1 
CIAL DE tSTAS AFECCIONES Y SON FRECUENTEMENTE CASOS A TRATAR . . .. 

SE CON EXTRACCIONES EN SERIE Y ALGÚN TIPO DE TERAPE0TICA MECÁ-
NICA, 
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CLASE J, DIVISIÓN 11. ESTOS CASOS PRESENTAN RELACIÓN MANDIBULAR ADECUADA, DE ACUERDO 
A LA OCLUSIÓN MOLARJ LOS INCISIVOS MAXILARES ESTÁN INCLINADOS 
Y ESPACIADOS, LA CAUSA ES GENERALMENTE EL HABITO DE SUCCIÓN -
DEL PULGARJ ESTOS DIENTES SE ENCUENTRAN EN POSICIÓN ANTIESTtTl 
CA Y SON PROPENSOS A FRACTURAS, 

CLASE l. DIVISIÓN 111. EN ESTE TIPO DE CASOS SE INVOLUCRAN UNA O VARIOS INCISIVOS MA
XILARES TRABADOS, 

CLASE l, DIVISIÓN IV. 

.. 

CLASE I, DIVISI6N V. 

CLASE 11 , DIVISI6N 1, 

LA MANDfBULA ES EMPUJADA POR EL PACIENTE HACIA DELANTE DESPUtS 
DE ENTRAR LOS INCISIVOS EN CONTACTO INICIAL PARA LOGRAR CIERRE 
COMPLETO, SE INDICA PARA tSTA SITUACIÓN EL USO DE PLANOS IN-
CLINADOS DE ALGÜN TIPO, 

ESTOS CASOS PRESENTAN MORDIDA CRUZADA POSTERI'OR DENTRO DE LAS 
LIMITACIONES YA DESCRITAS Y PUEDEN TRATARSE CON APARATOS REMO
VIBLES SIEMPRE QUE EXISTA LUGAR PARA QUE LOS DIENTES PUEDAN MO
VERSE, 

ESTOS CASOS SE PARECEN EN CIERTO GRADO A LOS DE LA DIVISIÓN IJ . . . . . 
LA DIFERENCIA ES~NCIAL RADICA EN LA ETiOLOGfA LOCAL, SE SUPONE . . . 

QUE EN ESTE CASO EXISTIÓ EN ALGÜN MOMENTO ESPACIO PARA TODOS . . -
LOS DIENTES Y LA MIGRACIÓN DE UNOSJ HAN PRIVADO A OTROS DEL --
LUGAR QUE ENCESITAN, A VECES PORQUE LA ERUPCI6N SE PRODUCE --. . . 
POSTERIORMENTEJ EN ESTE CASO LOS SEGUNDOS PREMOLARES SE ENCUE~ 
TRAN ERUPCIONADOS HACIA LINGUAL POR EJEMPLO: 

SE PRESENTA CLASE 11 EN MORALES Y LOS INCISIVOS SUPERIORES SE_ 
HALLAN EN VESTIBULOVERSIÓN, 
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SUBDIVISIÓN CLASE 11 
DIVISIÓN l. CUANDO LA MALOCLUSIÓN ES UNILATERAL CON EL OTRO LADO EN RELA-

CIÓN MESIODISTAL NORMAL, 

CLASE 11. DIVISIÓN 11. SE PRESENTA CLASE 11 MOLAR Y LOS INCISIVOS SUPERIORES SE HALLAN 
EN LINGUOVERSIÓN. 

SUBDIVISIÓN CLASE 11. 
DIVISIÓN ll. LA MALOCLUSI6N ES UNILATERAL CON EL OTRO LADO EN RELACIÓN MESIQ 

DISTAL NORMAL. 

