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CAPITULO 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

A tra~és de la evolución del hombre, éste, de tener una posición encorvada, 

· .. adoptb. la posíéión erecta. Así mismo, fue desarrollándose el esqueleto 

facial cráneo, tanto los órganos y músculos que forman la cavidad 

los cuales se fueron modificando y perfeccionando. 

Posteriormente el hombre tlJVO la necesidad del habla para ccmunicarse, 

p6r lo que perfeccionó su aparato masticatorio e incrementó el desarrollo 

que continuamente ha estado y. está en nuevas etapas de 

-¡ 
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sucede en un orden determinado. 

Para el final de la cuarta semana de vid3 intrauterina, el centro 

de estructuras faciales en desarrollo está formado por una depresión 

llamada ESTO~lOIDEO. 

En el embri6n de 4 1 /2 semanas de vida, se pueden observar los procesos 

o ·apófisis mandibulares, los procesos maxilares y la prominencia frontal, 

elevación algo redondeada en dirección craneal y por encima de éstos, 

la PLACODA NASAL. 

Durante la quinta semana de vida, aparecen dos pliegues de crecimiento 

>:ápido, LOS PROCESOS NASALES Y LATERALES ~lEDIOS, que rodean la placada 

nasal l· la cual . forma el piso da la fosita nasal. 

Los :.procesos nasales laterales. formarán: las alas de la. nariz, 

siguientes se modit'iCará .mucho el . aspecto :dé·· 

.. siguen ·creciendo · en dirección 

: lÍ.ne~ media ;post~riorinente •· 
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le despega y canalizándose, forma el cordón lacrimonasal o nasolagrimal. 

Después del despegamiento del cordón, los procesos maxilares y nasales 

se fusionan entre sí. 

SEGMENTO INTERMAXILAR 

Los procesos nasales medios se fusionan entre sí, tanto en la _superficie 

como a niveles más profundos. Las estructuras formadas por esta fusión, 

. recibe, en cojunto • el nombre de SEGMENTO INTERMAXILAR, cuyos componentes 

son: 

- 1. -Componente labial: forma el surco del labio superior llamado FILTRUM 

Componente maxilar superior: lleva los cuatro incisivos 

fo:;:ma el paladar primario (triangular). 

parte media er.terna de la nariz también 

~n . dÚección craneal •. 

-- de~. _t~tiique !"lada1( é1 cu~1:!~l:~v1~ne'Y 
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Durante la octava semana las prolongciones palatinas se acercan entre 

sí y en la lÍnea media se fusionan, formando el paladar secundario, 

Hacia adelante, las crestas se fusionan con el paladar primario triangular 

y el agujero incisivo puede considerarse el detalle mediano de separación 

entre los paladares primario y secundario. Al mismo tiempo en que 

se fusionan las prolongaciones palatinas, el tabique nasal crece hacia 

abajo y se une con la superficie cefálica del paladar. 

FORMACION DE FOSAS NASALES 

b·uránte la sexta semana de desarrollo, las fosas nasales se 

·en parte, a. causa del crecimiento de los procesos nasales 

en el mesénquirria •. 

fosas nasales están sep::¡ra?as de .la 

ésta1 las . fosas · nasales. 

riombr.e de 
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La embríolOgÍa del cráneo es además complicada porque algunos huesos 

se desarrollan a partir de cartílago, otros de membranas y otros tienen 

centros tanto endocondrales como membranosos. 

El cráneo consiste en una caja protectora alrededor del cerebro (el 

Neurocráneo) y del esqueleto de la mandíbula ( viscerocráneo o esplacnocráneo) 

El viscerocráneo consiste principalmente en barras cartilaginosas de 

los arcos faríngeos. Una parte de las barras cartilaginosas se . osifica, 

mientras otra de las barras permanece en estado cartilaginoso, otras 

además, están representadas en el adulto, sólo por su pericondrio, 

. que forma. cierta$ estructuras ligamentosas. 

En el. hombre, los huesos membranosos que suplen al viscerocráneo cartilagino,; 

.se . restringen a los 3péndices MAXILAR Y MANDIBULAR del primer área 
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y esto luego ocurre en los otros arcos, 

La parte dorsal del primer arco (mandibular), crece hacia adelante 

. y hacia abajo del ojo en desarrollo hacia el área olfatoria. Este 

es el proceso maxilar, el cual forma ·un ángulo agudo hacia ~delante, 

donde se une con el segmento ventral del mismo arco o proceso mandibular. 

Como resultado del proceso maxilar, la condensación mesenquimatosa 

· dará origen al cartÍlago del primer arco visceral, el cual se dobla 

también, quedando la parte dorsal incluí da en el proceso maxilar; parte 

de esta perdón dorsal se condrifíca, dando lugar a una. masa cartilagim:isa 

o barra pterigocuadrada. 

porción restante de la condensación mesenquimatosa del prirner arco 

el 'proceso mandibular se condrifica, dando luga1· al CARTILAGO DE · 

y al de MeckeJ. 1 
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branquial y en los espacios de los procesos maxilar' y mandibular. 

En los procesos maxilar y mandibular, existen cuatro tipos de osificaciones 

de cada lado, los cuales, siguiendo una dirección de adelante hacia atrás, 

dan lugar a la formación de la prnrraxila, maxila y la porción escamosa 

del temporal. 

En la parte interna del proceso maxilar y en su extensión tectoseptal 

h.ay osificaciones membranosas posteriores, que forman el huesa palatina 

y el vómer. 

En_ el procesa maxilar se formar; dos huesos membranosas en el lada externa· 

.del cartílago de Meckel. El más anterior, que aparece muy temprano, 

se relaciona con la porción lateral del segmento ventral del cartílago, 

dando .lugar a la formación del MAXILAR INFERIOR. 

' ' 
Pdinera . hay una pequeña espícula de hueso membranoso, pero, por creciinie¡-¡to 

'. y e·xtensión ~ ro_dea parcialmente al · cartílago de Meckel, excepto a lá 
:-' :~ ., 

f<L ,;;·.> :>é~.t:t~i~idadc aqt~rior d~l • .. úl~~~o, .. donde , hay algo de. osi,f ic~c}ó~ , !f~dacond~al '. 

·~:i./;~ 
ASCENDENTE .•• ·E~~ª porc\6n --~~ relac~bh~{_: •·: -:b 

paí:a·fgrm~ruha ~rtic~l'3p6b;QÍARJRO,ióAL• ·-·-_.ii'"~: 
ternporbmandlbÜlal:-; ; ¡¡n ' l~- ' cu~lj{s~\ 

. _'· ·:~:::\~~~~;~;; 
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el hueso MEMBRANOSO y el CARTILAGINOS011 , 

Al nacer la mandíbula es más angosta en el borde inferior, ensanchánd.ose 

gradualmente al extenderse hacia arriba y se encuentra un pequeño contorno 

que da idea de la PROTUBERANCIA NENTONIANA. Tiene un borde periférico 

formado por hueso compacto; el rosto del cuerpo de la mandÍbula 8stá . 

formado en su mayor parte por médula ósea roja y tejido conjuntivo 

reticular, 

A los seis meses la mandíbula es más ancha en su borde inferior, angostándose 

en la región central y volviendo a ensancharse otra vez. 

·A los nueve meses, el cuerpo de la mandíbula es mucho ' mas ancho, el 

hueso compacto no está bien definido y el hueso esponjoso presenta 

grarodes áreai; de médula ósea roja y delicado tejido conjuntivo .reticular. 

medib ia mandiula presenta un contorna periférico distinto, · 
·~ . . 

prqtlÍberancia mentoniana es más prominente, el 

inblina. bruscamente Ncia arriba; 

más ancha . de la 
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al otro. La masa principal de sustancia o hueso esponjoso se encuentre 

en el cuerpo mandibular y el proceso alveolar y hay poca cantidad d:· 

la misma en las ramas ascendentes y los procesos coronoideos. 

A los dos años y medio de vida, la protuberancia mentoniana es n'uv 

marcada y el borde inferior es bastante angosto, inclinándose ligeramente 

hacia arriba en la cara lingual, hasta encontrarse con la porción 1,{)s 

ancha de la mandíbula. El hueso compacto está bieri definido y el hue,,: 

esponjoso contiene tejido reticular y médula ósea roja. 

A los tres años, la mandíbula es bastante angosta, ya no existen signo:: 

de la protuberancia mentoniana y el bord~ inferior: se inclina. ligeramente 

hacia arriba en la cara lingual, El hueso compacto es ancho y dense: 

_mientras que el hueso o sustancia esponjosa, está llena de médula ósea 

roja, tejido adiposo medular y tejido conjuntivo reticular. 

. . 
A· l()s cuatro años. y medio . de vida, la parte inferior de la· mandíbula 

notablemente hacia 

ancha se '.estrecha otra vez, al 
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DESARROLLO NORMAL DE CRANEO 

El cráneo puede dividirse en dos partes: 

1. Neurocráneo. Forma una cubierta protectora para el encéfalo 

2. Viscerocráneo. Origina el esqueleto de la cara 

1, El Neurocráneo para su estudio se divide en dos: 

a) Huesos Planos: que rodean al cerebro como b6veda 

b) Base del Cráneo o Condrocráneo 

a) Huesos Planos y Osificaci6n Intramembranosa. 

Los _lados y el techa del cráneo se desarrollan a partir del rnesénquima 

que • revi_ste el cerebro y presenta una osificación intramembranosa. 

>_En esta osificaci6n, las células provenientes del mesénquima proliferan 

.y :gradualm~nte . se modifica su forma. Las células neoformadas, llamadas 

OSTEOBLASTtJS, en su etapa inicial se disponen . de modo irregular, posteriorMe.u 

;,;~~:_·.. €~' se· otdenan· en hil<,m!s y secretan una sustancia coiágen~, que r~cibe 
~{~~/;~;.~ .: ,_ ,~.;; ~>·:~ .. · . . ,•' 

i;{;¡_;;\""·~(:'!:J"'.~:i;/_;po,~~~.e .,~E!· hu~s~· provhto,f1al,_ HUESO .. NO,. ~ADURO•º. _TEJJ:Db .DSTEOIDE> 

Xl tejido osteói:ci'e : 

calcifica a cierta '''< 
-... :;.'", ··,,;?" 

Ca~.'~~iiq·~~i6n. se · .. li~~-~< ·~ :'_ ~~t;6 :-:¿·:~'./[:·, 
t·'\" 

'•\:,.:1 

,;'' 
•: 
:\ 

· ¡¡¡ l'f!pa. os ·:en. el· hl'!eso, mi~o,. dándo · 1ug~r · 'ada;fo;-111acl.on .. :deicCEl,!ULAS, ·~);:;:'é, 

'~t\!1_¡_,s.·._r···;:'_TE··_.v,:_l. •. ·_· .• : .. _-.·_·_ •. ~f: .. _ •• ,_;_ .. •.º .. _._.:--··ª···:·-:.·_._ •. ª_.:~'¡:.·.: ••. ~.·-•.·.··r·~-l.:··~,-····.•.'•_r···.·tª• .• ·.,_-_·,º_•.·-······ª.·.···.·:··_·.·~_.: .. ;··.•.••.:_ ••... ·_[_ .. ··_r_:_'p_•_~j~'[X¡Zi;t•~,~'i1~~fi',~•~.;f,~1J,~~·%fl 
·, . : " .... ,,. _: .• _o-~sr1:;fm_ •.. _1jc[_a'.t_.·1·_·0·.·_dn'_:·.····e.·._~ .... ·.· •. ·.·_.s·,_·_ .• _.e•_º_.,_

5

.·_.•.•.·:ie,_•·_fn'_.1c;._~e-~-n91t:,._ .. 0r,_·_na,_···._: .. _···.·.·.••. ,_:·,,_: ~~h~r~jP,~i~~ri~;d~ ., . ., 
····~B~~--.~~.~:&~~~1~<1.:_c:9íllP~iY~0~~.ci~:\~g~v--.~:~~. :Jf 

·;'~<_:, }, '-··- .. ',. ". ,·, _,,., "<<<>::·~·. J¡-·y:_.,:-,\;:. ;:'-'.-:; ',;'·· 
:~~~:..: ':~7.:;d ;::.1~-J~\':.'~>r:_;:· .. ·- .. ¡, .. ;·:x:,:· ,_,, -:~_.'f_I:_·.~-:~_::~.·.·.·.'.·.•.·.~-· ... _,.~_-.·:'. 

j;1\f:ifü~-~'O'.il);;:~~~i1~_·:_:;_;f_~_":_:_Zf_r_\~;;:·1I-·: · .. 
.,,.:;""':.-;:f, 
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formación del periostio. 

En la superficie interna de esta capa, los fibroblastos, células mesenquima

tosas multipotenciales, se convierten por diferenciación en OSTEDBLASTOS, 

que depositan láminas Óseas paralelas sobre la superficie del centro 

primario de osificación, Estas láminas paralelas están formadas de 

HUESO COMPACTO o PERIOSTIO. Los huesos membranosos, según se presentan 

en· el cráneo, crecen por aposición de nuevas capas sobre la superficie 

externa y por resorción osteoclástica simultánea desde el interior. 

Los huesos planos del cráneo, en el nacimiento, se encuentran separados 

entre sí por surcos de tejido conectivo que reciben el nombre de SUTURAS. 

En los sitios donde se unen más de dos huesos, las suturas se ensanchan 

y reciben el nombre de FONTANELAS. 

Las S1.Jturas y las fontanelas permiten que .lo.s huesos de la b6ve.da craneal 
' ' -

'se: superpongan entre si durante. el nacimiento. En los primeros .afíos 

·> > . : ~e •vida,;, ia palpación de la fontaneia ahterior; : p~ede brihd~r. valioso~.·•·. .{ 

~!Jf\)?:{: '/a~tb~: ~·c~tt~ de<.si la osificadón .d~l ,cráneo está . efect6a~~dse .d~. ,!llanera.· .it?: 

~t~~f .~\~~.<~~i.J~i,+ ~~ :¡~·· pr.es$.ón; intracr~(léá1 es ~orm~l ~.. ·. ':, • '·,{ ' Y'.; 

'E~~~~d~i. Cr~h~o, a CondroCráneo; · •• :'.{::~~ 
,· •"· ' .:: .. <-· · .. '. '· . . ". };:::.~:·;:-;\~ 

"f Íi'1~~r.~l~~{~~~~t1~~;j:;, ~1''~;~:~l~;¡?f:¡~;: 
t'iCl\RTl~AGO :.o':'t:AMINIF;,:BASAL:{'.· :gsta ... lamina .•se.··.•ei<tiehde•,:desde':'la;:t,•>:·.::· 

~kii~~:;~i~~~fil~·~Jf :j!~~~.,t~tWJ'.; 
::><'.~:~~:·'.~'. ,\:~:· 
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occipitales. En etapa ulterior, el hueso occipital, se extiende hacia 

atrás, alrededor del tubo neural y forma el TECHO OCCIPITAL. 

Rostralmente en relación con la lámina paracordal, se observan las 

CARTILAGOS EPIFISIARIDS o POLARES y las TRASECULAS CRANEALES. Estos 

cartílagos pronto experimentan fusión y originan el cuerpo del ESFENOIDES 

y el ETMOIDES, respectivamente. Oe esta manera se origina una placa 

media de cartílago, que va desde la región nasal hasta el borde anterior 

del AGUJERO OCCIPITAL • 

. A las. lados de la lámina media:suvgen otras condensaciones mesenquimatasas, 

·la más rostral a la orbitaria o urbitosfenaides, forma el ALA MAYOR 

DEL ESFENOIDES; estos componentes, en etapa ulterior, se fusionan con 

la: lámina inedia y entre sí, excepto por las orificios por donde salen 

situado .hacia afuera 
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mente por los dos primeros arcos branquiales. El primer arco o MANDIBULAR, 

origina una porción dorsal, el PROCESO MAXILAR que se extiende hacia 

adelante por debajo de la región del ojo y origina PREMAXILAR, MAXILAR, 

MALAR y parte del hueso TEMPORAL. 

La punta dorsal del proceso mandibular, junto con el del segundo arco 

branquial, en etapa ulterior, da origen al YUNQUE, MARTILLO y ESTRIBO, 

La porción ventral, se llama CARTILl1GO DE MECKEL o proceso mandibular. 

La osificación del Yunque, Martillo y Estribo, comienza en el cuarto 

mes, de manera. que son los prir.~eros que experimentan osificación completa. 

En. etapa inicial, la cara es pequeña en comparación con el 1.neurocráneo; 

faltan por completo o casi por completo los senos 

paranasales y del pequeño volumen de los huesos, el .maxilar 

la aparición de los dientes y el desarrollo de 
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y el cráneo se torna largo y angosto (ESCAFOCEFALIA). Si consolidan 

prematuramente las suturas coronal y lambdoidea, sólo de un lado, resulta 

CRANEOSTENOSIS ASIMETRICA, estado llamado PLAGIOCEFALIA. 

CRECIMIENTO DEL CRANEO 

El crecimiento del cráneo se divide en: 

1 • Crecimiento de la bóveda cranear1a (huesos que forman la caja en 

que se alOja el cerebro). 

