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P R O L O G O 

Los docentes de la Odontolog!a, desde hace algan tiempo 

se muestran interesados en rever el programa de las escuelas 

y facultades dentales, para que uno, al ponerse en contacto 

con el paciente y encarar el tratamiento de este, lo haga con 

la idea de conservar les estructuras dentaria~ y faciales en­

luger de poner ~nfasis en la prdtesis dental del adulto~ Si -

bien. todos los aspectos .~e la odontnl~;!= i"v.Si'11udadora son -­

importantes, esta manera de encarar las cosas demostrar!a que 

lo importante se halla en el primer lugar y est6 en sacuencie 

ldgica para servir a las necesidades dentales del paciente -­

e trav~s de toda su vida. De manera que la prevencidn, en su 

sentido real, se agrega a los medios terep~~ticos a disposi-­

cidn del dentista. Asimismo, los servicios sociales de salud 

bucal, harian bien en perseguir esta meta, lo cual eventual-­

mente disminuiría la necesidad de recurrir a tantas restaura­

ciones prot~ticas. 

El guiar la oclusidn dentaria contribuye en forme impo~ 

tente a la est~tica facial, serenidad mental y salud bucal -­

del paciente, trataremos de dar una contribucidn valiosa para 

lograr estos objetivos. 

Estas notas servirAn para todo estudiante de odontolo-­

g!a y para el prdctico general, para tener conciencie de les 

anomal!as dentofaciales incipiente5 o de los factores etiol6-

gicos que las producen. 
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Se habla muy poco de los aparatos necesarios para corr~ 

gir las anomal!as dentarias o dentofaciales. Los autores --­

cons~deren, y con razdn, que es tan importante discernir si -

existe une anomal!a o se producir• •Is adelante y en este 

ceso saber que hacer y cu6ndo, como el ser. capaz de corregir 

.el caso por •edio de aparatos. 
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A N T E C E D E. ;, T t. S , 

Hace tiempo que se conoce por el ~ombre de "ortodoncia"1 

el campo de la odontolog!a que trata sobre enomal!as de posi-

cidn dentaria. No obstante. con el correr del tiempo se llegd 

a la conclusidn de que la maloclusidn tiene una serie de rel­

ees mAs profunda de lo que se pensd originalmente. y en Mu--­

cho,s pe!ses se considera de alcance insuficiente el t6zwiino.­

El punto de vista inicial respecto del dominio de le etiolo-­

g.f:a por factores mecAnicof; y otros influjos de naturl!leze lo­

cal, cedió paso al reconocimiento de la naturaleza co•pleja' 

de .estas anomal!as, con el Enfasis puesto sobre la importan­

cia de los factores enddgenos que rigen el crecimiento y de­

sarrollo de la cara y maxilares, Debido • este hecho fueron 

introducidas, al lado de J.e ortodoncia, terminas teles como 

"ortopedia denteria"
2

• 

En ortodoncia, como en medicine el primer objetivo es 

observar, registrar y relacionar los diferentes hallazgos, -

pera llegar de este forma a un diagnóstico. En otras p•l•--­

bres, se trata de obtener un cuadro completo del paciente 

individual, y captar la naturaleza de la meloclusi6n y su 

relación con los 6rgenos generala~ y específicos del cuerpo. 

Este forme de encerar las cosas es indispensable pera llegar 

e una composicidn de lugar respecto de les posibilidades del 

tratamiento, para trazar un programa adecuado de tratamiento 

y hacer el prondstico. Es importante para todo aquel que se 
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interese en la ortodoncia, ademas de adquirir un conocimiento 

sdlido de las diversaa remes ~6F importantes de la cienci• --

que se hayan relacionadas con e1 desarrollo y crecimiento del 

individuo, el des•rrollar un criterio clínico imparcial, b•sA 

do sobre lineamientos científicos y que logre beneficios conA 

tantemente de su propio caudal de experiencia en continuo 

crecimiento. Es importante el conocimiento t8cnico, as! como 

ea i~prescindible tener cierta experiencia~en el manejo ~e --

los i•plementos medlnicos. 

l. Del grie90 "orthos", derecho, y "odontos", genitivo de 
"odus" diente. 

2. De "orthos~ y "paidos", genitivo del pa!s, ni"º· 
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D E 5 A R R O L L O 

l. Desarrollo prenatal de la cere. 
2. Desarrollo prenatal de la cavid•d nasal. 
3. Desarrollo prenatal de le cavid•d bucal. 
4. Daa•rrollo prenatal del crtnao. 