CLASE 111. LA MALOCLUSI6N ES UNILATERAL CON UN LADO EN RELACIÓN MESIODIS-
TAL NORMAL. 



capitulo 7 
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CAPITULO VII 

HABITOS BUCALES 

Los HÁBITOS BUCALES, ES UNO DE LOS FACTORES CON MAYOR POTENCIAL PATOG~NICO, PARA QUE_ 
OCLUSIONES APARENTEMENTE NORMALES, ADQUIERAN MAL POSICIONES DENTARIAS, 

A) HÁBITOS BUCALES COMPULSIVOS, 
B) HÁBITOS BUCALES NO COMPULSIVOS, 

HÁBITOS BUCALES COMPULSIVOS, 

GENERALMENTE, SE CONCUERDA EN AFIRMAR QUE UN HÁBITO BUCAL ES COMPULSIVO CUANDO A ---
ADQUI R!DO UNA FIJACIÓN EN EL Nl~O, AL GRADO DE QUE ~STE ACUDE A LA PRÁCTICA DE ESE -
HÁBITO CUANDO SIENTE QUE SU SEGURIDAD SE VE AMENAZADA POR LOS EVENTOS OCURRIDOS EN SU 
MUNDO, TIENDE A SUFRIR MAYOR ANSIEDAD CUANDO SE TRATA D8 CORREGIR ESE HÁBITO, DEBE_ 
ACLARARSE QUE ESTOS HÁBITOS COMPULSIVOS EXPRESAN UNA NECESIDAD EMOCIONAL PROFUNDAMEN
TE ARRAIGADA, REALIZAR EL HÁBITO LE SIRVE DE ESCUDO CONTRA LA SOCIEDAD QUE LO RODEA, 
Es SU VÁLVULA DE SEGURIDAD CUANDO LAS PRESIONES EMOCIONALES SE VUELVEN DEMASIADO DI-
FfCILES DE SOPORTAR. LITERALMENTE, SE RETRAE, HACIA Sf MISMO, Y POR MEDIO DE LA EX-
TREMIDAD CORPORAL APLICADA A SU BOCA, PUEDE LOGRAR LA SATISFACCIÓN ANSIADA. 

AUNQUE LAS ET!OLOGfAS ESPECfFICAS DE LOS HÁBITOS BUCALES COMPULSIVOS SON D!FfCILES DE 
AISLAR, ALGUNOS AUTORES OPINAN QUE LOS PATRONES INICIALES DE ALIMENTACIÓN PUEDEN HA-~ 
BER SIDO DEMASIADO RÁPIDOS O QUE EL NI~O RECIBfA POCO ALIMENTO EN CADA TOMA. TAMBl~N_ 
PUEDE HABERSE PRODUCIDO DEMASIADA TENSIÓN EN EL MOMENTO DE LA ALIMENTACIÓN Y ASIMISMO 
SE HA ACUSADO EL SISTEMA DE ALIMENTACIÓN DE BIBERÓN, DE IGUAL MODO, SE ACEPTA GENE--
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RALMENTE QUE LA INSEGURIDAD DEL NIÑO, PRODUCIDA POR FALTA DE AMOR Y TERNURA MATERNAL, 
JUEGA UN IMPORTANTE PAPEL EN MUCHOS CASOS. 

HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS, 

Los NIÑOS GENERALMENTE EXPERIMENTAN CONTINUOS MECANISMOS DE CONDUCTA QUE LES PERMITEN 
DESECHAR CIERTOS HÁBITOS INICIALES Y FORMAR HÁBITOS NUEVOS Y ACEPTABLES SOCIALMENTE, 

EL ~XITO INICIAL PUEDE REFORZAR LOS NUEVOS PATRONES, ES DECIR PUEDEN LOGRAR CAMBIOS -
POR MEDIO DE HALAGOS Y EN CIERTOS CASOS AMENAZA DE CASTIGO FUERTE POR PARTE DE LOS PA 
DRES, 

EL MOLDEADO SUTIL Y NO SUTIL DE LA PERSONALIDAD DEL NIÑO CONTINÚA EN LA MADUREZ, AL -
VERSE SOMETIDO A PRESIONES EXTERÑAS POR PARTE DE SUS PADRES, DE SUS COMPAÑEROS DE --
JUEGO Y CLASE, 