2. Crecimiento de la base del cráneo (que divide el esqueleto cráneofacial). 

1. Crecimiento de la bóveda del cráneo, 

Ocurre por el crecimiento del cerebro. Dicho crecimiento se acelera 

-durante la infancia hasta finalizar el quinto año de vida. En este tiempo el 

crecimiento del cerebro se ha logrado casi en su totalidad (90%). 

El crecimiento o expansión se l.leva a cabo por la proliferación y osificación 

ele ~e~ido cnnectivo sutUral y por el crecimiento por aposición de los 

}rG ,_. tlJ~sos·;individJ~l~s que forman l~ bóveda del .cráneo. 

rf ~:;~,;_:.•,::0,1,;,_. k11;'i9f pti,!Tla:i:os años :de vida, ocurre resorción selectiva en las ~uperficies 
> •. >· :··f~~;iri\as<:de· 'los ··hue~Ós plarícis d~l· cráneo,. Jara ayudarlos así al proc~so 

'\J~:.~:a'¡;ia~ánii~nt~ . C!G~arit~/ el cretimientci. La aposición ~e obse~va t~nto .· 
-~,,~~~{~9t~~i~x~~t'.~f,~~; •. •~~~Ó.··ipr:~p-~ .d~···•.lo.~ .• ·.hu~é¿~• ··a1·· .. erg~osar_ ~ .• .·. E.~te .aUrné.ntp ..•. ,, 

·:~f~~~~1i:{~f~~lf'.i*~?Y~~Y~;rp·~·~·'.~~l \,~ªf 'pq ~s unifo~e •.... ··. · ... , 

:·;t-~it~f.~~~~~~;;~~i~~;E~~~~~~%~' 
ida•a;inflúé\lcias;;roec¡:¡nl.Qasl-•'las ·cuales·. ·:contribuyen ·al:.creoi111ientó:•:.·: 

' r · ':;~·.~~-'. :.''<L·,;>.-·. \~·;- ,-,·- ;c.:..·,. --·<.-.c.• :}-:.,;.· ... ·:·,.\:.< :-;\;_'.::-- ·<<.'_;:·;;. ;.~':'·:_; '.' .·:.:."{~: '.· , 

i~p,dftap.cla ·• ;;?íl · ~~5 ·. r~<;iiane:s : $úpr?o.rbJt~r~~ • 
·:"::.' :.~·-< '.; _-



- 15 -

La bóveda del cráneo aumenta en ancl1ura principalmente, por la osificación 

de relleno de tejido conectivo en proliferación en las suturas: frontoparie-

tal, lambdoidea, interparietal, parietoesfenoidal y parietotemporal. 

A pesar de que pronto se logra lil forma y el tamaño adulto, la sutura 

sagital, entre los huesos parietales, no se cierra hasta a mediados 

de la tercera década de la vida. 

El aumento en longitud de la bóveda cerebral, se debe primordialmente 

al crecimiento de la base del cráneo, con actividad en la sutura coronaria • 

. La bóveda del cráneo crece en altura principalmente por la actividad 

de las suturas parietales, junto con las estructuras óseas contigÜas 

.occipitales, temporales y esfenoidales • 

. CRECIMIENTO OE LA BASE DEL CRANEO. 

La .base del cráneo crece especialmente por 
. '.· 

esfenoetmoidal' interesfenoidal, 

sigui~ndéí printiipaÚnente ja cufya 
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años de vida. Sin embargo, parece ser que su mayor contribución se 

presenta cuando erupciona el primer moiar permanente. 

CRECIMIENTO DEL ESQUEL~TO DE LA CARA 

La base craneal, a diferencia de la caja craneal, no depende en su 

totalidad del crecimiento del cerebro y va a presentar algunas caraéteristi

cas. del crecimiento del esqueleto facial, 

Cuando los huesos que constituyen la bóveda del cráneo han completado 

su crecimiento, el esqueleto facial no ha alcanzado su crecimiento 

total, por lo que .tiene que completarse en su mayor parte. Desde el 

primer año de vida, el esqueleto facial crece más rápidamente y pór 

un periodo más largo que la caja cerebral. La cara emerge ligeramente 

. el crecimiento del . '.· 

patrón·· dE! .·•crecimiento ·maxilar 
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El límite póstero-ínferior está en la región de la unión de la rama 

horizontal y la rama ascendunte. Este punto se denomina gonión y ·de 

aquí deriva el ANGULO GDNIAL. 

CRECIMIENTO DE ~1AXILARES Y PALATINO 

Ei · crecimiento en las sutu:i:as frontomaxilares y cigomáticcimaxilares 

indica que el crecimiento en estos lugares, producirfi un emplazamiento 

nacia adelante y hacia abajo, a la totalidad del maxilar . superior. 

En . general, el crecimiento ocurre en dirección perpendicular a la!; 

lineas.de sutura, que·no es recta • 

. esfenoides, que no es precisamente parte estricta de nuestro 

limitado, . se m::ticu~a gracias a . suturas con todos los ·huesos· 

y con la mayada de los huesos faciales. La·apófisis pterigoides 

está en .. ~strecha relación con la tuberosidad del·:• 

creci~iénto, 
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Por io tanto, el crecimiento de la tuberosidad se refleja hacia adelante, 

desde la apófisis pterigoides del esfenoides y el proceso piramidal 

. del hueso palatino y se expresa en la posidón haciu adelante del maxilar 

superior. La apófisis alveolar es el lugar de constante crecimie:'lto 

Óseo, incluyendo adiciones y resorción. Tomando esto en cuenta, pL1ede 

considerarse la superficie infratemporal del maxilar superior como 

ur;ia porción plegada de la apófisis alveolar, hasta la erupci6n del 

tercer molar. 

bucal del paladar duro comprende dos huesos principales: 

maxilares superiores, incluyendo los premaxilares y los huesos 

ei· ·paladar existen dos sutures principales: la sutura palatina 

transversa, La sutura palatina media, se . cierra 

embargo, se producen· adiciories 

de ahí .. se 

superficie' 
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Mientras se efectúan adiciones a la superficie, a la apófisis alveolar 

y a ciertas suturas del maxilar superior, la resorción forma los seno;; 

maxilares. 

HUESO CIGOMATICO. 

El hueso cigomático contribuye a la profundidad de la cara gracias 

a su crecimiento en la sutura cigomáticomaxílar y la sutura cigomático

temporal. Contribuye a la dimensión horizontal de la cara por medí~ 

de las adiciones superficial.es en la superficie lateral y por resorciones 

en la.superficie media. 

CRECI~IENTO DE LA MANDIBULA. 
. . ' 

ya que originalmente se desal'ro~l( 

Algo después 

.c1;trti1agiriosas y ca:ri;J . .Lago; 
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El crecimiento en la cabeza del cóndilo incrementa la altura de la 

cara, así corno su profunidad, según el grado de abertura del ángulo 

genial. Si el ángulo genial fuera recto, el crecimiento de la cabeza 

del cóndilo .contribuiría sólo a la altura de la cara. 

Junto al aumento de dimensión del cráneo, los cóndilos se orientan 

.. en. posición más lateral. Como las apófisis horüontales de la mandíbula 

divergen de anterior a posterior, todas las adiciones a la. parte posteriÍ:Jr 

de las ramas ascendentes aumentarán en esa área la dimensión horizontal 

de la parte inferior de la cara. 

FACTORES HEREDITARIOS 

normales, la cara no crecerá. más alla· de los 

Sin embargo, sabemos que en~ 

.)a• enfe~edad Óse~ de Paget ·. y la ·i;¡cromegalia, 
-,- -. ~ ' - . ·: -". : 

.filo. ~e < puedé dascartar 
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del mentón. La mayor parte de los estudios realiwdos sobre la barbilla 

o mentón se han llevado a cabo antes de terminar su forma definitiva. 

La aposición de hueso en la sínfisis parece ser el cambio de forma 

durante el período de crecimiento. Esto nos dice que en algún período 

¡mtre los 16 y 23 años de edad, la aposición dará una nueva forma para 

la·sínfisis en el hombre, lo que en la mujer es menos notorio u obvio. 

Debido a las observaciones realizadas en antropoides en las cuales 

se observó que carecen de mentón, sólo se pueden hacer conjeturas acerca 

de este cambio evolutivo que tuvo el hombre. En realidad no se sabe 

si el mentón se debe a la expansión de la bóveda craneana y reducción 

del esqueleto facial y dental o si se deba al resultado de la actividdad • 

la función de masticación, degluci6n, respiración y habla; 

se deba a una redución y retrusi.6n de los maxilares; así 

migración ventral del agujero mayor y cambio. en el · áng~lo 

Es l!luY probable que los cambios óseos, la modifi~a~ 

deberán produci; un cambio correspond~ente . 

mentón~· 
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de la cabeza por medio de imágenes radiográficas orientadas lateral 

y frontalmente); Heliman había descrito el cuadro general de crecimiento 

como resultado de sus estudios antropológicos. Indicó que el crecimiento 

de la cara era mas que un simple aumento de t<Jmaño. Los Órganos crecen 

a diferente velocidad, lo cual recibe el nombre de CRECIMIENTO DIFERENCIAL. 

Como sabemos, el c1·áneo crece más rápidametne y alcanza el tamaño adultu 

mucho antes que la cara. El crecimiento .del cráneo en profundidan 

es mas rápido que el crecimiento en anchura y altura. En la cara, 

la altura aumenta más, seguida por profundidad y anchura. 

En el crecimiento diferencial de las distintas formas de la cara, 

la altura del cráneo y la anchura de la cara son más aproximadas al 

tamaño adulto al nacer. Por lo tanto, el crecimiento se lleva a cabo 

primero en la cabeza, después en la anchura de la cara y al final en 

longitud. o profundidad de la misma. Debido a esto, cualquier estudio 

dimensión: EL TIEMPO •. 

importante para el ortodoncista, debido .a que debé realizar 
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de ésta (pubertad) otra declinación y estaricarniento hasta que se completa 

el crecimiento en el adulto. Es por esto que :_s muy importante observar 

e! crecimiento diferencial y la importuncia del factor tiempo, 

DESARROLLO DE LA DENTICIDN 

Desde·el Nacimiento Hasta los Dos Años, 

Al nacer, el maxilar y la mandíbula son cavidades óseas que aloj!ln. dient.es . 

. en diversos estados de desarrollo; sin embargo, poco de esto puede verse 

en un examen: bucal. Del cuarto al sexto mes de vida intrauterina, comienza ·· 

de todos los. temporarios, al nacer, .. la 

de. los incisivos centrales supr;riores. 

permanente, puede verse lingualm~nt~ a su. r'r1rrP<:1nn1nrli 
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solamente pequeñas yemas epiteliales, El segundo malar temporaria, 

un poco menas avanzado en el desarrollo, se encuentra presente al nacer; 

no existe formación de raíces. Se observan pequeñas yemas epiteliales 

del segundo premolar. El primer molar pl:lrmanente, se está desarrollando 

y comenzado a calcificar, A los seis meses de edad, se inicia la 

erupción de los incisivos mandibulares, que son los prirne:rns en aparecer 

en la boca. Aproximadamente un mes después lo sigue el incisivo central 

superior. A los ocho o nueve meses, los incisivas laterales inferiores 

comienzan a erupcionar; al año llega a contactar al borde .incisal. 

En este momento, las coronas de todos los dientes temporarios han terminado 

primeros molares permanente¡¡ se han desarrollado 

de~plazado hacia la línea de. oc1usi6n. 

15 meses · de edad, comienzan. ·a 

mandibülares ¡ 
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4. Los primeros molares permanentes reulizan sus movimientos de desplaza

miento, con cambios de posición dentro de su respectivo hueso hacia 

oclusal. 

A los dos años y medio, la dentición decidual generalmente está completa 

y funcionando en su totalidad. 

A los tres años: 

1 • Las raíces de los deciduos están completamente formadas 

2. La corona clínica de los molares permanentes están desarrollados 

en su totalidad y sus raíces comienzan a desarrollarse 

3. Las criptas de los segundos molares permanentes se encuentran bien . 

definidos y pueden observarse en el espacio anteriorniente ocupado 

por los primeros molares permanentes 

se encuenLra avanzado en la dentición 

durante el cual se observan pequeños cambios en la posici6n 

en la de los primeros molares. 

, notarse 
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Los dientes permanentes en desarrollo, se están moviendo más hacia 

el reborde alveolar; los ápices de los incisivos deciduos se están 

reabsorbiendo; los primeros molares permanents están listos, las inferiores 

comienzan a erupcionar; al año llega~ · a contactar al borde incisa!, 

para hacer erupción. Existe muy poco huesa entre los dientes permanentes 

y sus criptas y la línea frontal de los dientes deciduos. 

Parece imposible que los dientes permanentes tuvieran espacia suficiente 

para ocupar el lugar normal en los arcos dentarios; pero el esfuerzo 

por el espacio vital continúa y de algún modo las dientes erupcionan 

al Último momento coma siguiendo un plan superior. La complicada ínter.acción 

de fuerzas hace indispenable que se mantenga la integridad de la arcada 

dentaria en este momento. La pérdida de la longitud en la arcada par 

de· caries puede ser la marcada diferencia entre la oclusión 

la maloclusi6n. No hace falta mucho para derrumbar la 

de los dientes, · erupción y reabsorción .dentro ' 
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La propiocepción condiciona al paciente para no rnorder sobre este 

"Elevador de Mordida" natural y así los dientes temporales anteriores 

al primer molar permanente hacen erupción, reduciendo la sobremordida. 

En este período se realiza la exfoliación de los temporales anteriores 

y se inicia la erupción de los incisivos permanentes, para posteriormente 

realizar el contacto con sus dientes antagonistas. 

Generalmente los incisivos centrales permanentes inferiores realizan 

primero su erupción y son seguidos de los incisivos centrales permanentes 

sup.eriores. Estos dientes con frecuencia salen detrás de los · dientes 

deciduos y se desplazan hacia el frente por la presión lingual ejercida. 

El .tiempo comprendido entre los siete y ocho años de edad es critico 

la ·dentición en desarrollo. Se tiene que observar mediante un 

resorción existente en las 

. presentar.se normal. 

el examen radiográfico, en .está· edad, si 
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pueden hacer erupción en el paladar y provocar mordida cruzada lingual 

con los incisivos inferiores, En este caso, considerando la lucha 

continua de todos los dientes en erupción por el espacio en los maxilares, 

el canino permanente y su cripta se dezplazan TTEJsialmente hacia la línea 

·media e invaden el espacio que normalmente es ocupado por el incisivo 

lateral. La erupción de los incisivos, generalmetne se realiza antes 

de los ocho y medio años de edad, 

La dimensión intercanina del maxilar superior en la mujer, muestra. 

poco au;nento, salvo con la erupción de los caninos permanentes y termina 

a los 12 años de edad, 

Mientras que la erupción de los caninos permanentes causa un aument.o 

.similar llgadó al tiempo en el varón, existe un incremento lntercanino 

erupción de los incisivos, el aumento de. la dimensión 

coim::idiendo . nuevamente con • la 

.las. mujeres como . en 
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La sobremordida puede inclinarse en el espacio existente, en el área 

de los incisivos inferiores, con sobremordida vertical excesiva realizando 

un efecto de constricción y apiñamiento sobre los incisivos inferiores, 

en maloclusión de clase I y tI. 

En este momento los incisivos centrales y laterales presentan una posición 

normal, pero la formación radicular no está aún terminada. Los agujeros 

apicales son amplios y terminan de cerrarse hasta después de un año. 

En el período de los nueve a los diez años, todos los permanentes han 

terminado su formación coronaria y disposición de esmalte, exceptuando 

los terceros molares, ya que se encuentran en proceso de formación; 

, su cripta aparece como una zona radiolÚcida oval más allá de la rama 

as.candente. En a.lgunos casos los terceros molares comienzan su desarrollo 

hasta los .14 años de edad. 