DESARROLLO PRENATAL DE LA CARA. 

L• c•r• ea la parta da l.a cabaz• qua. en el e•bri6n, 

se halla originalmente entre la frente y el primer arco bren--

quid. Regi6n que estl muy poco diferenci•d• en sua per!odos -

iniciales. A cada lado de la cabeza est•n las vas!culas 6pti-• 

ces, separadas entre s!, y entre ell8s protruye una pro•inen--

cia redondeada conocida como proceso frontonasal. Debajo. a --

cada lado y •As abajo de les vee!cu1as dpticas, h•y das depra-

siones en el ectoderiao, las fositas o1fatorias, por debajo de 

l•s cuales se haya una fisura transversal, el surco buc•l pri-

•ario o estat11adeo. Este tiene por l!mite caudal el primer arco 

branquial. que form• el proceso mandibular. 

La etapa siguiente del desarrol1o facial es u~a diferen-

ciaci6n mAs •vanzada del primer arco branquial, e partir de c~ 

ya porcidn posterior crecen hacia ade1ante los procesos mexil~ 

res, de cada ledo y arriba de la hendidura bucal. Al mismo 

tiempo, se hacen cada vez mAs profundes las fositas olfatorias 

a medida que crecen los rebordes alrededor de ellas. Los rebo~ 

des se hallan abiertos hacia abajo, de manera que les fositas 

se comunican con le hendidura bucal por medio de depresiones -

en forma de canales. Sus porciones laterales constituyen los -

procesos nasales laterales y les del medio, procesos nasales 
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medios. .• 

En los ca~bios subsiguientes. los procesos naseleE me-­

dios parecen hallarse incluidos en la formacidn maxilar. Ello 

es debido al hecho de que crecen hacia abajo y en direccidn -

de la hendidura bucal, mientras que los procesos maxilares -­

crecen hacia la l!nea media. 

La cara ya comienza e adquirir un aspecto m6s humano, -

debido a le conformacidn de la nariz. Esto ocurre por la fu-­

sidn de la porcidn central del proceso frontonasal el 6rea 

triangular, con los procesos nasales laterales. M6s tarde, 

el area triangular se diferencia pera dar lugar al dorso y 

extrmo nasales. Los procecos nasales laterales y el proceso 

maxilar se funden a lo l?rgo de una línea, el eurco nesolagr! 

mal, que se extiende desde las eminenciaf 6ptices hacia abajo . 

hasta la hendidura bucal. 

El desarrollo de la cara y la nariz que se acaba de de~ 

cribir, generalmente tiene lugar entre la quinta y o~tava se­

mana. Al comienzo, la nariz es ancha y chata. Las nerinas fo~ 

medas por la unión de los procefOS nafalcs y maxilares, al 

comien7o se hallan dirigidas hacia adelante y est6n muy sepa­

radas. Después aumenta el largo de la nariz y les narinas co­

mienzan a dirigirse hacia abajo. Muy pronto, se profundi7an 

las fositas olfatorias, la nariz se estrecha, le cara se hace 

m~s Ancha, mientras los ojos ron despla?ado~ haciA adelante.­

En la porci6n central del labio superior se forma una depre--

s i6n acanalada, que se extiende desde la nariz hacia la hendi 
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dura bucal. Esta zona, el filtrum, se~ala la regidn donde se 

unen los dos procesos maxilares y a menudo continaa durante -

un corto trecho dentro de le parte raje del labio. Aqu! term¡ 

ne una pequeRa prominencia, el tub6rculo labial. 

El labio comienza a separarse de la encia (7•. semana)-

cuando el epitelio que reviste el interior de la apertura bu-

cal se invagina profundamente en cada maxilar a lo largo de -

una l!nea en forma de herradura, El mesodermo penetro en el -

epitelio a semejanza de una fÍ~ure, y se forma el vest!bulo 

bucal. La hendidura bucal, al comienzo muy ampli• en el e•bri 

6n, se estrecha paulatinamente, a medida que se,fusionen en -

direccidn posteroenterior los procesos 111axiler y mandibular. 
it:,,_,t .. "'" . 

De est• manera se forman las mejillas. Al mismo tiempo se de-

fine el mentdn, debido a una aceleraci6n temporaria del crec.i, 

miento del proceso mandibular. El crecimiento ulterior de la 

cara tiene lugar durante los 6ltimos meEes de la vida fetal y 

también contin6e durante la época posnatal, en la mayoría de 

los casos hae~a la pubertad, y a veces hasta mucho mSs tarde. 

DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD NASAL. 

El primer signo de la cavidad nasal en el embrión huma-

no es la formación de las fositas olfatoria~. El septum n•sal 

que separa las dos cavidades nasales, se forma por la unión -

de los procesos nasales medios, que después se comprimen y se 

prolongan en direcci6n posterior. 

Al comienzo, les fositas olfatorias son apenes dos sa--

ces ciegos, a cada lado del septum na~al. Una delgada membra-
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na epitelial las separa de le cavidad bucal, la membrana bu­

canasal. Esta se rampe en la sAptima semana embrionaria para 

formar las cavidades nasales primitivas, que se comunican -­

con la cavidad bucal primitiva por las aperturas nasales in­

ternas. Entre las cavidades primitivas nasal y bucal se ha-­

lle el paladar primitivo. 

En le sAptima y octava semana tiene lugar un periodo de 

cambios pronunciados en 'la cabeza, se desarrollan las cavid4 

des nasal y bucal secundarias. El techo de la cavidad primi­

tiva, hasta esta momento, estuvo formado 6nicamente por la -

base del crAneo, que separa la cavidad bucal del cerebro pri 

mitivo. Ahora en cambio, el proceso maxilar e~ite de cada l~ 

do una proyeccidn ·horizontal, los procesos palatinos latera­

les. Al comienzo, estos crecen hacia abajo, pues en esta etA 

pe la lengua llena toda la cavidad bucal pri~itiva, pero 

pronto la lengua se coloca en una porción mAs inferior, por 

debajo de los procesos palatinos, los cuales, de esta forma, 

adquieren una posición horizontal. DespuAs de ellos se fusi~ 

nan a lo largo de la línea media, en dirección anteroposte-­

rior hacia la regi6n de la 6vula. 

Al mismo tiempo el septum nasal, que hasta entonces 

había tenido un borde inferior libre, crece a6n más hacio 

abajo hasta encontrer, en la línea medie, los procesos pala­

tinos medias y hacia atr6s los procesos palatinos laterales. 

~n adelante, la ~eparaci6n de las dos cavidades nasales es -

completa. 
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De esta forma se rlesarrolla a partir de los sacos olfa­

torios 6nicamente le parte anterior de la cavidad nas~l secun 

daría. la parte posterior forma origina.riamente la parte pos­

teroposteri•r de la cavidad bucal primitiva, pero esta regi6n 

de la cavidad bucal ee;iñeórpore a la cavidad nasal con al •• 

crecimiento de los procesos palatinos laterales. Posteriormen 

te, hacia la garganta, las cavidades nasales secundari•s se 

ebrir6n, a trav6s de las suturas coanas, que est6n formadas 

po~ la fusidn del septum n~sal y el proceso palatino en l• -­

l!nea media. 

El epitelio que recubre la parte de la cavidad nasal -­

formada a partir de la cavida·d bucal primitiva deriva del ec­

todermo. Mientras el epitelio de la reg~dn olfatoria ae tran~ 

form• pronto en cAlulas de sost6n, la parte respiratori• gen~ 

ra una capa 6nica de cAlulas cil!ndricas ciliadas. En la capa 

submucosa se forman glAndulas de Bowman, en la regidn olfato-

ria. 

Los cornetes nasales forman el comienzo, penueílaF. prot~ 

berancias en las paredes laterales de la cavidad nasal, los -

cornetes del hombre son simples y de nú~ero reducido. En el -

feto se pueden distinguir tres partes bien diferenciadas: co¿ 

nete superior, medio e inferior. 

Los senos nasales al comienzo tienen forma de pequeNas 

depresiones en la pared lateral de la cavidad nasal, recubie¿ 

tos de una sola capa de eoitelio cilíndrico. Aparecen en el -

feto alrededor del cuarto mes. El seno maxilar es ya bastante 
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amplio al nacer y como regla ya habrá comenzado al desarrollo 

del seno etmoidal. 

Hasta el primer año posnatal no aparecen los senos 

frontal y esfenoida! como cavidades definidas. 

DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD BUCAL 

Cuando el embrión tiene alrededor de dos semanas, el 

intestino inicial es a6n ciega en su extremidad craneal. La 

parte anterior se ensancha a modo de bot6n o vesícula y sa h• 

lle rodeada por ambos ladas por los cinco pares da arcos bren 

quiales. Pos arriba, se encuentra el proencAfalo, le mAs ant~ 

rior de las vesículas cerebrales primarias, en cuya porci6n -

anterior se forme en el ectodermo una fisura transversal. En 

le parte m6s profunda de la hendidura, contra el ectodermo -­

del intestino far!ngeo embrionario, el ectodermo forma junto 

con el endodermo la membrana bucofar!ngea. Alrededor de la -­

cuarta semana intrauterina se produce la ruptura de esta mem­

brana bucofaríngea y ~e establece la comunicación entre la c~ 

cavidad bucal y el intestino faríngeo. Como consecuercia de -

este desarrollo, la parte anterior de la cavidad bucal deriva 

del ectodermo y la posterior, del ectodermo. Esto significa -

que el paladar, la parte anterior de la lengua, la encía y el 

vestíbulo bucal se hallan cubiertos por el epitelio del ecto­

dermo. El esmalte dentario y también probablemente el epite-­

lio de les glándulas salivale~, se originan i9ualmente del -­

ectodermo. A la s~ptima semana se separan los labios y la en-

cía, y la décima Femana se forma a partir de la hendidura bu-
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cal que no es muy profunda el frenillo vestibular. 

El techo de le cavidad bucal primitiva se halla formado 

inicialmente por la base craneal. Esto se debe al hecho que -

los procesos palatinos laterales no comienzan su crecimiento 

horizontal hasta la s6ptima u octava semana. 

Simulteneamente con el desarrollo de los procesos pala­

tinos laterales, se forman otros brotes, los procesos palati­

nos medios. Estos se diferencien de la parte inferior de los 

procesar, nasales medios y separan la cavidad nasal de la bu-­

cal en la parte inferior. Al continuar su desarrollo hacia -­

atrAs, se encuentran y fusionan los procesos palatinos late-­

reles. MAs adelante en la vida fetal se forma el premaxilar l 

hueso incisivo. 

La lengua comienza su desarrollo hacia la cuarta ~ema­

na y alcanza un desarrollo considerable en la 6poca en que -­

los orocesos palatinos comienzan su crecimiento hacia adentro 

y le l!nea media. 

La lengua se desr.rrolla a partir de distintos elemen-­

tos primarios que se derivan de los arcos branquiales. Los. -­

masculos de le lengua comienzan a femarse en la ~éptima se--

mana. 

DESARROLLO PRENATAL DEL CRANEO. 

A~n en los per!odos iniciales de la vida fetal, el --­

cr6neo consiste en dos partes diferenciadas: l. el neurocr6-­

neo, úna c~pr11la cartilagenosa larga, en la nue se halla el -

cerebro primitivo, y nue también contiene los 6rganoF de la -
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visi6n y audici6n; 2. el esqueleto visceral, una serie de ar­

cos ca~tileginosos, que se disponen en po~ici6n ventral res-­

pecto de la cApsule cartilaginosa y rodeen al sector inicial 

del canal intestinal. 

La formación del cartilago que da por resultado la es­

tructuraci6n del neurocr6neo comienza a la séptima semana, -­

primero en la regi6n occipital como una condensaci6n del me-­

s6nquina y despuAs en las partes anteriores. Al final del teL 

cer mes, la formaci6n del cartílago alcanza su culminaci6n. -

El neurocr6neo, o condrocráneo consiste en una masa de cartt­

lago continua. con forma de cApsula, y no posee demarcaci6n -

neta de las zonas en que mAs tarde se formaran los centros de 

osificación para dar origen a los diferentes huesos. 

Al comenzar el tercer mes, y antes que el condarocr6neo 

haya alcanzado su desarrollo completo. los hu~sos comienzan -

su formación bajo el aspecto de una cantidad de centros de -­

osi ficaci6n en el cartílago se distinguen los diferentes hue­

sos que en definitiva constituirán la bese craneana. Todos -­

ellos se formen en el cartílago. 

Antes que estos huesos principien su desarrollo, sin -

embargo, comienza la formaci6n de hueso en el tejido conecti­

vo que cubre el cerebro inicial. A diferencia de los otros 

huesos, estos son membranosos. Configuran las paredes y el t~ 

cho del crAneo y en conjunto constituyen el der~ocrRneo. 

Mencionaremos una tabla ~n la cuál se indice que hue-­

sos craneanos son membranosos y cuales son cartilaqinosos. 



huesos membranofos. 

Mándibula. 

Maxilar 

Premaxilar 

Hueso frontal 

Vomer 

Hueso nasal 

Hueso parietal 

•· 
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Hueso palatino 

parte escamo~a del hueso tempo-­

ral. 

hueso cigomAtico. 

l~mina media del proceso pteri-­

goides. 