Los HABITOS QUE SE ADOPTAN o ABANDONAN FACILMENTE EN EL PATRÓN DE CONDUCTA DEL NIÑO,_ 
AL MADURAR tSTE, SE DENOMINAN NO COMPULSIVOS, DE ESTAS SITUACIONES NO RESULTAN GENE-
RALMENTE REACCIONES ANORMALES, EN LAS QUE EL NIÑO ESTA SIENDO ENTRENADO PARA CAMBIAR_ 
DE UN ALTO PERSONAL ANTES ACEPTABLE, A UN NUEVO PATRÓN DE CONDUCTA MÁS CONSISTENTE -
CON MAYOR NIVEL DE MADUREZ Y RESPONSABILIDAD, 

EFECTOS DENTALES DE SUCCIÓN A LARGO PLAZO DEL PULGAR Y OTROS DEDOS, 

LAS OPINIONES SOBRE LOS EFECTOS Nocfvos DE DEDOS VARfA AMPLIAMENTE, GENERALMENTE SE 
CONCUERDA QUE SI EL HÁBITO SE ABANDONA ANTES DE LA ERUPCIÓN DE PIEZAS PERMANENTES AN
TERIORES, NO EXISTE GRAN PROBABILIDAD DE LESIONAR EL ALINEAMIENTO DE LAOCLUSIÓN DE -
LAS PIEZAS, 
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PERO SI EL HÁBITO PERSISTE DURENTE EL PERfODO DE DENTADURA MIXTA (DE LOS 6 A LOS 12 
A~OS) PUEDEN PRESENTARSE CONSECUENCIAS DESFIGURANTES, 

LA GRAVEDAD DEL DESPLAZAMIENTO DE LAS PIEZAS DEPENDERÁ GENERALMENTE DE LA FUERZA, DEL 
DESPLAZAMIENTO DE PIEZAS A LA INHIBICIÓN DE SU ERUPCIÓN NORMAL PUEDE PROVENIR DE DOS_ 
FUENTES: 

1) DE LA POSICIÓN DEL DEDO EN LA BOCA, 
2) DE LA ACCIÓN DE LA PALANCA QUE EJERZA EL NIÑO CONTRA LAS OTRAS PIEZAS Y EL ALVEO

.LO POR LA FUERZA QUE GENERA,SI ADEMÁS DE SUCCIONAR PRESIONA CONTRA LAS PIEZAS, 

EL MAL ALINEAMIENTO DE LAS PIEZAS GENERALMENTE PRODUCE UNA ABERTURA LABIAL PRONUNCIA
DA DE LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES, ESTO AUMENTA LA SOBREMORDIDA HORIZONTAL Y --
ABRE LA MORDIDA SEG0N LA ACCIÓN DE LA PALANCA PRODUCIDA, PUEDE RESULTAR UNA INCLINA-
CIÓN LINGUAL Y UN APLANADO DE LA CURVA DESPEE DE LAS PIEZAS MANDIBULARES ANTERIORES, 

SE~ÚN EL HÁBITO PUEDE PRESENTARSE TENDENCIA A PRODUCIR SOBREERUPCIÓN DE LAS PIEZAS 
POSTERIORES AUMENTANDO POR LO TANTO LA MORDIDkABIERTA, 

LA MORDIDA ABIERTA PUEDE CREAR PROBLEMAS DE EMPUJES LINGUALES Y DIFICULTADES DEL LEN
GUAJE, 

ÜTRO HÁBITOS BUCALES, 

EN LOS HÁBITOS DE SUCCIÓN NO SÓLO SE EMPLEAN EL PULGAR Y OTROS DEDOS EN POSICIONES 
CORRIENTES O NO CORREINTES SINO QUE TAMBitN OTROS .TEJIDOS COMO MEJILLAS, LABIOS O LE~ 
GUA SE UTILIZAN FRECUENTEMENTE PARA SUBSTITUIR A LOS DEDOS, 
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SUCCIÓN LABIAL. 

LA SUCCIÓN O MORDIDA DEL LABIO PUEDE LLEVAR A LOS MISMOS DESPLAZAMIENTOS ANTERIORES 
QUE LA SUCCIÓN DIGITAL. 