!:'' .: .Entre los nueve y diez años, los ápices de los caninos deciduos y molares 

', ;>C:o~i~nzall . su . proceso de, reabsórci.6n. 
r·.~:~:;·. 
~;>',) 

En este momento, en ei máxilar 

, .. .:. ··\fflf8ti0!-~·:o :i~-· ,' 8rléhUl:ii" combifl8d3 ... d.el: ··:cánina . clécidua, el Pr:I~~r.·:·. ~'1: 

,¡,¡,;~~,1/;J•i ~;.1~, ,,,ú, d.otd;, "'}"'~"~;;,, q; . 'i, 
· (el!:aricho, comb~n~do eón .el canirio' . el primero y. segundo pri;moleres~ .•. • ,'.i~1~ 

:i){¿ ' '/ )q ~Úere11cia: ~ombin~d~ de: esta dimens16í1 <tiene ;:¿:,,,;,'.;: 
··: - .' .'". ·.~. . ·<·;}} 

~~~.~-~~-~_ó;-_":: . t.-~ ;~X:~t~X~ 
'::'.;¡;;:: ~ ·:: ~\ .;;:~' \;/, , .. 

te~i:ioraú. ,. . ; .. ,:;,é:~"' 
:;·•; ·, ,·<« '::. '. ... - ...... ··,,:. ·' "~ .-.¡.·.;;-. 

dÜf •S~~lJh~d·;miíli!f)i~ , /':~~Jl~i 
>cd~· :'t-i:ec\.i~néik· í~·; fnt.~1cil8il~~1iti·:: '·. ,,,:.;:,r;¡ 

. - ' .- : .. ~- -· ,, ' · .... '::;:~·' :~~ ' . . : . ., "?~~--. ··~:; 

\.una reias1!lr1 c~~~r9e ª c~spío~ M$tf /: ~;· ·~.:.} 
-. "· .. . ---~~s· .... - . 

~:;. . ~ ' ~'~·; 
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Otro factor de importancia en la determinación de espacio en las arcadas 

dentarias, es el canino deciduo inferior; ya que si no existe espacio 

suficiente, la raíz del canino deciduo inferior se reabsorbe antes 

de tiempo y se exfolia prematuramente. 

Si esta deficiencia de espacio ocurre para el incisivo lateral pernanente, 

éste puede entrar en contacto con la superficie mesial del primer molar 

.deciduo, después de la pérdia del canino deciduo. 

La existencia de espacio no es el único factor que .afecta la ei:upción 

de los dientes permanentes y la resorción de los dientes deciduos. 

puede verse afectada la erupción por diferentes transtornos 

i enfermedades como son: 

Tianstornos. endócrinos 

Enf errnedades febriles 

jiresiónes mu.sculares anormales 

diVersos: golpes,· obstrucción 



- 31 -

En maxilar superior, el primer premolar: generalmente erupciona antes 

que el canino, realizando su erupci.Ón aproximada en el mismo tiempo, 

el segundo premolar y caninos superinres, 

Después de la pérdida de los segundos molares deciduos existe un d~slizamien-

to en la oclusión de los primeros molares. La cúspide mesiovestibular 

del primer molar superior se mueve hacia adelante, para ocluir en el 

surco mesiovestibular del primer: molar inferior al eliminar el plano 

terrnial al ras. 

La er:upción de los segundos molares generalmente sucede después de 

la aparición de los segundos premolares. 

Con el segundo premolar y los segundos molares, muestra la mayor variación 

en el orden de la erupción de todos los dientes, los segundos molares 

· pueden hacer erupción antes de los segundos premolares. Generalmente. 

:los segund_os molares inferiores y superiores hacen ·erupción al. ·mismo 

·A tiempo~ Aquí nuevamente nos enfrentamos con las tres etapas fisiológ.Í.c~s 

:•,,;. :_>diü Í~v~i:itarniento de mordida, siendo ~st~ la segunda etapa. La ~educé.i.6n 
~·.,- .:,:· 

'iY L -~f ii ~obl'emordiéla v~rtical .... es mínima y ·variabl.E.?, siendo mayor ~~ algllnris • <\di 
:·:,. ".::·._, ::: .. -<:;:' ' , '.;e_· ,.'. - ,• -- . ' , • , '. ·. . ' . ··:, - ' . - ,~ .'• . . - - r·::d;{· 

(·~; ; ~3~a.efo~y. lllel1or·•en otros,. peí:o' es un fenéJmeno. que ocurre confreclJEincia •. ·· ·••.Y'.% 

•·· '.se~ürídps ·,~ofai:es perma(le!Ítes erupcionan' .. an.tes que los segund¿.s ' :: ~;.~ 

·::±:i·.\ .. ~.c .. ~mro',;1~ .. ··.ma',·~.or':.~e~?s~{_._:l.·.~p'.5e<_•r •.. ~.·.:m·_··.~ .. ' .. ·.ª···;•_Pn·.:;.;e .. '.ªn·.·.dt•' ... ·.ªe•.•.•.ns··.'·.·.·.·.·.····'·<.·s .•. •u."··5.·.f1'.r .. • .....•. ie.;.~s·.·.·· ... t:o·.u····.•.º.:s~.· .. u·.·.·.c···•e·~.·nd .. e·.c.··,1·.·:icn.oa.nc.·.i.ólna.· hacia.,me~ial~· ...• lo~ '.pti~~r~.s:~··: .. ;::.'.····.·.·.:.:j_·_.f_,• .. :;_.' 

·· . me.sX~~~~~~fó_ri, :~~ ~9~.· éf!~,~.J:~.; ... 
:.~~~~~t~~¿':·~a::o~f:~' t~t:r'3saa~···~ún •·"1~s• .~~·~~fi;r.si?n•.:.c!r¡···~~é-····~~~un.°:O,~_i,~,~~~~J~j~ 

etli~é.i_·C)l"i~f ~obr~: liogu°ai ~ sirriµirámeint~ llo:erui)CilJ~ah. · ·· · ·.'<• :-:.: :,' -:--· ··<··-·. :''.;': ' .'"4 ... '";\'.~->tJ:\i> 
-~·--- 1~.-.\ .:{· .:·- -~- '· ::- ,.: · -r.- - .. -... - ., .. _: ·': -·:_. .. ·.:- ._;:;_ ··:... >~L;~= 

.:IÍer's\3 í-ettasada . la. eiüpci6~ ··Béi: ~ll9tri~¿ mcffar< _'.~·· .· e" 

;'¡;r~1~~\~(e~8agic' 8u~. ~u~de .. e~,istir·.en la deritici~fr .. irir~~~~r/· ····.·.• ~· .. : -~~-· 
e ax .. ist~···~oco _espacio .en fo .~rcada clent~ri~ ~~;~: · ~;¿pc{~~:r .• ;; ' '': '.(z 
• .~· ~ .. _. . :o . . .• .... .... ·-::.: .i •.'•,·. ..... :.··· ....... _;{ .. :· 

-·::<~·:·,·: . "" , 
:.r':"· ~~· ··i-: .. ~· ,,:,:~ -,~-, ' . 

::::-~/·~' :-~>r :> .. : _-.. _· 

~~i~~Jx~f ~~t,~~-:' 
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los terceros molares, que al parecer se están formando en la rama ascendente 

de la mandíbula. 

ORDEN DE ERUPCION, 

El orden normal de erupción en la dentadura primaria es el siguiente: 

11Primero los incisivos centrales, seguidos en ese orden, por los incisivos 

laterales, primeros molares, caninos y segundos molares, Las. piezas 

mandibulares preceden a las maxilares", 

Este orden no siempre se verifica y el autor observó un caso en que 

la primera pieza en hacer erupción fue el incisivo lateral maxilar,. 

En otro caso, los laterales primarios brotaron antes que los . laterales 

can5cLo•,rH genéralmente el siguiente momento.de erupción: 

para los centrales primario maxilares, siete a ocho' .meises 
. . . 

~rimarios mandibulares y ocho o 

. los · primero~ 
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La primera pieza permanente en hacer erupción es generalmente el primer 

· molar permanente mandibular a los seis años aproximadamente; pero a 

menudo el incisivo central permanente puede aparecer al mismo ti.ámµo, 

o incluso antes. Los incisivos centrales mandibulares pueden hacer 

erupción antes que todas las demás piezas maxilares permanentes. 

A continuación entre los seis y siete años, hace erupción el primer 

molar maxilar seguido del incisivo central maxilar, entre los siete 

y ocho años. Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen erupción 

entre las edades de ocho a nuev¡¡ años. El canino mandibular hace erupci6n 

entre los n•Jeve y once años, seguido del primer premolar, el segui1do 

premolar y el segundo molar. 

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia en el orden 

erupeión: el primer premolar maxilar hace erupción entre los 10 

canino maxilar que erupciona entre 11 y 

segundo premolar 

. él. 
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C A P I T U L O 11 

OCLUSION 

Acto de cerrar o ser cerrado, en Odontología representa 

un concepto más amplío, estudia la relación · existente 

entre las arcadas dentarias, así. como tcidas las estwcturas 

.. relacionadas con su funcionamiento. 

Estas estructuras forman un sistema llamado: ~ · 

Aparato estomatognático o aparato masticatorio 

.formado por.: 

• Dientes 

. . 

- · .. Aitículaci6n · Tempor~mandibular 



las fuerzas ejercidas por la oclusión y trasmitiéndolas 

a las demás estructuras del parodonto, 

e) Articulación Temporomandibular: 

Su estudio es fundamental con relaclón a la oclusión 

por su participación junto con el sistema neuromuscular 

en los diversos movimientos (observados en tres planos) 

y en la estabilización de una posición funcional terminal 

de los movimientos mandibulares. 

se puede dividir en dos partes para su estudio: 

Articulares: Cóndilo del temporal 

Cúndilo de la mandíbula 

Cavidad glendidea 

·Disco interarticular 
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que en mayor o menor medida existen un sinúmero de músculos que participan 

en estos movimientos, ya que al efectuar un movimiento, existen músculos 

que actúan como estabilizadores, fijadores y otros como activos, actúan 

como grupos, no como elementos aislados. Esto determina un exacto control· 

·de la estabilidad mandibular y en la protecci6n de movimientos mandibulares 

eventuales. 

Se han considerado cuatro músculos como masticadores: 

Temporal 

Masetero 

Pterigoideo Interno 

. · Pterigóideo Externo 

otro.s .que participan más 



- 37 -

Todos los componentes del sistema gnático, forman una uni6n indivisible, 

cualquier alteración en alguno de sus componentes, afecta en diversos 

grados a los demás. 

ESCUELAS DE OCLUSION 

Existen diversas Escuelas de Oclusión: 

··.a) Oclusión bilateral balanceada 

b) ' Oc1Usi6n lH1ilateral balanceada 

e) Oclusión orgánica. 

' a) Oclusión Bilateral Balanceada. 

Es utilizada generalmente en la elaboración de prótesis' totales,. y . en 

cual existen contactós oclusales bilaterales en las distintas excursiones 

idea de mantener la estabilidad .·de las, dentaduras, 

relaÍciooamó:s .con la anatomía. 
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articulares y a las superficies oclusales dentarias, así como a los 

mo~imientos condicionados para el sistema neuromuscular. 

Tiene varias características importantes: 

1) Correlacíéri entre relación céntrica y oclusión céntrica 

Relación Céntrica: Es una posición Ósea en la cual los cóndilos se 

encuentran en su posición más posterior, superior. 

media dentro de la cavidad glenoidea, es el punto 

de partida y llegada de las movimienta6 mandibulares. 

Está justificada par la acción músculo condilar' 

que lleva a la mandíbula a esta posición. 

. . 
Es conocida como oclusión de conveniencia habitual;/· 

se define como la máxima intercuspidación 

una arcada y su antagonismo . independiente de 

posición candi lar. 

•· cor:teleción 
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Principalmente está basada en la dificultad de obtener una relación 

céntrica estable, y en la no correlación exacta de las estructuras de 

la articulación temporomandibular. Es una oclusión que no está relacionada. 

con la anatomía oclusal de los dientes y habla de un tallado arbitrario de ver 

tientes. 

2) Desoclusión Inmediata Anterior (Guía anterior). 

En un cierre mandibular relacionado céntricamente, cualquier · movi,miento 

hacia adelante o hacia algún lado, requiere de una desoclusión inmediata 

relacionada por los dientes anteriores, los cuales participan activamente 

en los movimientos funcianalesmaridibulares. 

proyecta ·hacia adelante, los 

varios puntos. 

de ese 
. . 

Í..as cúspidesdelós 
· .. · .. , .. ·. :e·.· l .. ·.·.;: • 
POl' ZUfo(lS de . los 
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Las cúspides de los premolares inferiores + fosa mesial de superiores 

Las cúspides de los molares inferiores i fosa mesial central, distal de su--

perfores. 

Las cúspides de los molares superiores + fosa central y distal de inferiores 

Las cúspides según su función se dividen en dos: 

Estampadoras: 

Cortadoras: 

Palatinas superiores 
> bcluy.en_ en fosa 

Vestibulares inferiores 

Vestibulares superiores 
> no'ocluyen en fosa 

Linguales infneriores 

cuspíileos• deben ser trípÓdes para 

oclusi.Qn,:· así• .•. como: lograr·.·. múltiples 
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de protrusión. 

c) Desoclusión canina en movimientos laterales. 

d) Contactos oclusales numerosos pero de reducido tamaño. 

FACTORES Y DETERMINANTES DE LA OCLUSION 

Estos factores existen en todos los pacientes y su 

está basado en todas las características de oclusión. 

Se dividen en fijos y alterables, tomando en consideración la .capaeidad 

o la imposibilidad de que el Odontólogo tenga para modificarlos. 

Factores fijos o inalterables: Armonía de arcadas 

Relación céntrica 

Eje intercondilar 



. a) Elevaciones 

b) Oepreciones 
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a) Elevaciones: Cúspides, cresta marginal, crestas triang•Jlares, crestas 

suplementarias 

b) Oepreciones: Fosas, wrcos de trabajo o transversos, surcos de balance 

.u oblicuos, surco central de desarrollo y surcos suplementarios. 

Cúspides: Son las máxima:> elevaciones de la superficie oclusal, como 

se señal6, se . dividen en cortadoras y estampadoras. Son las unidades 

oclusión orgánica, En cada diente son las manifestaciones de los 

embrionario. 

Une entre si a todas las cúspides y marca el perímetro 

Parten de. cada cúspide hacia · el 

Poseen 
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La unión de estos tres surcos forman un arco gótico que posee una dirección 

distal en dientes superiores y mesial en inferiores, Esto está directamente 

relacionado con los movimientos funcionales de la mandíbula, 

Surcos Suplementarios: Parten del surco central de desarrollo y delimitan 

ála cresta suplementaria. 

FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA GNATICO 

, El sistema gnático participa en diversas funciones, tales como: 

masticación, deglución, respiración, fonación y el ajuste de la 

facial. 

a). Masticación: 

La·· masticación da lugar a los diversos movimientos funcionales 

mandí.búla, como , sí:in la protrusión y · láteralidad. Los músculos juegan· 
1 ' • • • ' • 

, ... · 1Jo, papel muy. importante a1. man.tener a ia manctíbu1,a: en. blanáce • ci1.n:aMte> r.· 
~;,;, ~fa~. m~~~itaciórh .. Adroximaélam~nte eL.1~p~o en el que se efectúa la mastic¡u:~6n< ,g.·;, 
~i:'i:)'. 'e. i&~~: ~CI):~ ~or?~í~~' Ge~er~i~ent~ se 'e~tablec~n pat].'.~~es ·: d~ :uasti~<lcii6~·· j .. ·~ 

71?ata~~g~~ª; Índividlm,'que ··son,manten.td~s.aÜ~q~1e.:~xista pérdida de; di.~~~~;.· :'.';·~:1'~ 
.. , d~~~¡~J.~1~~,;~.~~bfca6iól1. 

·v 

.- . •>-·._::;·;~ .. :··.·-~-''..::. '(-':;~:-:,';>\e:' { ... :.;·.e,. _;/, ·". _,,'.'.:_.,' __ ~ -:<.:.·,.. e,-... · - X t •• 

~~~~~~~~~:g~lf~e'.h~~f.i#aiji~· en ra ma~Úca~~~ni' .. ·· . <·•··;· (: .... ,, ~:·;·¿;~·· 
' :Í'¿6tb ·~~·Jlp~ftÜtá< ' : ,, i?J . 

. ,;· • · ·• ,,,. - m6\/1~rerífo ~ro~r5s.iJo , 
':2N;{)"P,.·~~.}Jfo~(~i~h,~~~,-~~~er~q~~} .. ·· ··. ·' · · ···· ·· · ·" .. f 

'' ' .. - ¡inipoifante¡;¡¡¡ spqreníOrdid~~¡; 
y.y;_,;: \ : ·· JeüicátVii:\.otf~g~t~.f~i·c.:u:;,c; 



- 44 -

3, Llegada a una posición de relaclón céntrica 

Corte y Trituración: 

Partiendo de una posición de relación céntrica, ·y movimientos de transtrusión 

(lateralidades-protrusión), Es principalmente efectuada por crestas 

marginales, crestas y cúspides inferiores hacen contacto con sus antagonistas. 

La.lengua participa posicionando el bolo alimenticio a uno y otro lado. 

b) · Deglución: Se logra mayor número de contactos de las superficies 

oclusales que durante la masticación. Está directamente relacionada 

con la relación céntrica, ya que ésta se establece desde el nacimiento 

por un patrón de fÚnció~ determinado por la deglución~ La posición de la man

díbula en la deglución coincidirá con la relación céntrJca, siempre 

y cuando no existan interferencias oclusales que lo impidan, 

Se divide en tres: bucal, faríngea y esofágica ·. · 

. alteráciones de la masticación, 
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2. Erosión cervical 

3. Pérdida en la longitud coronaria 

4. Alteraciones en la dimensión vertical 

Alteraciones Pulpares: 

1. Formación de dentina esclerótica y secundaria 

2. Calcificación pulpar 

3. Hiperemia 

4. Alteraciones degenerativas 

Cálculos pulpares 

·Resorción radicular 

están condicionadas por el 

por la capacidad . · de respuesta . 

dentarias). · Generalmente · las 

por alteraciones en el 
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Trauma Oclusal Primario: 

Es una fuerza normal sobre estructuras sanas. 

Trauma Oclusasl Secundario: 

Fuerzas fisiol6gica Sbbreestructuras afectadas. 

El primario se refiere a una condici6n histopatolÓgica y el secundario 

se refiere a una condición mecánica mostrando los. cambios patol6gicos 

del primario. 