Parte timpAnica del hueso tempo~ 

ral. 

Hueso lacrimal 

Huesos de origen cartilaginoso 

Hueso occipital 

Hueso esfenoides 

Hueso etmoides. 

Parte petrofa y mestoidea del -­

hueso temporal. 

Proceso estiloides (parte hioi-­

dea) del hueso temporal. 

Hueso cornete nasal inferior. 

El cartílago de Meckel.- Si bien constituye una parte -

importante del esqueleto en los primeros meses, no intervie­

ne en la formeci6n de la futura mandíbula • Así como loF de­

más huesos de la porción visceral del cráneo. 

La mandíbula,- Su formación comienza en la séptima se-­

l!lana fetal, es un hueso membranoto. lricialmente, la or.ific!!_ 

ci6n comienza en la región correspondient~ al cuerpo de la -

mandíbula, lata;:-aln1e. te respecto del cartílago de Meckel, P!!. 

ro a medida que se extiende el proceGo de formación ósea, la 
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porcidn anterior riel cart!Iago {y el nervio maxilar inferior) 

son rodeados por hueso. En el sector posterior, correspondie!l 

te a la r-ma, el hueso forme 6nicemente una !Amina lateral -­

respecto del cartílago. Como consecuencia el foramen se halle 

localizado aproxi•edamente en le regidn centre! de la ram•, -

donde el nervio penetre en el hueso. 

Desde una porcidn anterior hacia ~trAs se forman caq~! -

les siguientes estructures importantes: el ligamento esfena-­

mendibular, el ligamento anterior del martillo, el martillo y 

el yunque. Por lo tanto, estos huesos se forman e partir del 

cartílago. 
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R E S U M E N 

DESARROLLO CRA~EOfACIAL 

Durante el desarrollo pre y posnatal, los elementos con 

stitutivos de la cabeza crecen de diferente manera. pero como 

p~rte integrante del patrón del crecimiento. 

Durante el tercer y cuarto mes de la vida intrauterina. 

cuando la boca se encuentra limitada por el proceso frontona­

sal y el pericardio, se desarrollan entre las dos proyeccio-­

nes que crecen en sentido ventral y que reciben el nombre de 

arcos branquiales. siendo 6 en total. 

ll primero es el arco ma~dibular, que crece en sentido 

ventral hasta encontrarse con el del lado ppueato, el Eegun­

do y el tercero se fusionan en la linea media formando el 

aparato hioideo y quedando esi separada la boca primitiva y 

el pericardio. Los otros tres arcos constituyen a la forma~­

ci6n del esqueleto faríngeo. 

El proceso nasal se divide en procesos na~ales medio -

y lateral, y entre estos dos procesos bilatereles ectodérmi­

cos se forman engrosamientos bilaterales llamados places ol­

fatorias que posteriormente se convertir6n en las fositas o! 

fatorias. 

Los procesos maxilar y nasal lateral, crecen en senti­

do ventral hacia la linea media, formando los limites del -­

orificio bucal primitivo; de los procesos nasales medio ori­

ginando procesos globulares que despu~s constituyen el pala-
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dar primitivo. 

Ournnte la duod6cimA semana al crecer la regi6n mandibu­

lar, la lengua crece hacia abajo y adelante y permite el cre­

cimiento hecie le línee media de los procesos palatinos del -

proceso maxilar y su funci6n en uni6n de y con el pal~dar pri 

mitivo. En esta etapa se separa la boca de la cavidad nasal, 

fusionandose ~stos procesos con el tabique nasel que crece -­

hacia abajo. 

La mandíbula.~ En una etapa de su desarrollo, aparece el 

cartílago de Meckel, que se extiende desde la posici6n del 

oído en desarrollo .hacia la línea media. No es l§ste cartHago 

el precursor de la mand!bula. sino que la osificaci6n.comien­

za en el tejido fibroso adyacente al cartílago de Meckel. Po~ 

teriormente se forma el nervio dentario inferior y el proceso 

de osificaci6n comienza en donde se bifurcan sus remas. en le 

regidn mentoniana. El cartílago ~e reabsorbe colocandose en -

una posici6n lingual mientras que se empie7a a esbozar la 

forma de le mandíbula, la parte posterior de dicho cart!lago 

formaré el martillo y el yunque. 