EL ODONTÓLOGO PUEDE AYUDAR SUGIRIENDO EJERCICIOS LABIALES TALES COMO LA EXTENSIÓN --
DEL LABIO SUPERIOR SOBRE LOS INCISIVOS SUPERIORES Y APLICAR CON FUERZA EL LABIO INFE
RIOR SOBRE EL SUPERIOR. 

TOCAR INSTRUMENTOS MUSICALES BUCALESJ AYUDA A ENDEREZAR LOS M0SCULOS LABIALES Y A 
.EJERCER PRESIÓN EN LA DIRECCIÓN ACERTADA SOBRE LAS PIEZAS ANTERIORES SUPERIORES, 

EMPUJE LINGUAL, 

EN NIÑOS QUE PRESENTAN MORDIDA ABIERTA E INCISIVOS SUPERIORES EN PROTUSióN· SE OBSER-
VAN A MENUDO HÁBITOS DE EMPUJE LINGUAL. SIN EMBARGO NO HA SIDO COMPROBADO DEFINITIVA 
MENTE SI LA PRESIÓN LINGUAL PRODUCE LA MORDIDA ABIERTA O SI ~STA PERMITE AL NIÑO EMP~ 
JAR LA LENGUA HACIA ADELANTE EN EL ESPACIO EXISTENTE ENTRE LOS INCISIVOS SUPERIORES 
E INFERIORES. 

AL IGUAL QUE CON LA SUCCIÓN DEL PULGAR, EL EMPUJE LINGUAL PRODUCE PROTUSIÓN E INCLIN~ 
CIÓN LABIAL DE LOS INCISIVOS MAXILARES SUPERIORES, 

EL TRATAMIENTO DEL EMPUJE LINGUAL CONSISTE EN ENSEÑAR AL NIÑO PARA QUE MANTENGA LA 
LENGUA EN SU POSICIÓN ADECUADA DURANTE EL ACTO DE DEGLUTIR, 

SE PUEDEN UTILIZAR EJERCICIOS MIOFUNCIONALES, COMO LOS EMPLEADOS PARA LIMITAR LOS --
EFECTOS DE SUCCIÓN DEL PULGAR, PARA LLEVAR LOS INCISIVOS A UNA ALINEACIÓN ADECUADA. 
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A UN NIÑO DE MÁS EDAD SE LE PUEDE ENSEÑAR A COLOCAR LA PUNTA DE LA LENGUA EN LA PAPI
LA INCISIVA DEL TECHO DE LA BOCA Y A TRAGAR CON LA LENGUA EN ESTA POSICIÓN, 

PUEDE CONSTRUIRSE UNA TRAMPA DE PÚAS VERTICAL, SE HACE SIMILAR A LA SUGERIDA PARA 
EVITAR SUCCIÓN DEL PULGAR EXCEPTO QUE LAS BARRAS PALATINAS ESTEN SOLDADAS EN POSI--
CIÓN HORIZONTAL QUE SE EXTIENDE HACIA ABAJO DESDE EL PALADAR, PARA EVITAR EL EMPUJE 
DE LA LENGUA HACIA ADELANTE • 

. EMPUJE DEL FREN 1 LLO. 

UN HÁBITO OBSERVADO RARA VEZ ES EL DEL EMPUJE DEL FRENILLO, SI LOS INCISIVOS PERMANE[ 
TES SUPERIORES ESTAN ESPACIADOS A CIERTA DISTANCIA, EL NIÑO PUEDE TRABAR SU FRENILLO_ 
LABIAL ENTRE ESTAS PIEZAS Y DEJARLO EN ESA POSICIÓN VARIAS HORAS, 

ESTE HÁBITO PROBABLEMENTE SE INICIA COMO PARTE DE UN JUEGO OCIOSO PERO PUEDE DESARRO-
LLARSE EN HÁBITO QUE DESPLACE LAS PIEZASJ YA QUE MANTIENE SEPARADOS LOS INCISIVOS CEN
TRALESJ ESTE EFECTO ES SIMILAR AL PRODUCIDO EN CIERTOS CASOSJ POR UN FRENILLO. 