Co.n pérdida de soporte 6seo cualquier fuerza· rebasa la capacidad 

résistenciá y reparación de los tejidos. La capacidad lesiva ·de. 

fuerzas está' condicionada por cuatro factores: 

.Direcci6n 

oliiación 
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Todos los cambios identificables se manifiestan en cambios de tres estructuras 

fundamentales del parodonto que son: 

Hueso 

ligamento 

Cambios vasculares 

Reparación 

Se estimula el incremento de la actividad reparadora y está 

por la capacidad anabólica del paciente. 

Se manifiesta, de dos maneras: 

,a), Refuerzo de estructuras parodontales 

b) Desplazamiento o atrición del diente 

Remodelación y Normalización 

Caráctetizada por dos fases: formación de hueso 



1 
1 
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Por los irritantes, va a existir una codestrucción como es: zona gingival, 

hueso y ligamento. 

Por trauma oclusal existe codestrucción en: inserción parodontal. 

En la zona de codestrucción se asocia la pérdida de hueso · vertical y 

horizontal y se provoca una interacción. la respuesta del individuo, 

el tipo de la fuerza y las características anatómicas dentarias, son 

las determinantes en el tipo de respuesta parodontal. 

e) 8IUC\1lación Témpq¡;gmandibµla;r;. 

Lá etiología de las alteraciones de la ATM, son el resultado· de. úrya 

actividad muscular anormal. En estas alteraciones empieza a 

factor muy importante, que .es la tensión emocional, que. 

aumento de tono muscular, el 

la capacidad de adaptación del individuo y en que .en 



Chasquido: 

Crepi tacián: 

- /¡~) -

Provocado por un colapso discocóndilo, asociado 

a alteraciones al ptérigoideo externo y su relaci6n 

en la inserción con el disco. 

Generada por el roce de estructuras Óseas. 

La ATM sufre remodelación toda la vida para adasptarse a los diversos 

cambios oclusales, un aumento en la carga y una disminución en la capacidad 

de adaptación del indiduo, lleva a un problema articular. 

Existen álteracioneshi.stcpatolágicas en las alteraciones articulares generalmente 

asociadas a tres entidades: 

1. Degeneración de disco articular 

2. :oegeneración del tejido fibroso que recubre las superficies articulare$ 

3. - Resorción 6sea. 

·Sistema Nerumuscular. 

interferencias oclusales - provocan un aumento en la ácti~idad • muscular 

de receptores1; inhibiendo la actividad 
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Factores predisponentes: perpetuantes tensión emocio--

nal. 

La respuesta está influida por: Característica de la fuerza 

Capacidad de respuesta del paciente 

Signos y Síntomas: 

Grado de tensión emocional 

Hipertonisidad muscular 

Mialgias 

Miositis 

Limitación de movimietos 

Fatiga 

Sensibilidad 

.·:..J 
. ····;1 ···.-" 

;_;,,. 

' 
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C A P I T U L O III 

FACTORES GErJERALES 

Sistema de clasificación de factores etiológicos, 

Con anterioridad, intentando categorizar los factores etiológicos, 

se han utilizado diversos métodos. Una clasificación se refiere a: 

a) Causas heredadas y congénitas 

Se enumeran tales factores corno características heredadas de los · 

padres:· 

1) Problemas re;i.ativos al número y tamaño de los dientes, 

2) Anomalías congénitas, condiciones que afectan a las 

· durante el embarazo y periodo fetal. 
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frenillo labial anormal, presión intrauterina, hábitos de dormir, 

postura, hábitos musculares anormales, músculos con mal funcionamiento, 

pérdida prematura de los dientes deciduos, erupción tardía de los 

dientes permanentes, retención prolongada de los dientes deciduos, 

pérdida de los dientes permanentes, y restauraciones dentarias inadecuadas. 

1. HERENC!I! 

a) Sistema neuromuscular 

b) Hueso 

c) Dientes 

d) Partes blandas (aparte de ne1·vio y músculo). 

2. TRANSTORNOS ·DEL DESARROLLO 11DE ORIGE~J. DESCONOCIDO" 

.TRAUMA 

a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento 
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2. Defectos congénitos (paladar hendido, disostosis cráneofacial, 

parálisis facial, sífilis, etc.). 

3 •. Período 

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, varicela 

etc.).· 

b) Postnatal (trauma) 

<FACTORES GENERALES 

HERENCIA 

En un curso . normal de los hechos es incuestionable suponer que los. hiJos 
. . 

sus papres. Estos factores pueden ser modificado~. -: ·. 

de quién o. qué hábitos anormaiés ~ 
: . -.' .' ... - " ' 
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faciales muy parecidas a las del padre o a las de la madre, el resultado 

final puede ser una combinación de los caracteres de cada padre. Puede 

heredar tamaño y forma de los dientes, tamaño de los maxilares, forma 

y relación y configuración muscular de los tejidos blandos del padre 

o de la madre. pero también es posible que herede el tamaño y forma 

de los dientes de un p<idre y el tamaño y la forma de los maxilares 'del 

otro. Los tejidos blandos pueden parecerse o no a los maternos 

o paternos. 

Sabemos a partir de muchos estudios realizados en el campo de la 

genética, que: ciertas características son dominantes, otras son 

recesivas. En la combi11ación complicada de cromosomas y genes, dos 

·factores recesivc;¡s, pueden combinarse para tornarse en _cara9,terísticás 

o .. una característica dominante puede ser contrarrestada · 
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los w2xilares y lps trastornos oclusales son significativamente mayores. 

Los estudias da población referentes al tamaño, revelan 

existir dominio de la diferencia sobre el exceso como 

que puede 

resultado de. 

··estas mezclas raciales. En estudios realizadas recientemente, han 

dádo a conocer que los maxilares se están reduciendo de tamaño, que 

existe una mayor predisposición a encontrar terceros molares incluidos, 

así como una mayor frecuencia de falta congénita de ciertos dientes 

y la tendencia de_l hombre al ascender en la escala de la evolución~ 

TIPO.FACIAL 
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INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Junto con el patrón de crecimiento facial transmitido en forma individual, 

puede existir un gradiente de maduración racial básico. El advenimiento 

de la pubertad varía entre las diferentes razas y según la distribución 

geográfica. La maduración de la mujer -és diferente a la del hombre, 

La pubertad junto con su consecuente creciriliento y desarrollo se presenta 

a menor edad en las niñas que en los niñas. 

En las niñas se presentan las principales cambios entre los diez y medio 

años de edad y en los niños entre los 12 y 1 B años de edad. El tiempo 

d~ maduración es.variable en el sexo masculino, 

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS HEREDITARIAS Y DENTOFACIALES ESPECIFICAS 

. . 
menoir e1usivo son. los resultados en el estudio de la herencia al 

Estudios reálizados 

estas características· en gemelos 

siguientes é~:rácte¡ristÍ.c~~ ~, /. 
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2. Características de los tejidos blandos (carácter y textura de las 

mucosas, tamaño de frenillos, forma y posición) 

La herencia desempeña un papel importante en las siguientes condiciones: 

1, Anomalías congénitas 

2. Asimetrías faciales 

'. 3. Micrognatia y macrognati.a 

.4. Microdoncia y Macrodoncia 

5. Oligodoncia y Anodonc.ia 

6.· Variaciones en la forma de los dientes 

. Incisivos laterales en forma de cono, cúspides 

labfo Hendidos 
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Pueden existir grados diversos de funci6n muscular anormal en el momento 

de la masticaci6n, degluci6n, del tiabla, así corno de la respiración, 

Los movimientos no controlados transforman el equilibrio necesario para 

el mantenimiento de la oclusi6n normal. 

Tortícolis 

La tortícolis es un ejemplo entre la disfunci6n del músculo y hueso, 

Generalmente se da éste Último provocando asimetd.as faci.áles y maloclusi6n. 

Disostosis Cleidocráneofacial 

Es un defecto congénito, el cual puede provocar retrusión y protrusi6n 

· del maxilar inferior, por lo tanto puede presentarse maloclusión dentaria • 

. Puede pres.entarse erupción tardía da los dientss permanentes y la exfoliación 

de los dientes deciduós/ puede verse prolongada hasta la edad madura 



2. Influencias Postnatales 

La malaclusión: 
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a) Suele ocurrir durante el nacimiento, provocada por mala aplicación 

de fórceps, pudiendo lesionar en forma permanente la articulación 

temporomandibular 

b) Se puede producir por la deformación del maxilar superior causada 

ésta durante el parto 

c) Pueden presentarse también las maloclusiones por traumatismos 

como caídas durante la formación de la dentición 

.d) La maloclusión puede suceder por la cicatrización presente por 

quemaduras, 

. CLIMA O ESTADO METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES 

las gue puede presentarse maloclusiÓQ 

·Enfermedades febriles: "i:etraza11 en crecimiento y desarrollo 

Poliomieliti~ 

parálisis cerebral 
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Un hábito adquirido, desde un punto de vista psicológico, no es más 

que un nuevo cambio de descarga formada en el cerebro, mediante el cual 

tratan de escapar ciertas corrientes que se han captado del medio externo 

al interno. 

Otros científicos dicen: El mamarse el pulgar es un hábito que se adquiere, 

es sencillo y contradice la teoría psicosomática que atribuye este hábito 

a un síntoma de transtorno emocional más profundo. 

A parte del, efecto de mamarse continuamente el pulgar, existe otro aspecto 

_ que exige consideración, El pulgar es un cuerpo duro y si se coloca 

con frecuencia dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelante 

la premaxíla junto con los dientes incisivos, de tal manera que los 

incisivos superiores se proyectan hacia adelante más allá del 

~up-erior, dando una apariencia característ._ica. 

HABITODE MAMARSE LOS DEDOS DESDE EL NACIMIENTO HASTA_ LOS CUATRO Afilos ' 

'_{;';_ .. MedÍ.aríte el.acto dé 11inamar11 el_ bebé no ,sólo obtiene su ,nutrición, sirio __ </ 
~~;:ff~;i~}f;;~~!,~-t:};~~~~?:,dª}iªnestar y euforia, obtiene adó1ás aqueúos. r~q~isit6~ ;' __ .. 

;muy ;nec~sa.r~os como· tener seguridad,< el -s~ntir~e riecesitai:lo y una sensaéi6n '> 
., ;::~~{cif;po~ .asociac¡ón, lo -- c~~l -es - muy -importante en lá, etapa fridi~].'., ':''-~; 

-,:·y-~ 

j{ij~~;~ii~;~~~!;¡;~' ,:;~:: : . ·~e\:::,::: ;:
0

ÓC9'00 ·. ii;~~Y·•·· i~ 

···<····. ·":;~4~1S1~it;;~~~3~~ro1J¡¡~~~~i•1~~I 
_, ~#i:'"61lf~~{.9~r~tlfih~ci~ri§ iá~i~i~cc:i~n ~~n~b~iEl1~y•_ '··---·----:,:·_ , ':? 

~L~:".ie{ h~b¡·t~ dé : mam~r lo~ ',d~~gs" e~: no'r@ai en · •· 
;<','.- ·,.:.'. . .,.,. ¡ ;_·,_ 



- 61 -

Se ha cosniderado normal, los hábitos de mamarse los dedos y lengua 

durante el primer año de vida, desapareciendo espontáneamente al final 

del segundo año, si existe una buena atención durante la lactancia. 

Durante los tres primeros años de vida, el daño a la oclusión se encuentra 

principalmente en el segmento anterior. Este daño suele ser temporal 

si su oclusión en ptincipio es normal. 

La forma original es muy importante por que existe mucha controversia 

sobre los daños que puede provocar el hábito de mamarse el pulgar y los 

Debido a que algunos daños producidos por este hábito son similares 

las características de la mal oclusión hereditaria, Clase II, División 

es fácil pensar que el segmento premaxilar prognático, maxílar inferior 

labio superiol' fláccido, b6veda palatina alta, .sobremordida 

y arcadas dentarias estrectías, son el resultado de 

los dedos. 

.oclusi6n normal y deja 

.vertical aumenta 

los incisivos 
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horizontal existente dificulta el acto de deglución. Esta deglución 

se observa retardada en los niños que poseen este tipo de hábito, por 

lo cual no degluten una vez por minuto, como las demás personas. 

La duración de este hábito más allá de la primera etapa de la vida, 

no es el único factor determinante, Igualmente importante son otros 

dos factores: 

1. La frecuencia del hábito durante el dia y la noche, afecta el resultad¿ 

final 

2.. La intensidad del hábito. 

Duración, Frecuencia e Intensidad 

Constituyen el trio más importante que deberá ser reconocido y evaluado 

. antes de poder especificar los daños .sobre los dientes y ·tejidos de' 

hábito de chupar o mamar el dedo, 

i:stE! ÚPº de. paeientes se ies .. dificulta carr.ar los labios y crear iá ·,:: 

"~t~~lÍln. adeciada para i-ealizai: ~l. acto de la. deglución~···. . _ · . · , , )':: • ~~~-,)u1

io,inf~rior .•• se'coloca ·.· de~rás ····de ...•• íos;· •in;,isivos supe;iOres / se). ·•·•·.; ~·, 
r:~~óy:7Wi~·· .-,~~ti.re· <1~s: •• ~.s~pe~fi~iª~-·11;guá1e~· •cie'· •-los··· incúios.····. ~u~a·r,i?rf~ :.;> :, 
\~:;;~~~X-~f.t,t~i,5~~ ·:g~rf¡;,á_ déi musculo borla' de la b¡jrb~. El, Ja6!0 , sur:lil9~- ).{ '.i;;\ 

•' ··.''.,, ... \/"--- .. ·:'; .... , .. - . - ,., ·-· .··-.,, .. ,· ''·.'·.:.;J(J~·:J~ 

·;~·~~11.-.. ••:.·.•.·.•.,:· .•.. :,:.·····,··.····,~,._;_.,·,ª:·····.·.·n·····,·r············t·•,······.·.· ...•.•. ' .. ---.•-••.ª·.···:'•.· .•. '_.•:·_ ..•. •._.r .. ~.-.~-.1•,º •• _:_ ... ·.b,ª··r .•.•. :.•.···1_··._,·'.-.'·····.',' .. ·.'_ •. _.,•1•.·_·_:_:e,_• ...•...• br_········,1;º.,f.·.-.: .•.•• ~·-•.·.:_•_• .. ·.r· .. ···.,·'····--i·._.·:_,_ •.•. ·.•_, •.•. ,•_ .. ~}~'';~;,.;.;:~;,,r;Ér;;;,~,.'il~ _ . -~u . . , _ ' .. ·.- .• :-• l \;tst~:>;;e;;•.le;'. d~.~q~~:Jl;;··r:ºsF:0rjtf ~f ;f.~~ 
,;;,··.·,-.• ·.·:: - ··.···'·'-· •. - , ,, '··· ',·,· .. ',::_/'.:' .' •• ~-;-:".'. ,1 '·- ..... ,_, - · .-:~,.<--:,~, ',,; ~ .... -.. · .... _- . ~ --;, "''" ~::.~··--; :-·-o .. C.c '" -¡"'",'.'r°1 

:\ejerce·····a·,··_•u:•ºm;~e._.~n:_ ••. _.· .. ·t···· __ a01an· .. ·d•·_'.o-.~.Ja'..s''.f_.r• .• i.•le.:_as~~h·•~h~~~~>¿.'.,f{j; 
i. '::s~·veti'dBéi·:, .. :7·'.~ ,;~-..--_,"J 

.:,:. ~:. ·(_1_., ;·~ ~ ;:':.·--~~--.. '.:~;:; 
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de la maloclusión. Con el aumento de prntrusión de los incisivos superiores 

y la creación de mordida abierta anterior, la actividad de compensación 

es aún mayor. 

Según algunos científicos, el hábito do la lengua proyectada hacia adelants, 

constituye un residuo del hábito de chuparse los dedos, 

Sea cual sea la causa del hábito de la lengua (tamaño, postura o func.i,ón) • 

también funciona corno causa eficaz de la maloclusión. 

importante considerar el tamaño de la lengua, así como su función. 

El efecto del tamaño de la lengua 

dos casos: 

1. Un.paciente con aglosia congénita 

2. Un paciente con Macroglosia 

sobre la dentición se ilustra en. 

.Lo que posiblement01 constituye la mal posición 
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restauración alta, una unidad dental mal puesta. El proceso sE? convierte 

en un círculo vicioso al agravarse algunas de las características oclusales 

bajo los continuos ataques de bruxismo y rechinamiento. 

llCCIOENTES Y TRAUM/\ 

Es posible que los accidentes sean un factor 
, 

mas significativo en la 

maloc:lusión, que lo que generalme\Jte se cree. Es posible que un golpe e 

o experiencia traumática sea la causa de muchos dientes desvi talizados, 

con resorciones anormales o las erupciones anormales idiopáticas. 

ET!OLOGIA DE Lf1 MALOCLUSIO~J 

(FACTORES LOCALES) 

AnomalÍas en el Número deDientes 
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Algunos de estos dientes tienden a desviar o cortar la erupci6n de los 

incisivos permanentes superiores, pero si se extraen los dientes supernumera

rios, el diente permanente realizará su erupci6n aún si se encuentran 

en malposición. 

Dientes F altantes 

La inexistencia congénita 

de supernumerarios. Esta 

maxilares. 

de dientes es más frecuente que la presencia 

falta de· dientes puéde presentarse eri ambos 

Los dientes que más faltan son: 

1) Terceros Molares 

2) Indsi11os Laterales Superiroes 

Segundo Premolar Inferior 
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inminente la erupción del diente permanente, salvo que exista apiñamiento 

o que el espacio sirva de factor incitante para un hábito de lengu_a. 