MORDEDURA DE UÑAS, 

UN HÁBITO NORMAL DESARROLLADO DE LA EDAD DE LA SUCCIÓN ES EL DE MORDERSE LAS UÑASJ E~ 

TO NO ES UN HÁBITO PERNICIOSO Y NO AYUDA A PRODUCIR MALOCLUSIONESJ PUESTO QUE LAS --
FUERZAS O TENSIONES APLICADAS AL MORDER LAS UÑAS SON SIMILARES A LAS DEL PROCESO DE -
MASTICACIÓNJ SIN EMBARGO~ EN CIERTO CASO DE INDIVIDUO QUE PRESENTABA ESTE HABITO ---
CUANDO PERMANECÍAN IMPURESAS DEBAJO DE LAS UÑASJ OBSERVÓ UNA MARCADA ATRICIÓNJ DE LAS 
PIEZAS ANTERIORES INFERIORES, 
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ABERTURA DE PASADORES DE PELO, 

ÜTRQ HÁBITO NOCIVO QUE FUE COMÜN ENTRE MUJERES ADOLESCENTESJ ERA ABRIR PASADORES PARA 
EL PELO CON LOS INCISIVOS ANTERIORES PARA COLOCARSELOS EN LA CABEZA, EN JÓVENES QUE -
PRACTICABAN ESTE HÁBITO SE HAN OBSERVADO INCISIVOS ASERRADOS Y PIEZAS PARCIALMENTE -
PRIVADAS DE ESMALTE LABIAL • 

• ' 



. ,•', .·· 
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CAPITULO VIII 

CONSTRUCCION DE APARATOS DE HABITOS BUCALES 

EXISTEN VARIOS TIPOS DE APARATOS PARA ROMPER LOS HÁBITOS BUCALES QUE PUEDEN SER CONS
TRUfDOS POR EL ODONTÓLOGO, 

LA MEJOR MANERA DE CLASIFICAR ES EN APARATOS FIJOS Y REMOVIBLES, 

SI EL NIÑO DEMUESTRA DESEOS DE SER AYUDADO EL ODONTÓLOGO DEBERÁ ELEGIR EL TIPO DE APA 
RATO MÁS APROPIADO DESPUtS DE TOMAR EN CONSIDERACIÓN LA EDAD DEL NIÑO, SU DENTADURA 
Y SU HÁBITO BUCAL, 

Los NiílOS DE MENOS DE SEIS AÑOS, EN QUIENES SÓLO ESTAN PRESENTES LAS PIEZAS PRIMARIAS, 
LOS APARATOS REMOVIBLES PUEDEN SER BIEN ACEPTADOS A CAUSA DE SU EDAD. 

EN LA EDAD DE DENTADURA MIXTA, ENGRAPAR PIEZAS PERMANENTES EN PROCESOS DE ERUPCIÓN -
PUEDEN SER RAZÓN CONTRARIA A LOS APARATOS REMOVIBLES, SE PRODUCE LA MADURACIÓN DEL -
LENGUAJE, 

CIERTAMENTE PARA EL ODONTÓLOGO LA MAYORfA DE LOS APARATOAS REMOVIBLES PARA ABANDONO 
DE HÁBITOS SON MÁS FACILES DE AJUSTAR Y CONSTRUIR QUE LOS DE TIPO FIJO, 

A) TRAMPA CON PUNZÓN, 

UNA TRAMPA CON PUNZÓN ES UN APARATO REFORMADOR DE HÁBITOS QUE UTILIZA UN RECORDATORIO 
AFILADO DE ALAMBRE PARA EVITAR QUE SE PERMITA CONTINUAR CON EL HÁBITO, 
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LA TRAMPA PUEDE CONSISTIR EN UN ALAMBRE ENGASTADO EN UN INSTRUMENTO DE ACRÍLICO REMO
V IBLE COMO EL RETENEDOR HAWLEY, O PUEDE SER UNA DEFENSA AílADIDA A UN ARCO LINGUAL SU
PERIOR Y UTILIZADA COMO APARATO FIJO, 

LAS TRAMPAS PUEDEN SERVIR PARA: 

l. ROMPER LA SUCCIÓN Y LA FUERZA EJERCIDA SOBRE EL SEGMENTO ANTERIOR. 