ANONALIAS EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES 

El tamaño de los dientes de cada individuo depende principalmente de 

la herencia. 

Las anomalías de tamaño son más frecuentes, en la zona de los premolares 

inferiores, 

Como el apiñamiento es una de las características. importantes de la 

maloclusi6n dentaria es posible que exista una mayor tendencia a esto 

en dientes< grandes que en los pequeños. 

A veces una discrepancia en el tamaño de los dientes puede ser observad_a 

al comparar las arcadas, inferior y superior, En ocasiones las aberraciones 

e.n ei desarrollo pueden presentarse con uno o varios dientes en forma 

ahomala c:i\_unidos a un diente vecinó, El aumento en la longitud de la . · · 
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5. Segundo premolar inferior con cúspide lingual extra: 

a, Aumenta la dimensión mesiodistal 

b. RP.duce el espacio de ajuste autónomo dejado por la pérdida del 

segundo molar deciduo 

Otras anomalías se presentan por defectos en el desarrollo como: 

a) Amelogenesis imperfecta 

b) Hipoplasia 

c) Geminación 

d) Oens in Dente 

e) Odontomas 

f) Fusiones 

.Aberraciones sifilíticas impartantes congénitas 

Iné:isivos de Hutchison 

Moon o· de forma aframbuezada·, 
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Cientif icos han observado que el diaatema puede ser provocado por otros 

factores: 

1 • Microdoncia 

2. Macrognatia 

3. Dientes supernumerarios 

4. Laterales en forma de cono 

s. Falta de incisivos laterales 

6. Proyecci6n de la lengua 

7. Morder o mamar, él o los dedos 

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES OECIDUOS 

Como ya es sabido, los dientes decíduos no s6lo sirven para la masticaci6n, 

sino 'también sirven de mantenedores de espacio, para los dientes permanentes. 

· Por· la pérdida prematura de estos dientes, se puede crear lo siguiente: 

) · P.liviar una maloclusión por la eix~racci6n prematura de los dientes 

espado suflé:ientés, -- r.iediante . la extracciÓI') .. de 
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RETENSION PROLONGOA Y RESDRCIDN ANORMAL DE L05 DIENTES OECIDUOS 

Factores Etiologicos 

1. Interferencia mecánica, produciendo maloclusión a los dientes permanentes 

que realizan su erupción 

2,' Erupción retardada y malposición de dientes permanentes por la falta 

de resorción de las raíces de los dientes deciduos 

Retención prolongada de dientes deciduos y transntornos endócrinos 

como es el hipotiroidismo 

. Apiñamiento de dientes por i11cremento en el desarrollo dental debido 

a un. ineremerito hormonal gonadotrópico precoz 

dentaria, evitando el cierre de los contactos entre 

permanentes por la malresorción de · raíces . encontradas en 

por la, presencia de fragmento's 
. . ~ - : - ' . . . . 

huesó y ~er éstos ~sintom~tiCcis. 
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VIA ERUPTIVA ANORMAL 

La erupción anormal generalmente es una manifestación secundaria de 

un transtorno primario y puede ser un mecanismo cie ackiptación a condiciones 

externas corno falta de espacio o un patrón hereditario de apiñamiento. 

Además pueden existir barreras f isicas que transtornan las vfas de erupción 

normal. Dichas barreras físicas son: 

1 • Dientes supernumerarios 

.Rafees deciduas 

Fragmentos de raíz y barreras óseas 

· También puede existir este tipo de transtorno debido a: 

Traumatismo 

· Interf~;encia mecánica, por tratamiento ortodóncica 

Presencia de quistes 

.da erupción anormal se denomina·· 
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La anquilosis posiblemente se deba a olgún tipo de lesfón, lo que produce 

perforación del ligamento parodontal y formoción de un 11puente 6seo", 

uniendo el cemento y la lámina dura. E.ste puente por pequef'lo que sea, 

frena o retarda la erupción normal de un diente, 

Se puede presentar en forma vestibular o lingual. 

Existen enfermedades que predisponen la anquilosis de los dientes de 

un individuo como son: 

a) Efermedades congénitas 

b) E.rifermedades endócrinas (Disostosi..5 Cleidocráneofacial) 

Sin embargo, la aiquilosis se puede presentar sin causa va:t'iable. 

considerada. como uno de los tantos factores locales que 

la caries conduce a la pérdida preniatur~ 

contiguos. inclinación axial anormal, 
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Esto facilita la pérdida de hueso. La falta de detalles anat6micos 

en las restaµraciones pueden permitir el alargamiento de los dientes 

opuestos o a menos, crear puntos funcionales prematuros y tendencia 

el desplazamiento del maxilar inferior. 
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C A P I T U L O IV 

PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO AUXILIARES Y SU INTERPRETAC!ON 

Es necesario saber los distintos tipos de maloclusi6n y saber clasificarlos 

para realizar un buen diagn6stico. Los procedimientos adecuados de. diagnóstico 

y la. interpretaci6n inteligente y analítica de los auxiliart:?s del. diagn6stico 

·son la base de la terapeútica ortodontica. 

·Datos Indispensables para el Diagnóstico: 

·Historia Clínica 

Examen Clínico 
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4. Vista con medios radiopacos 

S. Proyecciones laterales a 459, izquierdo y derecho 

B. Películas Oclusales Intraorales 

C, Visitas laterales del maxilar inferior seleccionados 

II. Examen Electromiográfico- 11Actividad Muscular" 

Radiograf1.as de la Muñeca-Edad Osea, Edad de Maduraci6n 

Metabolismo Basal y Otras Pruebas End6crinas 
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RAOIOGRAFIA PANORAí~ICA 

Muchos y grandes descubr.i.mientos se han hecho hasta la fecha en el campo 

l:Je_ la Estomatologí.a1 entre ellos en un plano sobresaliente se encuentran 

las radiografías, coadyuvantes en el diagn6stico y de gran ayµda en nuestro 

· consulto~io, sus sombras y sus matices que van del blanco hasta el negro, 

innumerables tonos de grises, nos llevan a reconocer estructuras 

anatómicas normales y cuando la Patolagí.a acude a ellas · produciendo 

las estructuras óseas o dientes, nos ayudan a normar un criterfo 

nos habíamos forjado, ya que arites- nos habíamos salido 

medios de diagnóstico, tales como interr~.gatorio; Visualiza

prUebas de laboratorio, 

diagnóstico,, 
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obtener imágenes amplias de regiones que son imposibles de impresionar 

es una radiograFía intraoral. Es decir, cuando a nosotros nos interesa 

obtener una imagen más amplia de una región, o bien de algunas áreas, 

tales como cuerpo mandibular en sus porciones inferiores, mentón, ramas 

ascendentes, cuellos de cóndilo, fosas glenoideas y maxilares superiores. 

Acudiremos a la radiografía e~traoral. 

A últimas fechas y tratando d2 que se perfeccionen algunas técnicas 

radiográficas extraorales, se ha buscado que algunos aparatos de rayos 

X produzcan imágenes panorámicas para así poder visualizar en forma 

extensa las regiones anatómicas óseas cercanas a las piezas dentarias. 

Una de las ventajas principales en estas técnicas panorámicas que podemos 

enumerar, es de la comodidad o confort, el paciente se encuentra durante 

tomá . de la radiografía cómodamente sentado en una posieión relajada, 

necesita más que descansar la barbilla en un soporte y permanecer 

de algunas otras técnicas que implican posic~o~es 

. en el caso de extraor.ales y por .. .lo que 
··· .... 

le·. introdúzc¡m. 
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Este examen dura pocos segundos, lo que lo hace sumamente rápido pues 

no más de dos minutos lleva el colccar al paciente, instruirlo y checar 

la exposición y hacerla para obtener la placa radiográfica. 

La radiación es mucho menor que en una serie de radiografías, ya que 

el haz de rayos X sale del aparato por una ranura y a cada porción anatómica 

le va tocando solamente fracciones de segundo de exposición y según 

la investigación de Rameh K. l<uba y James O'Beck en la escuela dental 

de la Universidad de Indiana, mediante dosimetría de radiación en un 

phantom.o modelo de estudio, llegaron a la conclusión de que un procedimiento 

panorámico hace recibir al paciente una décima parte de radiación de 

una serie de convencional radiográfica, lo que en suma, no F.!S lo que 

a dos radiografías intraorales • 

. Este. método proveé información correlacionada y corroborando otra información 

dientes supernumerarios, dientes con malforamciones congénitas; 

proximidad con senos maxilares; relacibft ~ 
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ya que tiene una vista panorámica del desenvolvimiento del sistema estomato-

gráfico y le permite a él decidir cuándo es mejor instruir un tratamiento, 

es factible estar observando el desenvolvimiento de piezas dentarias 

sobre todo en denticiones mixtas en donde se debe llevar un control 

en dicho estado, aunque la imagen radiográfica da la idea de apiñamientos 

en las regiones premolares, es posible saber a ciencia cierta la acomodación 

precisa de las piezas dentarias y su agrandamiento, ya que según estadísticas 

del Dr. Graber, llegó a la conclusión de que el promedio de agrandamiento 

que produce es de un 12% en el Panorex (y un 5 a 32% en el Orthopantomógrafo) • 

. ·:ramblén es posible observar el desenvolvmiento de terceros molares, 

así como las presiones ejercidas por ellos sobre las piezas dentarías 

adyacentes. 

Por. la posición que se coloca al paciente, es posible obtener algunos 
< :. 

·· trazos cefalométricos tales como plano deFrankfort y mandibular. 

.t;<~ ' Frecuentemente .·puede haber retención · prolóngada de dientes 

::'.' €.'.i~~,~~fc~/íh, an~~~l .· d~ po;ci~nes de ,dié:hos dlentes, · inclusi.ones ·de •. di~ntes 

i«~~~~tigt~:fo:~~J:::in::r::i:r~im: a:~::zp7. la radiografía ,' 

;,~Í,~fü~ti~dénfra'.: · ·• Es. ciÚÚ{). · que.• •.. el. ; dentista· . general ·.·se. 

,.,. ~~fu~:{~~·l~-. y~• ~~eésJ: ¡jo. hay problema>' por •~u dit'idu~tad: de 

, , ·~,tii\lnfrBoral1•:nJnc~>~~; lleva.,un··.••récord ..•... oe>1a·····regi6n_· .. ·.··~·-···.;c~~nd~:,.• ·· ... ,': 

fillt}~~f 1Jr1~~~~:~f ~JJt !~r.;~~!1~:~::1/~~· 
".. ·1: ;iadiog~aHa, pan~rámk~ permÍ.t~ llévai 

i\iCiJ~e 'xÚa\:¡mle~fo adenias :dri{ cr~ci~~ento de ni~xf iiri~< ' ;·, ·• 
'v · ' c,7.:'.-, ;:;_·;".-- ~', :'·: -,), .,, ·. • ... ·:: .· ··- . • ' , ,..' .. \'.,· ' . ~. "-',·,:,:< _: ·•' - ,.,.,, :, . ~-~--· 

>':;¡;'..'_::;:·,, <C-~c;:·· r·;_.,., ~-,;~---:.::·~-- ·-'•. _·:-'-,,:.'-"'''~:¡.· 

·. ;·: >< ;;; .~ , , ;.:J:.a~:YlJ1i, 
~:t~;t~?1,~-~é;J~~ÚS~J~iú~:~~i:~}~2 ;~~it~~~~~ 
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y desenvolvimiento de dientes, asi también en otras especialidades tales 

como Parodoncia, para observar hueso alveolar, resorciones alveolares, 

bolsas parodantales infraóeseas. 

Por su rapidez así como también su economía, permite el control de grandes 

cantidades de pacientes como en el caso de agrupaciones. 

En cualquier tipo de examen ya sea de revisión o control, o bien, cuando 

se va a atender a pacientes por primera vez, es de gran utilidad lograr 

una radiografía de este tipo y si se descubren algunas afecciones carentes 

·.de sintomatología, se puede enfatizar con otros tipos de imágenes radiográfi~ . 

. cas para una mejor visualización de la región. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

radiográficas han sido elaboradas para obtener. radiográfi..: 

.te:moromandibular . pero todos tienen 

distorsi6n y superposici6n de otras estructuias. 
·. ' f ,·' :, .:_. ' 

las ·.· partes oseas· .· íritegfantes .: . 

mis~a imagen es observa~a la oclusiórFdentaria. 
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una ocluisén ya sea en piezas dentarias naturales o artificialmente 

en prótesis parciales o totales, corrigiendo o evitando artritis traumática 

~ormal oclusión dentaria. 

Por lo que se refiere a los transtornos · de la a~·ticulaciói:i es factible 

la observación de disturbios tales como artrosis y anquilosis. 

En oclusión por su versatilidad en numersosos padecimientos, podémos 

concluir que la radiografÍa panorámica es una gran ayuda al clinicó 

·en ese diagnóstico que tan ans!.osamente espera. 

Quiero enfatizar que por ningún motivo la radiografía panorámica u Orthopanto

mografía, sustituye a la radiografía de tipo intraoral, sí es un magní.fico 

complemento en el diagnóstico. 
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CEF ALDr~ETR!A 

Del griego céfalo, cabeza y metría medida y no es más que una radiografía 

tomada a una distancia considerable con un mínimo de metro y medio, 

por lo que también se le llama Tele-radiografía craneal y tiene par 

objeto conocer y determinar ángulos y planos trazadas para observar 

cualquier madi ficación de crecimiento y desarrollo normal de los individuos 

y la magnitud de cualquier cambio a los patrones ya, p¡:eestablecidos como 

normales dentro del crecimiento en diversas edades. 

La cefalometría permite examinar el apoyo sobre el cual descansa la 

musculatura (Downs). 

La. t.ele-radiografía craneal, ya sea de perfil o de frente, permite observar 

anatomía estructural del cráneo facial y 

y tan sólo colocando una hoja de material do¡ide 

una calca de. dichas . estructuras ·anatómicas, 

eúa y asÍ medirlos, 

diagnóstico ,·· 
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les para los antropólogos creando puntos de referencia y de medición, 

pero todo esto · se hacía sobre cráneos en los cuales se desconocía en 

el mayor número de casos el origen y la edad sólo se apreciaba aproximadamen

te, Sin embargo, fueron aportaciones muy valiosas en las cuales Pacini 

:en 1922, publicó su tesis· sobre radiografías antropométricas del cráneo, 

adaptando las medidas antropológicas a las radiografías. 

Broadbent en EÜ año de 1931 creó un cefalómetro, instrumento que contenía 

un dispositivo radiográfico con el que se podían seguir los cambios 

lon.gitudinales del desarrollo en el mismo individuo, explorando repetidas 

veces el proceso del patrón del desarrollo y la predeterminación genética • 

. El mismo Broadbent fue el primero que informa del crecimiento del complejo 

·. -;faclal se hace por debajo del cráneo. Además en.1940 publicó un método de BE. 

que permitía mediciones directas sobre.radiografías. 

el primero que utilizó el cefalóstato en la clínica. e 

mediciones' 
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Como 

Hyperprognathus 702 

Prognathus 802 a 859 

Ortognathus 852 a 932 

Hyperothognathus 932 o más 

Adams tomaba la distancia entre puntos antropol6gicos del perfil y en · 

.Basion para determinar la posición relativa de los maxilares con respecto 

al cráneo.· 

Qppehein utilizó este recurso en e.studios de cráneos con anomalías de . 

1922 el Dr. Paul Simon publicó el trabajo "Principios Fundamer;itales 

~n · Diagnóstico Sistemático de las Anormalidades Dentarias"· en el' 
' -'-.. ··. ;-,:.' 

al estudio tridimensional de la cabeza . utilizando 
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desplace en sentido anterior y ligeramente superior al plano Bolton 

Nasion con el aumento de la Órbita. El punto orbitario se dirige abajo 

y adelante, el porion y el Bolton hacia abajo y atrás, el gnatión sufre 

un considerable desplazamiento desde su posición superior, Existe también 

un notable aumento en la dimensión vertical de la cara. El gonion está 

francamete situado en el sentido inferior y el incisivo central superior 

en su.trayectoria hacia adelante lo coloca en la normalidad de crecimiento. 

Brodie en 1934 demostró que el crecimiento en las distintas áreas revelaban 

un notable grado de paralelismo, es decir, una correlaci6n angular constante. 

El suelo nasal, el plano oclusal y el borde inferior del maxilar mantienen 

una relación angular consante con la base del cráneo, 

En· _1943 Margolis determinó con la Cefalometría, . la angulación de los. 

i~cisivos inferiores al plano mandibular comprobando q~e en casos normales, 

.. . éstos tenían una angulación de 90Q con variacioens. de +o -52. 
•,.' ,·,··.".> 

.;'.i)t, L;·.t~~e:i;radiog~afía con fines ds> diagnóstico tomó enm:mé irit~11~5 . _dando 

·Jfü.Jg~~ .~{dH~~~ntes análisis c~f~lcmétritios como el de ··Dowhs, Graber, , 

'.'é· . ri.i~ed,i:etc., dando .cada uno .. de' .. ~Üos medid~s~f)roni~di~;, 
. '' ·, ' ··~·~-· 

~cis 'autores, ya qµ~ los propio$ ortddori'cistas 'han dado . "".. =· 

' · '2 ~1 .1:,'.-~,1¡~¡:.tR~/P~h,ttis:_di? .-~~fe~~ncÜa ic~a~e;ai~~ y •faci~{e~~f ·p~ra _,tiu~ :. ~ié'.;' 

~'~Íyi~~~~~~~~=~i~~~~.::~·:.:.:~~-;2'1~ 
. ,- ;-y-·-.' . 