2. DISTRIBUIR LA PRESIÓN TAMBI~N A LAS PIEZAS POSTERIORES, 

3. RECORDAR AL PACIENTE QUE ESTÁ ENTREGÁNDOSE A SU HABITO. 

4. HACER QUE EL HÁBITO SE VUELVA DESAGRADABLE PARA EL PACIENTE. 

B) TRAMPA DE RASTRILLO. 

LA TRAMPA DE RASTRILLO, AL IGUAL QUE LAS DE PUNZÓN PUEDEN SER APARATOS FIJOS O REMOVl 
BLES. SIN EMBARGO ESTE APARATO EN REALIDAD MÁS QUE RECORDAR AL NI~O LO CASTIGA. 

SE CONSTRUYE DE IGUAL MANERA QUE LA DE PUNZÓN, TIENE PÜAS ROMAS O ESPOLONES QUE 
PROYECTAN DE LAS BARRAS TRANSVERSALES O EL RETENEDOR DE AGRfLICO HACIA LA BÓVEDA PALATl 
NA, 

LAS PÜAS DIFICULTAN NO SÓLO LA SUCCIÓN DEL PULGAR, SINO TAMBI~N LOS HÁBITOS DE EMPUJE 
LINGUAL Y DEGLUCIÓN DEFECTUOSA, 
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PANTALLA BUCAL 

DESCRIPCIÓN, 

LA PANTALLA BUCAL ES UN DISPOSITIVO QUE CALZA EN EL VESTfBULO, ENTRE LOS LABIOS Y LOS 
DIENTES CON EL PRO~ÓSITO DE RESTRINGIR LA FUNCIÓN LABIAL. CIERRA EN FORMA EFECTIVA 
EL INGRESO DE AIRE A LA BOCA Y DIRIGE LAS CONTRACCIONES DE LOS LABIOS CONTRA CUAL---
QUIER DIENTE EN LABIOVERSIÓN SE USA PARA REEDUCAR LOS LABIOS, CORREGIR LA LABIOVER--
SIÓN SIMPLE DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES, Y PARA CORREGIR HÁBITOS, Es PARTI
CULARMENTE BUENA PARA FORTALECER LA ACCIÓN LABIAL Y CORREGIR LA RESPIRACIÓN BUCAL, -
NUNCA DEBE COLOCARSE EN LA BOCA DE UN NI~O SI HAY CUALQUIER TIPO DE INCOMODIDAD NASO
RESPIRATORIA O UNA OBSTRUCCIÓN NASAL, 

LA PANTALLA BUCAL NO DEBE USARSE PARA LA CORRECCIÓN DE MALOCLUSIONES DE CLASE Il. 

MtTODO DE MANEJAR EL PLÁSTICO PARA PANTALLAS BUCALES, 

MÉTODO 1 ADAPTAR UNA HOJA DE PAPEL DE ESTAÑO O DE CERA, SOBRE LA SUPERFICIE LABIAL 
DEL MODELO Y RECORTARLA HASTA EL CONTORNO MARCADO CON LÁPIZ. RETIRAR EL 
PAPEL DE ESTA~O Y ESTIRARLO SOBRE EL PAPEL QUE CUBRE UNA HOJA DE PLEXI--
GLAS 4X4X1/8 PULG, TRAZAR EL CONTORNO DEL PAPEL QUE CUBRE TODAVfA EN SU 
LUGAR, DE ACUERDO AL CONTORNO, RETIRAR EL PAPEL QUE CUBRE EL PLEXIGLAS, 
BISELAR Y PULIR LOS BORDES CORTADOS DEL PLÁSTICO, ABLANDAR EL PLEXIGLAS 
EN UNA LLAMA SUAVE Y ADAPTARLO AL MODELO DE TRABAJO, DE MANERA QUE ADAPTE 
BIEN EL CONTORNO DIBUJADO, DESPU~S DE ADAPTADA EXACTAMENTE, DEBE SER PU
LIDA ANTES DE USAR, 



MtTODO 2 

MtTODO 3 
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UN MtTODO MÁS CORTO ES IDtNTICO HASTA EL PUNTO DE ADAPTAR EL PLÁSTICO AL 
MODELO, EN ESE MOMENTO, TOMAR UNA BANDA DE GOMA GRUESA (COMO UN TROZO COR 
TADO DE UN TUBO INTERNO) Y MANTENER EL PLEXIGLAS EN POSICIÓN SOBRE EL MO
DELO DE TRABAJO, COLOCAR EL MODELO, EN PLEXIGLAS CALIENTE Y EL SOSTENE-
DOR DE GOMA JUNTOS EN UN RECIPIENTE CON AGUA CALIENTE, EL AGUA CALIENTE 
ABLANDARÁ EL PLEXIGLAS Y LA TENSIÓN DE LA GOMA MOLDEARÁ EL PLÁSTICO AL MQ 
DELO, RETIRAR DEL AGUA, ENFRIAR, RECORTAR Y PULIR. 

EN ESTE MtTODO, SE USA AGRfLICO ENDOTtRMICO COMO MATERIAL PLÁSTICO, PUE-. . 

DE HACERSE POR GOTEO, O EN UNA MASA PLÁSTICA Y ADAPTARLA CON LOS DEDOS, 
EL APARATO RESULTANTE NO SERÁ TRANSPARENTE Y ADPTARÁ BIEN. 

CUALQUIERA QUE SEA EL MtTODO QUE SE USE, EL APARATO DEBE SER EXACTO, O EL NIÑO NO PO
DRÁ USARLO, A VECES, SE PUDE SELLAR LOS LABIOS OCN CINTA DE CELOFÁN POR UNA O DOS NQ 
CHES, MIENTRAS APRENDE A SOSTENER EL APARATO EN SU LUGAR. DEBE USARSE LO MÁS POSIBLE, 
INCLUYENDO TODA LA NOCHE. 

ALGUNOS DEPÓSITOS TIENEN UNA VARIEDAD DE PLANCHAS PREFORMADAS DE MATERIAL PLÁSTICO 
DE LAS QUE PUEDEN HACERSE MÁS FACILMENTE PANTALLAS BUCALES, 



conclusión 
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CONCLUSIONES 

LA ORTODONCIA ES UNA ESPECIALIDAD DE LA ODONTOLOGfA QUE TIENE COMO PROPÓSITO FUNDAME~ 
TAL PREVENIR Y CORREGIR LAS ANOMALfAS ORALES Y DENTALES, 

Es DE SUMA IMPORTANCIA PARA EL ODONTÓLOGO EN lA PRÁCTICA DIARIA PODER DETECTAR ANOMA
LÁIS DURANTE LA INFANCIA, Y PODER DETECTAR SU ORIGEN; COMO SE HA VISTO LA MEJOR FORMA 
DE SABER LA ETIOLOG~A DE UNA ENFERMEDAD ES PRIMERO QUE NADA LA ELABORACIÓN DE UAN HI~ 
TORIA CLINICA COMPLETA; DESPU~S DE ESTO SE PODRÁ INSTITUIR UN TRATAMIENTO ADECUADO, 
YA SEA PREVENTIVO O INTERCEPTIVO, SEGÚN EL CASO, 

Lo ANTERIOR ES TAN IMPORTANTE, POR EL HECHO DE QUE PUEDA SUCEDER EL CASO DE DOS PACIE~ 
TES DIFERENTES SOBRE LOS CUALES EL TRATAMIETNO INDICADO SEA EL MISMO, PUEDE RESULTAR 
EN ALGUNO DE ELLOS, o EN LOS nos, o EN NINGUNO, ES POR ESO QUE SE DEBE TENER MUY EN -
CUENTA LA INDIVIDUALIDAD DE CADA PACIENTE. 

LA ELIMINACIÓN DE HÁBITOS Y LA EDUCACIÓN PROPORCIONADA. AL PACIENTE SON MUY IMPORTAN-
TES PARA PREVENIR ALTERACIONES, ADEMÁS DE FACILITAR EL TRATAMIENTO, EVITANDO ASI MAYQ 
RES DEFORMACIONES, 
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