~~·~~~~: .. ·.r~-~~!c~?-~~i; -> ~e_nt·i~'1Q_·n~A~S-.': -~9º~~;;::::7i···:~, :~}~~~~;! 
Cié furii:ión tales .corn6<'óc1usfó~ b~ntii.ta• i I:~ · 

")'._·:,~:~_-· 



·~, :. ' 

- 85 -

La comparación con las normas establecidas dan rápidamente las variacioens 

a que están sujetos los individuos que se quieren analizar. 

El primer análisis cefalométrico sistemático fue el de Downs que en 

un estudio sobre 20 sujetos entre 12 y 17 años, seleccionados entre 

lo que él llamó "buenas relaciones", lo llevó a sacar un patrón de medidas 

entre las cuales dió las siguientes: 

Promedio os 

Angulo facial BB!l 6!l 

Angulo de convexidad 02 10!l 

Angulo placa A-8 4,61! 4,52 

Angulo plano mandibular 21 .92 6.!l 

Eje Y 59.!l ?.!l 

Equipo Cefaloniétrico 

Consta de un sostenedor de cabeza que . permita hacer radiogra.Fías en 

... ,•·•·•· ·.·.fa' mis~a posii:ión. las veces que se des~e llamado Cefaióstato. L9s ~~s> ,· 

:~;;:;( ·· < · fi~cue~tas pueden ,sujetar al individuo por. medi6 de. unas. 011,l!as c,1u11·; :{ 

"'º _ •• 'ie.:·¡~~~cÍrJ~~e~<.e~ lo~ agujeros auditivos externos. · EsW sujetricio~··Ci11-1~:};1~, 
:• ~¡¡~~~~: é:oAÜ~h~' Ón sds~epe,d~~ 'd~. cha~is e~ .donde· é~tá la ,p'e1,iC:u~~ ~a.did¡¡f~ri'~.•.',;;;f;·, 

~f~~f ;;;, . ' . ¡:·~~·~ 1ili-\t~o iácio. : sé utiliza un aparato de ,Rayos X • qu~ sea sufiéienté~;h~~{\)i~;~i 

t\'tii~~1~~t~~~b';,t:,~··.c;;~it: á;'::.••~::-:::;.~::1"'~.~ ·.;:~ 
'·• ~tefü ~ blen· ¡:¡ó~t~ro-.anterior o · ant~l'O':"posterior u ; o6116oci 

i;\0.~~f;~~::,~,'.~~i'?,?Fté~&E:f·ff}~~-~,::;~,~~:<frfB~i~~~'~f?:~!::.;~~~~y;t~'.~tf;~y;~f~:~:~._ .. ,.,, 'E~'~ 
·' i;s.1qr;i~~-~ y· los, sujetadot7s auricular~s . pel'.fe.i::tamen~~ ;•aJ;i11eát1os:X,1f;11'' 

..... ,.:.·.,>_illJ~~~~~~,~~~~~:;~:~:~,v;;, 'f r' .. ~~!~rf:,,!;~~,I~ 
- . :·~ :¿· : :'.:?~_ .~ .- " )/'. -. ...., ~. -··<: ,¿ . · ........ .' . ·~···:\~·-~:.:·::_._:·~ ••.. ;~:. ·; ,;, 

;·_~·_.,.·: 

.·.::·.:. ':. . ·: . ' .-.1, - . ·: • • • ·.;,· ,·-; -¡-~-:., 

''ff:\q~\~j"~~l~&;]y~¿~~~~i&l:Zf~~~l;~\·[i(";~~s~~,t·J.i~~;;~f. 



- 86 -

paciente. 

Comúnmente el cefalograma se obtiene colocando al paciente en una posici6n 

vertical, con la cabeza orientada al plano Frankfort horizontal paralelo 

al piso; aunque es difícil que algunos pacientes guarden el paralelismo~ 
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HISTORIA CLINICA 

Caso No •. ___ ....;......; 

Fecha:-----
...... : 

INFORMACION.SOBRE EL PACIENTE 

Nombre:. ______ _;. _________ Diminutivo: __________ -....;_ 

Edad:. ______ Fecha y Lugar de Nacimiento:. ______________ ....;. 

Sexo:. ______ Talla: ________ Peso~-·--------------

Teléfono:. ______________ Grado Escolar:_·-----------

INFORMACIONSOBR,E LOS PADRES 

· •· Nombre del Pádre:._._· ----------------'--", .. ._ __ . _. _. EdÍ!d: .. _._._ . ....;......;.....;. ___ .;_ 

·Y.: 1 \1o~re de" la Madre: . ..;·:...· ;,__._ ______ ....:..._· .... · :...· _.' _. ·_ ... __ _.;. tdadi._·: __ __. ___ _ 

¡-¡¿¿'lY·,.~~~éfiib:.· __ . _ .. ·_, ..;..._....;... ____ .._._ __ ...._ ____ ....;..._._ Úlafono: · .. · · ·• ,.. · 
e I ·'i',» -·· - .. _,,• 

¡y¡~ét~:i~~i~~~f ¡¡~~·~;:k .. ·_:·_· .. ___________ _ 
r·.~~~~;,_.·:.,, ·_::>::.f,\~... . ·.".• '"-' 

~.:: :; ,. ' ' . . . 

.. -,_l:;,• 
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Acompañante o responsable del tratamiento=-----------------'-

Motivos y razones personales de la consulta:: _______________ _ 

HISTORIA CLINICA MEDICA 

Fecha de la última visita a su ~tédico:. __________________ _ 

·. Rázon:. ____________________ ._. _. _. -------------

Intervenciones quirGrgicas padecidas=·-------------'-------'-

·'Medicamentos que toma regularmente:._·---------'---------'----

siguiéntes enferm~ades: 

Edaa 

<..: t_· _. _ Enfermedad.ltep!itica. e 
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EXAMEN BUCAL 

Perdida prematura de dientes temporarios:~------------------------------------

Retención prolongada de dientes temp.: _________________________________ ~ 

Erupción tardía de dientes permanentes; ______________________________________ _ 

Oclusión cruzada posterior:-------------------------------------------------~ 

Oclusión cruzada anterior: ------------------------------------------~ 

Mordida abiert11 (lmi¡}_~ 

·sobreniordid11 horizont11l (l!llll}..~----------~-·-·-·----·-·-----------..--
__ ._·:;: 

Presion~s bucdes. (pasa.clas o presentes}..:_.._ _____________ ,____ :~ 
'·~{~·:: ~~~~· 

.1, .Vertical: · · · · , :2, · Distal ______ ..,_..,..;N;f~ 
'7 

·3, Mesfol: _____ ._._._. _. _. ·-



·, 
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Dientes faltantes: ____________ __ Ausencia congénita: __________ _ 

Anomalías de forma:._;,,, ______ _ Tamaño: ___ Color: ___ NGm.: ____ _ 

Posición: ______________ _ Textura:. ________ __ Fracturas: _______ _ 

Observacioncn:. _______________ ~----------------------------
¿Cómo cierra la boca? __________________________ _ 

Línea media 
Inferior. ____________________________ _ 

Posición de descanso de los labios: ______________________ ~ 

CONDICION DENTAL GENEAAL Y LOCAL 

Higiene Oral: Buen .. .,-----------·-·-·_._·· Pobi:e'-·---------~ 

Regular · · · · · Placa"_·----------

Sarro~-------------·-·-·-------------------~ 

11étodo de frecuencia:.~------·-·----·-·----··~-·-·_,_,_:_,._ .. _.·-·-'-'-·-------~ 

supr¡¡ginsival~._· ·-----·-·-· _. :-'-'-'-' _. '-'-'-·'_·· _'"-';...'_·_· ·-· _. _. ·-----'--
: : : : : ,' .~ :· .. : :· 
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Velo del Paladar; _______ _ 

Amígdalas;,_. __________ Piso de boca: _________ _ 

TeJido Gingiva1: _______ _ Glúndulas Salivales; ______ _ 

Adenoidea:----------- Ganglios; ___________ _ 

7 2 1 l 2 56 7 

ODONTOGRAMA 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

. ~ }j ~ ~ A . ~·ti\ ~ ~ JI 4 4 ~ Á fifüíllWlOo@omoA\~~ <-¡;¡ • '& .'il! ~Ds&Gl\l©e~.:i." -o""V o· o~~.~· OC/al;\'.;lll'··~ e:i @ ® ~ 

1 1 1 1 1 1 1 

Jlri. ·a!i&. il!~~ ~DCBA ABC DE 
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EXAMEN BADIOGRAFICO: 

~ientes Ausentes Congenitalllente: ~~~~~~~~~~--~~~~~~~~~~~ 

Supernumerarios:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--~~~~~ 



- \ij -
Observaciones: 

Cefalometría: 

Paciente 

HIST, MOD. RX CEF FOTOCEPILl,. 

CEFALOUETRIA 

o Angulo Intcr-Inicial 

o Retrognacia 

o Prognacfa 

i--------------------
0 Corree ta Relación Bimaxilar 

FECHA AL INICIAR 

[] A~-;;o Extr:-:-ral 

O Otros 

FECHA AL TERMINAR 

OBJETIVOS 

O Corregir Apiñamiento 

O Nivelar y Rotar 
-------------·-------n----------------------· 

O Protu~;ión Biruaxilar 1 O Retr2er y Cerrnr Espacios 
i-----------------------li O Otros O Rdació11 Molares CL I 
+-------------------------·· ·-----

OBSr:RVACIONES º Abrir Mordida 

o DcmticiOn Hb•ta O Cerrar Mordida 

i------'-------------------
0 DeO.tición Permanente O Corregir Mordida .Cruzada 

Raícc~, Ausentes O Corregir Línea MeJin 

Diente.$ Ausentes O Otros 

Úlibitos O Impresión .f!im<libular 

O lmprosión Maxilar 

, [] . Extraccí0:~éa 



- 94 -

11111111111111111( 1 

1111111111111111111!11111 1111 1il1 

28 21.9 17 

~ 
1111111111"1JI1 1 1· 1 1 1 1 t 1 1 1 1 1 1 : 1 1 1 

66. 
\ 

.11111111111!111l1 • 1!1 1 1 1 1 1 1 1 1 , 1 

VARIACIONES 
Analiéis de Downs 

11111.11111111111 ' 1 1 1 

111111111 llJ 

PLANO FACIAL 

111! I• 11.1111 

CONVEXIDAD 

111111111111 

PLtiNO A-8 

JI 11 11 11 " 11 
PLANO MANDIBULAR 

1111 11 11 1 r11 

E.JE "Y" 
.DEll'fÓF¡\CI¡\I,Í:S 

Q~l.úa!6n, NOX'l\li\l 



Na.me: 

SNA (angle¡ 

SNB (an¡:le) 

.!. to NA (mm) 

.l to NA ang e) 

1 to NB (nmi) 
T to NB (ang[e) 

Po to NB mm 
Po & 1 to Nll 
_to T 
Occl to SN 
GoCn to SN 

SL 
SE 

Ref.Norm 

No.: 

CEP!!ALOMF.1'RIC ANALYSIS 
Steiner 

'·.'-¡ '~ ·,~ '''.:: : 

'- .. ,~..,. :-~t:/~ :,,· 
·_:_;· .. 

i!ii.i~:.i~r~;,;,1·h 

Sex: 

·•.·.·:{¡¡ 
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PANTOGRAFIA, 

PLAN DE TRATAfllENTO, 



COLOCACION DE M~iDAS o UR,AKETS i' co~:rno1. DE TRATA:-llfSro 

Fecha Pi ez.:i TratarníPnto Rcalizadq Firma 
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CARTA CONTRATO 

Nombre: Fe.cha:, ____ _ 

Direccion: 

Teléfono: 

. en mi confirmaci5n de. mi conversación con la Sra,._._._ .. _·------------

.deseo enviarle el siguiente. resun¡en de los problemas relacionados con el txata•-. 

uiiénto ortodoncico. de su hijo (sil •· 
--~---~-----~~~----~----

. EL niño estarli. a mi ca,:rgo durante. un pei;todo api:ox:ünado da··· · · · · · · · · · · · · · · ': ··. 

-------· A menos que.. se pi:eaent~ complicaciones- tota1111ente inesperadas; •· 

el trata,tUien,to activo quedar~ teJ;Jllinado dui:an.te lo~· · ' : · ·' :· · ' · • 

"· 

,,.,.-,.,:! 
.. ',. f~.' 
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HA LLEGADO EL MOMENTO APROPIADO Y DETALLANDO LOS DIENTES POR EXTRAER. 

Durante el tratamiento examinare a ------------------------

cada -------------• durante el período de observacion, el caso se 
examinara _______________________________________ _ 

Insisto en la necesidad de higiene bucal intensiva durante el tratamiento. Se -

recibirán instrucciones al, respecto, que deben seguirse. fiel¡¡¡ente, puesto que, -

si bien los aparatos, de por sí, no dañan lqs dientes, sirven de retenci6u a los 

restos de alimento que. se acumulan con mas facilidad; estos son perjudiciales, -

si no se retiran imQediata.mente después de las comidas, 

Los honorarios del tratamiento serán de -----·-------------

al iniciar el mismo y ---------------·-· _. _. por mes, a partir -

del segundo mas c!e tratamiento y continuando sucesivamente, 

Esto s_ignifica que la cantidad a pagar mensualmen.te t:i_cne relación con el nGmero .. ·· 

d": visitas que ae. hagan por mes. 

... : Si pQr. cu~lqui~ raz6n i.Ju~¡;e.vista que escape. al co11.tJ:'Ol del ort;odanciat.a, 

.;•E}e.iín1eiifo'~eh~cónt:l.ll\Ía~ m~a~lllt tte: __ ._ .. _,_ ... _,_.,_,_ .. :_,_.''_"_·:'_' iiiencionadós, ·,ü tl~p(J , " 

,;~;[:". ~éli¿ton.á.{sa>cobrax{~ r:~zGiule. -·-· .... · __ ._._ .. _._. -·-·-·-· iioi: .mo,. ~lima. ~asddeh trimek:c:: \:ó 
~\~;'\~~ii~~~t;~ 0 :b~e~tr~~•o~ensu~etite- ., ... ·. ·.· .. ··. <.\~ 
;-;.,,,_ ., ' ........ ,.· .:· ~ C:'-· ' ; .... ': . "- ~ ·'' 
~;;;~>.: ~~)~·::.;;::-> ·, ··---.~,; ... · .. ," ·,-:· . "::!~º 
::•;I·~·:.~ \ ·:.¡~:· 

.e·'·'"::! 

' ~) )"'" ·: ;.~-~;/:_:,; 
,,·_::~~- /~:, ,-·,. ~-
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Necesitare las siguientes radiografías ~~~---~----~-~~~~--

dichas radiografías serán tomadas por el Dr. 

que dispone de un dispositivo especial para tomarlas, Los honorarios de todas -

las radiografías serán pagadas por usted directamente_ al Profesional que se ocu

pe del trabajo, 

-Al finalizar el tratamiento, será necesario repetir la toma de las radiografías 

como control del trabajo de corrección efectuado, 

Lo antes dicho, cubre los diversos detalles relativos al caso dá_~--~-~ 

---'--'------- ha formulado sobre la consulta, -strvase informa~e 

respecto. Si no recibo indicación en contra, entenderll que -las condiciones 

:, :tes mencionadas son <1ceptadas por usted al quedar el caso a mi cargo. 

q~é mi ti;'ata111iento no incluye atenci6n dent11l 
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MODELOS DE ESTUDIO EN YESO 

Estos nos proporcionan una copia favorable de la oclusión que presenta 

el paciente. Estos modelos nos sirven además, para correlacionar datos 

adicionales tomados de historio clinica completa, radiografías adicionales 

.y cefalométricas. 

Los modelos de estudio tomados en un momento detetmiando durante el 

desarrollo del niño, constituyen un registro permanente de esta situación 

ligada al tiempo. 

La historia' clínica completa, los modelos de estudio y las radiografias,. 

un registro continuo del desarrollo o falta de desarrollo 

QUE·¡:íUEDENOBTENERSE.OE·LOS MODELOS OE ESTUDIO 

foi datos · saé:acÍos del· estudio cuidadoso 

confirm~r y cor¡obor.ar las 



- Relación apical basal de 

los dientes en cada maxilar 

- 102 -

del hueso basal partiendo del margen 

gingival 

Relaciones Apicales basales de las -

arcadas dentarias superior e inferior 

tanto A-P como Izquierda a derecha 

Los problemas de migración, inclinación, sobrerupción, falta de erupción, 

curva anormal de Spee y puntos prematuros, pueden ser anotados cuidadosamente

Y correlacionados con el análisis funcional y los datos radiográficas. 

Se deben realizar modelos de estudio de cada paciente, aprender a 

las variaciones con relación a lo "normal" y las variaciones de lo "normal''' 

descritas -anteriormente. Se debe hacer una lista para no pasar por 

alto ningún detalle.· 

MODELOS DE ESTUDIO Y ANALISIS DE LOS MODELOS.DE,, YESO 

R 

R-
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10, Malposición vertical de los dientes 

11. Malposilción horizontal de los dientes 
(incluyendo rotaciones) 

12, Morfología 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 
e) Análisis de la dentición mixta de Bolton 

Rees, Howes o Moyers (ver cuadro 8,2) 
d) Riesgo (incisivos) 
e) Distancia libre 

14, Inclinación axial de los dientes 
a) Incisivos 
b) Caninos 
c) Segmentos vestibulares (bucolingual 

y mesiodistal) 

Facetas de desgaste 

Inserciones musculares .(frenillo, etc.). 

requie;;e.equipo.para diagnóstico? 
Si es así, ¿cuál es la co.nclusi6n7 



- 1011 -

- Bruxismo asociado a una sobremordida profunda e irritabilidad nerviosa. 

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION 

Es más fácil clasificarla, si se colocan los dos modelos; superior e 

inferior, así se aprecia mejor la relacién basal que durante la realización 

del examen bucal. Es importante observar las cúspides de las superficies 

linguales durante la función; así como las superficies labiales o bucales 

o vestibulares. 

Las variaciones individuales hacen que el diagnóstico diferencial sea 

de capital importancia para cada paciente, ya que el plan de tratamiento 

·tentativo . está basado en todos los datos obtenidos en el diagnóstico 

Examen clínico, pruebas radiográficas, pruebas de laboratorio cuando 

indicadas, historia clínica completa, modelos de estudio de yeso 

yeso . proporcionan un ·registro de una afección d~terminada 
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RADIOGRAFIAS INTRABUCALES PANORAMICAS 

Con este tipo de radiografías se puede observar: 

1) Tipo y cantidad de resorción radicular en dientes deciduos 

2) Presencia o falta da dientes permanentes, tamaño, forma, condición 

y estado relatlvo de desarrollo 

3) Falta congénita de dientes o presencia de dientes supernumerarios 

4) Tipo de hueso alveolar y lámina dura, así como membrana paradontal 

5) Mtlrfología e inclinaci6n de las raíces de los dientes permanentes 

6) Afecciones patológicas bucales con caries, membrana parodontal engrosada, 

inf'ecciones apicales, fracturas radiculares, raíces de fibras retenidas, 

quistes, etc. 

especial atención a la radiografía panorámica, debido 

ª· c¡lle l~ radíografía. abarca ·en. una sola imagen, todo el sistema estomacnático: 

ofe~tes, maxilares, ·articulaciones temporomandibulares, senos, etc. 
\ ,. ' ... . . ' ' 

las radiografías .. panorámicas 

J-1011:1e~nos .. : d·et11rmine1r . fácilr;iente el estado de ~esarfol,1.0 .: 
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Quistes 

Fracturas 

Caries 

Tanstornos apicales 

Etc. 

Además, la radiografía panorámica ayuda a la síntesis del 

y fase terapeútíca. 

FOTOGRAFIAS DE LA CARA 

los modelos de yeso, ia fotografía sirve 

dfont_es y tejidos de revestimiento, en un momento detcmninádo. 

y desarrollo favorable$, eliminacíón:-de p€1r.versicJne1s 

con_ aparatos, los 

satisfactoriás y_ dramáticos~ Un 

dé la cara;-· compar~dci 

··- ui:i •ejemplo-_- gráfico,_ lant~ -
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MEDIOS DE DIAGNOSTICO SUPLEMENTARIOS 

Hasta este momento hemos estudiado los medios de diagnóstico "indispensables", 

, pero existen métodos adicionales para el diagnóstico, que en muchas 

ocasiones son valiosos¡ ya que nos proporcionan datos suplementarios 

que nos ayudan a ,formular las decisiones diagnósticas tan importantes. 

En esta obra se dedica una parte importante a la cefalometría, por su 

importancia en el ejercicio sistemático de la ortodoncia. 

RADIOGRAFIAS ESPECIALES 

RADlOGRAFIAS CEFALOMETRICAS 

La _¡;¡QtropomP.tría o medición del hombre, ha encontrado im la cabeza humana 

una caudalosá fuente de información, por los pocos cambios que se realizan 

estructuras óseas después de la muerte. 

grupos por edad, hombres y mujeres, 
. .. . . . 

y registra'"Ji:lo la( variaciones en 
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etc. Pero gran parte del diagnóstico se basó en la fotografía de la 

cara y con frecuencia las estructuras Óseas subyacentes no reproducían 

los contornos de los tejidos blandos visibles. Sin embargo, era muy 

importante determinar la verdadera relación entre dientes, hueso y sistema 

muscular. 

De Simon y la gnatostática a Todd, Broaobent, Hofrath y la cefalometría 

radiológica había sólo un paso. Aquí teníamos un método que combinaba 

el. punto de vista longitudinal, basado en la cara, de Simon las medidas· 

antropológicas de las estructuras óseas subyacentes del individuo vivo, 

·de un método de placas perfectomente orientadas en sentido 

antoroposterior. JU igual que el examen radiográfico intrabucal 

panorámicas completan el examen clínico, verificando 

clínicas. y proporcionando datos nuevos, la placa radiográfica 

orientada también completa la imagen. de los dientes, maxilares 



- Me 

- Or 

- Po 

- Ptm 

'.'" . 5 

- Bo 

- Go 

.- M 

- PNS 

Pog 

Ment6n 

Orbital 

Pori6n 

Fisura Pterigomaxilar 

Silla Turca 

Punto de Bolton 

Goni6n 

Nasión 

Espina nasal posterior 

Pogonión 
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Punto de registro ·de .Broadbent 

Sincondrosis esfenoccipi tal 

no todos ·los . puntos de referencia son. 
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Debido a la gran cantidad de estudios que se han realizado, ahora se 

sabe mucho acerca de los incrementos de crecimiento, dirección del crecimiento 

diferencial y crecimiento de las partes que componen el complejo cráneofacial. 

Clínicamente el ortodoncista está más capacitado para planear sus procedimientos 

mecánicos para que coincidan con los períodos de intenso crecimiento en 

la pubertad y predecir con cierta seguridad, lo que será resultado final> 

basándose en la interpretación de las placas cefalométricas. 

ANOMALIAS CRANEOFACIALES 

L.a placa. de. la cabeza orientada en sentida latera.l, constituye una . excelente: · 

ayuda para verificar: 

- Radiografías de los dientes y áreas fuera .del alcance. de. las rad:i.cgrafías 

dentoalveolares 
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TIPO FACIAL 

Las relaciones entre los componentes de la cara varlan considerablemente, 

dependiendo del tipo facial -Si la cara es cóncava o convexa- si la 

cara es divergente hacia adelante o divergente hacia atrás. Las relaciones 

entre los maxilares y las posicioens de los dientes se encuentran íntimamente 

ligadas al tipo facial. 

Existen dos consideraciones principales: La posición del maxilar superior 

en dirección anteroposterior en la cara (con respecto al cráneo), y 

la relac:íón del maxilar inferior con el maxilar superior, que es el 

causante del perfil convexo, recto o cóncavo, 

Si el maxilar superior se encuentra protruído en su relación con el · 

cráneo, el perfil será con toda seguridad convexo, En tales casos existe 

una tendencia marcada hacia la convexidad facial y la procumbencia de 

superior se encuentra retruido, el perfil con toda 

casos los incisivos.·. suelen ser más 

las• estructU:i'as .. basal¡3s" . 
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ANALISIS DEL CASO Y DIAGNOSTICO 

Se ha propuesto un gran número de análisis para ayudar a evaluar la maloclusi6n 

original y a predecir las relaciones que prevalecerán al final del tratamiento 

ortod6ntico. Estos análisis casi siempre se limitan a las placas radiográfi

cas laterales de cabeza con los dientes en oclusión. Estos análisis 

y estas placas laterales de cabeza, tomada a intervalos frecuentes durante 

el tratamiento, se fundan en el patrón de crecimiento diferencial, 

Como existe un gran número de análisis (grupos cefalométricos) que -'se 

duplican en una o más zonas, la primera y segunda sección de trabajo 

cefalométrico, determinaron una serie de medidas basadas en los puntos 

de referencia descritos a continuación. 

las pa:rtes del cerebro alcanzan su límite de cx:ecimiento e temp:i:ana

la cara, que sigue la curva de 

más tiempo en alcanzar la 
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vertical. 

Ambos planos desempeñan principalmente la misma función, sirven de bases 

estables, desde que las podemos apreciar, los cambios dinámicos en el 

complejo dentofacial, 

En la cara se utilizan tres planos para estudios cefalométricos: 

a) Plano palatino = es paralelo al piso de la nariz 

b) Plano oclusal = es la bicectriz de la sobremordida incisal y del 

primer molar 

·c) Plano del maxilar inferior o mandibular. 

El eje Y (silla turca-gnati6n) nos indica la posición del punto del 

.ment6n en la cara1 la dirección del crecimiento del maxilar inferior· 

y la. retracción o protracci6n del maxilar inferior. 

DATOS CEFALOfllETRICOS. 

más utilizados .en el. análisis' cefalométrico. 

diferencia dentro ·. d(!l• patJón 
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La posición de los dientes en problemas de clasificación II y de clase 

III es causada por la posición de los maxilares (modificacda, desde 

luego, por la musculatura de adaptación y deformante). 

a) Displasias Esqueléticas: mala relación entre el maxilar superior 

y el maxilar inferior y sus bases, con los dientes reflejando esta 

mala relación, aunque pueden estar en buena posición cuando se 

comparan con su hueso basal. 

b) Displasias Dentarias: Buen patrón esquelético, con la maloclusión 

solamente en las áreas de los dientes, 

c) Displasias Esquelctodentarias: Combinación de mala relacíón local 

y .basal en grado variable, Esto tiene que ver con cuatro problemas 

tisulares"- hueso, músculo, n·~rvio y diente, 

tres planos. en la porción facial antes meneionados (palatino, . . . ,. . . 

mandibular), la inclinación del Úl tmo parece más significativci 
• -' •. " . . • .>- . . . •. .~ ' • • -·. . • • 

mandibuJ.ar inclinado puede Observarse en llld.j.t,J<;J.ll"J.U.1 

es c.onsider~do·p~rla may~rí~ de 19~ 



·;.: 
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respectivas. Esto se refiere primordialmente a los incisivos superiores 

e inferiores. Los datos deseados son generalmente el grado de inclinaci6n 

de los incisivos con respecto a sus bases, con el plano oclusal entre 

sí. 

En la síntesis cefalométrica ninguno de los tres análisis esquelético, 

perfil y dentario, puede ser exclusivo. Es indispensable integrar uno 

con otro: asimismo, las conclusiones exigen modificación por otros 

medios de diagnóstico igualmente importantes, como modelos de yeso, 

radiograflas fotografÍas, examen visual y digital del paciente. 

INFOíli~ES. DEL PROGRESO 

·La informaci6n acerca del progreso puede ser obtenida aún sin medir 

los diversos ángulos que componen. un análisis cefalométrico:· estático. 

radiograrías y trazos hechos antes de empezar el tratamiento, resulta 

fácil hacer placas durante · el tratamiento, p~ra medir el progreso . · más 

·" . ~F b·: ía f~~~ de progr~so. 
;(ftf;~: f~(' :fadiO~rafíaS, pánorámicas son indispensables. La · reéomp~nsél · .· que .. e\ 

Durante; el tratamiento, los cefalograinas y' 

i:: · · .•• ,,,,. ; nivel .de>·competenéia es acrecentada aún >m~s por :.1~:< ·:·J 

<";:··· 

bartiiio~'}~n cef· •· :;. 
·-¡,·· .,., __ ~,;.:_.,,~_·_:;·.-···.''?·/·:·~·::~·,~:::;_:~::,~ 

cprto~/ei .. mcioiiriie~tci dentaHc;¡(es .. cón// "' 
·d~.ma.¡. ~l~~~· i~~gci e~tt~• ·~~s /fil.aci'fl .... s.'."·: ~~·:< :· .... •\" 

.-. ··" ·-~.·~~:· ·:~~.,:..:-· s;,¡.-
: ·,,,':'· ..; '. '~ ;, ; ' . , . . ;~ . a ;~ :li ... iJj 
~~-:-:-" · .. -- . ·. ·- . -:.:·-}:·:·. ;:.: :·-< .. __ -·-·;::,;~ 
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la cabeza para evaluar el progreso, enmascara los cambios más detallados, 

dificulta apreciar el cambi.o logr.ado y puede auspiciar los efectos nocivos 

de los aparatos. 

ANALISIS FUNCIONAL 

En el estudio sobre la fisiología del sistema estomatognático se afirm6 

que cuando nace un niño las encías no se encuentran en contacto, como 

se ilustra en muchos textos de Anatomía. Realmente los maxilares se 

encuentran separados, el maxilar superior está suspendido par los músculos 

de la cara, másticatarios y esqueléticos. 

IMPORTANCIA DE LA POSICION POSTURAL DE DESCANSO. 

Diversos estudios han tratado .este concepto y han demostrado que 

fi.sfol6gica de descanso, a posición posturai. de descanso, 

es la r~lación . más estable .de la vida y la 
•' . . ' 

t.r:•n.~tnrnric: ~el crecimien~o · y las influencias del medio 
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y por lo tanto, están expuestos a mayor cantidad de anomalías. Las 

displasias verticales afectan a las relaciones oclusales anteroposteriores 

que no pueden observarse en modelos de estudio unidos en oclusión habitual. 

Las discrepancias verticales en las nÍclloclusiones no suelen deberse 

a transtornos en la posición muscular del maxilar inferior; casi siempre 

son atribuibles a displasias basales, displasias de hueso alveolar o 

falta de erupción de los dientes mismos. Tales displasias conducen· 

a problemas funcionales. Por lo tanto cuando se sospecl1a que existe 

un problema funcional, no basta con hacer una placa lateral de la cabeza 

.con .los dientes en oclusión. 

TECNICA ,DEL ANALISIS FUNCIONAL 

En esta técnica es necesario una proyección lateral i::on el maxilar inferior 

en 1á posición postura! de descanso; eón un poco -de experie~cia sé. puede 

lograr una técnica exacta para el . registro de la posición postura! de 

s~C· .·~'. d~scanso• 
'~~~t}:::~;~i.:_: ~: . 

.:~;~aso~sii4~!3.t de reiie~a;- .la pelíclJla, se . realizan trazos y' se sup7rponen~ 
i:)r.~f~";rn,ist~~6ia.·.· 1ibre· ... ·int!l~o'ciu'sal ..• puede····ser. registrada la .• v~a. de .. ·clerr~ •. ··.· .·.·o 

los ~inát~enes 'inci,s~les. de .los incisivos inferiores' , '..;i 

f ~Q~turaF ·d~> c1esc¿~~o y ociJ~fa~ y dibujando .· una ·.1ínea recta fr · . > 
. .. . ,. '• ,., -,, •)·· ·-': .. ;' ... "·-· . .'"- ,,,, 

11681~. ·. a'rr{ba.•·· Est~tilnea +~i1Bri, u~i:t •.11~11 c1e .c~erfy'i·\> ~ ~;~ 
~~W;~r :,~tif f.~'; ~d7f ª;t~e, ·~·des~~ .•.·fa -:~~sici6n ; P.msw~ai, de:_ ~~sr.anso .. /'''.;:~~ 
.o¡:lúsioh._. > s~~.,la ·'linea · es.· vertical, o ii'adifL.~iiH6~>·9 \tiabl~:{\{,'·:iJ1 
~~~~~;!W~}.;:+·:;~t~·.~>~--:.~/.o;.-o-~-~~---' . __ _,-., ~·~ , 1

, :- .,, - - ':·:- -,. - . ,_ -~.j -- ,,.:>~~-

·o'::' ladica que, e.s on, problema. ::r¿Acio~ai con.:: 
1pro,~~t)i~·. guía d~·Y •." 

" , , r, ,: h, ' '· ·:. ·:. ~--';:; 

r~~~f~~t:~l~mír~~B·F~·?d~.i~~·> .. " _ . < _ :. ''. 

,1~~~~!~?frw~~B'''.f :~;~::::::~~~=~~,~~;;J;'. i,i¡j 
: ,, . ·.¡'X .... ' •·· . < ··· .•. ~· . ·:, ' ' ,':df~~~~ 

':i~:::r~· :.~~:,i~tk1~·i~~;i~Ji~~~t;?::~ 
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donde el cóndilo con frecuencia es ocultado por la superposición de 

los huesos. Esto da una imagen más clara de la dirección y desplazamiento 

condilar, desde la posición postural de descanso hasta la oclusión, 

Si el examen clínico nos revela que el contacto inicial es prematuro 

y que el cierre continuo del maxilar inferior se encuentra bajo guia 

dentaria aberrante, es posible que la oclusión habitual no se encuentre 

en armonía con relación céntrica. Se realiza una placa lateral tomada 

con los dientes en contacto inicial, se realiza entonces un trazo del 

contacto inicial y se superpone a los trazos de la posición postural 

.de descanso y la posición oclusal, el cual nos revela que existe un. 

problema funcional. 

importancia de la actividad muscular y 
. . 

sobi:e la dentición, los registros electromiográficios 
'· . ' - . .:· -. 

En una .malociusión severa clasÉv rr, . . ·- ,, .. ".;. ' . · .. · ,.- .· _. 

que. el ¡¡\Ósculo bo¡:l~ de la 

J 
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Con el futuro adelanto de la electromiografía, será posible realizar 

estudios sobre la actividad de los músculos pteriogoideos. Esto nos 

puede dar la solución de algunos de los peroblemas de la articula- -

ción temporomandibular. 

Si el paciente ha padecido poliomielitis y existe una marcada asimetría 

en arcada dentaria, el examen electrográfico suele 11,!0Strar cómo el 

ataque selectivo de la poliomielitis ha eliminado ciertos componentes 

muscualres, lo que provoca asimetría. Por el mismo motivo, un examen 

electromiográfico puede ser también de utilidad en niños con parálisis 

cerebral. 

RADIOGRAFIAS DE MANO Y MUt\lECA 

Ya que el ortodoncista trabaja· con el crecimiento, le conviene poseer 

los mayores datos posibles sobre el patrón de crecimiento· y el grado 

maduración. El perfeccionamiento· de la serie de maduración .de Tódd. 

demostrado. que el ·examen radiográfico de la muñeca y de la mano puede ·· 
. . 

< proporcionat una edad ósea precisa. Con frecuencia la edad cronológica . : 

:·e.~t6>av~nzada o retr~5ada. caundó ~e le compara con ·1a edad ósea, Debido 
·' . '~ 

>;;:c;-·;i:,, ;~·~·-;'.que el 'crtodqr\cista >trabaja . p~imordiallTlenté con dien.tes :Y hueso, .. ~~:. ) 

·'•·'').:)~fed;'~-'ó~_~f :púede.· pr,o'p.oí::cionarle infor~es .qu~ .. no. , le,_ es posible. i:ibtéfl~~<} ; 
i'\;-dé' otf?s :fuedioa dé· diagnóstico.· . Tales datos. pueden ayudarle a coordinar \,.':: ·;i 

' ·,: \,_(~: .. :.:·-:,>· 

c11sta\és ?!31\. ~at1ió ·· Y .Aef;,,c:ú~rt~·~;,;:~~; 
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así como en otras partes del organismo. El cóndilo no puede ser utilizado 

como una zona para valorur la maduración ya que no es una epífisis 

verdadera. Cualquier valoración de la edad Ósea deberá tomar en consideración 

las diferencias sexuales, patrones de maduración familiares y fac.tores 

metabólicos y nutricionales. De estas normas perfeccionadas para todas 

las edades, puede obtenerse una buena clave para valorar el crecimiento 

actual y el crecimiento faltante. Existe una variación muy amplia dentro 

de lo normal, por lo que se recomienda mandar al paciente directamente 

al laboratorio; para la determinación de la edad ósea y para obtener 

gran calii:!ad en las radiografías, detalle y exactitud en la proyección 

de la edad, basados en la interpretación de la radiografía de la mano 

y la mauñeca. Es necesario hacer constar que la interpretación puede 

dar una idea general acerca de la magnitud del crecimiento, pero 

del crecimiento, que es importante cuando se tratan 

los maxilares, 

de. crecimiento . en lil ·radiografia de 

otros. 
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avanzada del gancho del hueso unciforme coinciden con la etapa de crecimiento 

más intenso en la mayoría de los niños, esto fue posible observerlo 

solamente en la mitad de las niñas. 

METABOLISMO BASAL Y OTRAS PRUEBAS ENDOCRINAS 

Como ya sabernos, los transtornos endócrinos pueden provocar maloclusiones 

dentarias o por lo menos contribuir a ellas. Una de las secuelas caracterís-

.ticas del hipotiroidismo es un patrón de erupción tardío. 

Por lo anterior mencionado, el odontólogo así como los especialistas 

.en esta ramat no solamente deber?n reconocer problemas bucales, sino 

que comparten igual responsabiliad de qua el paciente reciba tratamiento 

~édico adecuado por cualquier transtorno originado dentro del sistema 

·· ·• · estornatognático, con manifestaciones bucales secundarias. 

~;.<, ·.· ··· BIOESTAOISTCA. 

\;f;f( .• .. El conocimiento de la e.stadíst.ica. es indispensable, aunque no sea más 
iII·¿.: ;'->·;;.~ -,· 

:·?.:: ;'.B~ª(iJ'aj:~podet:·· apreciar la' . literatura >actual y la: existencia que llevamos 
P,·,:·~~.";;,\~~··:<~.:·;,.<·; c . .',.,-.·,:

1-_ .. -.• -~ ·· . . ,-:,- .•. -· 
'ca¡:la .. ;\lez: ma~ .. somet:i.da a la, ccimputdora• 

-;-~-¡ "¡:_',~·,; "' .· "' •' .•. - ·• 
•• Btacíer, Solow y otros; ha~ mencioM~do 

~~;·13óii'itiiiid~cl~s que tiene la e~ en los pfo~edilllietnos de diagnósÜd~· : ... · .• :~ ~ 
"<>::··.'' . ...... ,, · .. ·, '.• \·; - - ',." ··-- ' .. · ..• ' - : . . '· ._ .. ·· ·. -- ·.·-· .. ' 

tif'C,;:':, ~l;,~·~9. • "" ~'.''."' ·.· .. 0.(ol~t'~". •·.a· .. ·~ d• . ·"""·"'''"ª V },' ·.~;F 
irllla.~úec,po~ee im' altor~radd d~ e)(act.ltud para predecir f¡l···crecirniento. . ... •\;él 

r;: · .. :~: .( ~~~'.,;~~ri.ic~ ~;f~i6fu.6.fri~a' s~il.ar~·~'básede ~dm~~fad9·r·~···.7···•. : ' ; <'. : 
t'.; 1<::;:.<·I~· ·~. •/ . :;;\• f.J 

· iit:rós ·a~tfüienl:bs c!a. ciiEl~n6süccí ': '.<é,{'.;:, 
,··<~.:; .;.-::,.. · '' ··-. ·''<,:·: ,··. ·. ·~·., ./ ·:'· : ; ·.' .J:L:::.~l .. 
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ANALISIS DEL CASO. 

J.L. edad 13 años, blanco, varón. 

1. Salud general buena, físico y postura, normales 

2. Cara mesocefálica, perfil convexo, con patrón familiar (madre) retrución 

del maxilar inferior. Hermanos con maloclusión, segmento premaxilar 

parece: :protrusivo con respecto a maxilar inferior y las· estructuras· del •. 

cráneo. La porción inferior de la cara de la impresión de deficiencia 

vertical, 

La postura labial muestra un labio superior fláccido, hipotónico 

hipofuncional, con los labios habitualmente partidos. El labio. 

·inferior es curvo, un poco redundante, con surco mentolabial marcado• 

La cara es simétrica; nariz de tamaño y forma regulares, 

durante la deglución, respiraeión y 

del músculo borla 

lnt'e;íor. ~resicinandó el. aspecto. 

Í:lereét.6 silba~te al 
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y los cuatro terceros molares. Los segundos molares deciduos superior 

izquierdo e inferior izquierdo aún persisten. El canino superior izquierdo 

se encuentra en proceso de erupción y el canino superior derecho parece 

que comienza a hacer erupción. Los incisivos central.ea~~ superiores 

parecen demasiado grandes. Clínicamente, se observa caries dental en 

el aspecto vestibular del primer molar inferior izquierdo. 

La longitud de la arcada es deficiente, con apiñamiento en el segmento 

anterior inferior; el canino inferior izquierdo y el primer premolar 

derecho carecen de espacio adecuado. Esto indica que la relación diente 

a hueso es dudosa y depende de los dientes existentes y aún in~luÍdos, 

del análisis céfalométrico, etc. 

La. higiene bucal parece adecuada. 

El examen de los tejidos blandos revela textura y color normales de .los 

y de las .muco~as, salvo. en el aspecto labial ·de los 
. . 

ánteriorés inferiores, dende ha habido. hefuorragiá. El . frenillo 

la foma y el · tamaño dé la: lengua parecen . 

· amigdalas ·y '.adenÓide~ ... ·. 
No ·se ··palpan 

. . ' 

' la maloclusi.6n con 

·. ini~~to; . ¡edu~d~~·te, 
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maxilar. Na se observa chasquida, crepitación a anomalía en las articulacia-

nes ternporamandibulares. 

excursiones pratrusiva, 

Las movimientos del 

lateral y retrusiva 

maxilar inf eriar 

son normales. El 

en las 

labio 

infel'ior presiona el aspecto lingual de las incisivos superiores durante 

la función; el labio superior es poco activo. Na se encontró movilidad 

excesiva en las dientes al percutirlos en oclusión habitual. l.a lengua 

tiende· a proyectarse levemente, pero las presiones parecen estar dentro 

de los limites normales durante el movimiento de la deglución. 

ANALISIS OC LOS MODELOS 

mad.elas se hace junto con las radiografías panorámicas· 

El primer premolar · inferior derecha no 
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primer premolar inferó.or derecho, segundo premolar inferior izquierdo, 

canino inferior izql.!ierdo, segundos molares superiores y todos los terceros 

molares, está :'iñ"dic.ado el análisis de la radiografía panorámica para -

verificar las observaciones clínicas. Los dientes faltantes clínicamente 

se han encontrado en la radiografía, salvo el primer premolar inferior 

derecho. Los dientes revelan un buen estado de reparación, salvo las 

caries observadas antes. Una observación interesante, que apoya la impresión 

original de que existe desplazamiento mesial del segmento inferior derecho, 

es la distancia entre el tercer molar inferior derecho en desarrollo 

.Y el aspecto distal del segundo molar que ya ha hecho 
,, 

erupc1on. En 

el lado izquierdo donde no faltan dientes, existe menos espacio. Sin 

embargo, la dirección de la erupción del tercer molar izquierdo es mejor 

que el tercer molar del lado derecho, inclinado en sentido mesial. 

El . segundo" premolar superior izquierdo parece que ha girado dentro del 

.hueso alveol9r. 

.no_rmales. 
;~;; .. ~t;E,_; __ ._>-; 

La morfología condilar y sus relaciones parecer¡ ser 

-~:: · .. :~--- ~:·-~-~::-.-{-:--

~};;\;;;' ··El \_?fi~iisl~ - cefalométrico indica qua existe· displa!i!ia · antel:'oposf.erior , -''' 

'.i¡j~~i~fVa;· i:~~ 'una: diferencia e~ la basa'· Bpicar :de nueve 9Ú1dÓs,; ' -~~te •.:-: ~~'. 
qui~á no está relacionado con el diente faltante .. ' :->:\ 

< ·-··"' 

•El :plano del maxilar 'inferior e~ más··. incÚtia~o :: ,. '.\ 
·' ·. .'· .'-', . . . - ·,' ,·,,,~, ··,'-·: 
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incisivos inferiores son algo procumbentes, pero con una cara convexa 

esto no es necesariamente anormal. Pero la intersección de los ejes 

mayores de los incisivos superiores e inferiores, forma un ángulo más 

agudo que lo normal y esto, junto con un ángulo demasiado alto de los 

incisi11os inferiores con el plano mandibular (101.0 grados), puede ser 

interpretado como inclinación labial de los incisivos inferiores. El 

hecho de que lo incisivos superiores se encuentren casi 16 mm. delante 

del plano facial (NaPog) es significativo clínica y estéticamente. 

Todo indica que la i:etrusión del maxilar inferior es un factor principal. 

con un diente más en la arcada superior que en la inferior, la eliminación 

de . la discrepancia sin extraer dientes parece imposible. Sin embarga, 

será difícil conservar la inclinación correcta de los incisivos, evitar 

lingual excesiwa y volver a: una mcrdida más profunde 

tratamiento. 
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Eliminaci6n de hábitos musculares anormales y establecimiento de. 

posici6n labial correcta. 

Corrección de maloclusi6n dentario 

Establecimiento de una interdigitaici6n correcta 
-~-

Estos son algunas de los objetivos a logr~r y que debemos intentar •. 
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e o N e L u 5 1 o N E 5 

Tesis: Del latín y griego "Thesis, derivado del griego Tithemi", que signi-. 

fica poner tema, 

Poner Tema: Opinión que alguién sostiene sobre un asunto serio. 

María Nolinere 

La tesis es el primer momento de la marcha dialécti~a de la raz6n que opera -

mediante la identificaci6n o anulacíón de las contraindicaciones.~· 

Blustein Isaac 

·Después de. lee.r esta tesis, recordar sobre :· crecimiento y desai:rollo, ·revi

sar el estudio de las maloclusiones, los elementos de prevención y diagnósti-

concluyo, que es necesario estudiar un postgrado que nos 
. - - ' 

y permita con el conocimiento, cometer menos - -



- 129 -

B I B L I O G R A F I A 

C A P 1 T U L O I 

1. Prives, M,. M. Lisenkov, V. Bushkovich 
11ANATDMIA HUMANA1.1 

Ed. Mir. Moscú 
Segunda Edici6n 

. (1975) 

· 2. .Diamorid Moises 
11 ANATDM1A.OÉNTAL 11 

Ed •. Hispano Americana 
México (1983) 

· .•. 3. Sidney a. Finn 
11DOONTOLOGIA PEOIÁTRICA 11 

Ed • Interamericana 
CuartaEdici6n 
.México.(1993). 



.. 130 .. 

8. Nelson Waldoe, Víctor, C. Vaughan, Et. Al. 
"TRATADO DE PEDIATRIA" 
Ed. Salvat 
Sexta Edición 
México ( 1978) 

9. Lockhar, R.O., G.F. Hamilton, Et, Al. 
ºANATOMIA HUMANi\ 11 

Editorial Interamericana 
1 
México ( 197.6) 

10. Torroella Drdozgoiti 
11 PEOIATRIA 11 

Editor Méndez Oteo 
Segunda Eaición 
( 1974) 

11. Nelson, W.E., V .c. Vaugman III, Et. Al. 
"TRATADO DE PEDIATRIA" 
.Ed~ Salvat 
México (1985) 

12. Tesis Carmena Alarc6n, Carlos 
11 EL PROGNATISífiO EN DRTOOONCIA11 

Méxicci ·· ( 1970) 



- 131' -

8 I 8 L I O G R A F I A 

1. Ramfjord Segurd . 
110CLUSION11 

Ed. Interamericana 
Segunda Edición 
Mexico ( 1 983) 

C A P I T U L O II 

2. Ramf jord Sirgud, Majo.!' M. P.sh 
11PERIODONTOLOGIA Y .PERIOOONCIA 11 

Ed .• Panamericana 
Argentina.(1982) 

3. ·· Martf.nez Ross Erik 
• ' 11DCLUSION 11 . 

f:d. Bicóba 



- l.32 -

4. """ lologio St.ruy of Eff '"' of 00010,.1 Hyp0füootioo F ollowfog Antagonist Tooth Extraction in the llat" 
G.G. Levy and Michael L. rb.illancl 
The Journal off Prothetics Dentistry 1980 

S. 

11

Epiciemfologic Studies of Mandibular Dysfunction a Critical Review" The Journal off Prothetics Densitry 1902 

6. "A Study of Occlusal Relationships and Ini::idence
11 The Journal off Prothetics Denstistry 1982 

7. "The Prevalence of Jllandibular Dysfunction Profece" 
'The Journal offProthetics Oentistry 1983 



- 133 -

B I B L I O G R A F I A 

C A P I T U L O III 

1, Graber, M, T, 
110RTODONCIA, TEDRIA Y IJRACTICA 11 

Ed. Interamericana 
Cuarta Edición 
México, 1 971~ 

2. Ramfjord, Segurd 
"OCLUSIDN" 
Ed. Interamericana 
Segunda Edición 

}léxico, 19fJ3 

Strang, Robert, H.W. 
"TRATADO DE ORTDDONCIAn 
Ed. Bibliográfica Arger1tina 
~rgentina 



1. Grabér, N.T. 
11 0RTOODNCIA11 

Ed. Interamericana 
Tercera Eciición 
Mexico, 1974 

Oiamond (~oises 
"ANATOMIA GENTAL" 
Ed. Hispano Americana 
México, 1963 

- 1 j!.¡ -

B 1 B L l O G R A F I A 

C A P l T U L O IV 

Shafer lllilliam G., Máynard, l<. Et. At •. 
"TRATADO DE PAlOLDGIA BUCAL" 
EcÍ• Interamedcaná · 

.· Iercerá Edii.:i6n . 
Máxico, 19B2 · 



Huáscar Taborga 
••. COMO HACER UNA TESIS 
Ed, Grijalbo 
Quinta Edición 
México, 1980 

.María Molinere 

8 I 8 L I O G R A F I A 

DICCIONARIO DEL USO DEL ESPAÑOL 
Ed. Gredas -
España 1983 

Luigi Segatori 
DICCIONARIO ViEDICD 
Ed. Teide 
Oui.nta Ediciión 
Espai'ja 1975 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Crecimiento y Desarrollo
	Capítulo II. Oclusión
	Capítulo III. Factores Generales
	Capítulo IV. Procedimientos para el Diagnóstico Auxiliares y su Interpretación
	Conclusiones
	Bibliografía