En el segundo mes de vida intrauterina, aparece el car­

tílago condileo secundario que tiene una forma de zanahoria -

y desempe~a un papel importante en el crecimiento. Al nacer 

le rama ascendente, es corta y el c6ndilo y la ap6fisis co~­

ronoide~ se encuentren inclinados hacia atras, el crecimi--­

ento intersticial del cart!lago condileo ~ecundario tendrA --

el efecto de proyectar la m~rdibula hacia abajo y ade---
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lente, el espesor 6seo aumenta por aposicidn super~icial y -

al final del primer ª"º• la mandíbula se une en l.a l!nea me­

dia formando un hueso 6nico. 

Se observa una remodelecidn continua a medida que el -

hueso crece hacia abajo y adelante, y mientras que el proce­

so alveolar aumenta de tema"º• hay reebsorcidn en el barde -

anterior de la rama ascendente mientras que en el borde pos­

terior hay eposicidn dsea. El proce~o alveolar continua su -

crecimiento hasta la erupcidn de los 6ltimos molares perrna--

nen tes. 

Complejo maxilar.- El maxilar de ceda lada se forma a 

partir de un centro de osificecidn en la regidn canina. Para 

adquirir su forma ceracter!stica, la osificacidn del maxilar 

se extiende hacia atr~s. arriba, adelante y en sentido late­

ral. 

Al nacer lo~ elementos premaxilares y lo~ dos maxila­

res se hallan separados por suturas que contienen tejido co~ 

juntivo. Por medio de estas suturas el maxilar se encuentre 

unido al cigoma, a los huesos frontales y al esfenoides. Los 

procesos palatinos se unen en la línea media por una suture 

y a los procesos palatinos del hueso palatino por la sutura 

transversal. 

Los mecanis~os principales de crecimiento son: el cr~ 

cimiento intersticial, en donde se observa una rApida proli­

feraci6n de tejido conjuntivo, cuyo efecto es el de ensan--­

char las ruturas y el hueso se depo~ita en los doP mArgenes 
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el otro mecarismo imoortente en el crecimiento, consiste en 

le aposición 6sea superficial con remodelado interno que jun, 

to con el crecimiento de los procesos alveolares durante la 

erupci6n dentaria ven a darnos un aumento de maxilar. 

Base craneal.- La base craneana se forma a partir de 

varios cart!lagos originados en la mes!nqui~a, siendo estos, 

la capsula nasal en la parte anterior, una pequeña porción -

de la linea media, y en la parte posterior el cartílago qua 

posteriormente formar& la porción basilar del hueso occipi-­

tal, una cApsula óptica cartilaginosa que proteje los delicA 

dos tejidos del o!do en formación y todos estos elementos -­

van a formar en el condocr4neo que gradualmente ~er&n rempl~ 

zedas por hueso. 

La longitud lateral aumenta principalmente por el cre­

cimiento en la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal, 

siendo entre los 12 y 14 años cuando comienza la osificación 

en esta zona. 

Bóveda craneana.- Estos huesos se forman ~obre el teji 

do conjuntivo membranoso, algunos san extensiones laterales 

de los huesos que forman la base craneana. 

Al nacer, el hueso frontal se encuentra separado en -­

dos partes por una sutura media, comen7ando la uni6n a los -

das años y obliterandose la ~utura a los ocho añoo, aproxima­

damente. Los parietales presentan dos certros de osificaci~n 

uno arriba del otro que Fe unen teTiprano. La parte posterior 

de la b6veda esté formada por porci6n esca~osa del occioitel 
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Al nacer, la b6veda craneana no es un caso ~nico, sino qua -

presente 6 espacios membrano~os sin osificar llamados glabe­

les, dos se encuentran en la llnea." dos son anterolateralea. 

Estos espacios dan cierta elasticidad a la cabeza durante el 

parto y tienen un papel i•portante durante el creci•iento. 

El crecimiento del cerebro constituye el estf•ulo de 

crecimiento de la b6veda craneana, el cr•ci•i•nto se lleva a 

cabo casi en su totalidad en las suturas con aposición exteE 

na e interna produci6ndose as! un mayor espaciamiento y dia­

minuci6n de la curva. 
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OCLUSION Y ERUPCION 

OCLUSION.- la sociedad brit6nica de estudios de la ort2 

todoncia la define como "la relación de los dientas del maxi­

lar superior con los de la mandíbula cuando los maxilares es­

t6n cerrados y los c6ndilos en reposo en lea fosas glenoide-­

as". la oclusión obedece a un principio biol6gico general del 

ca~bio cont!nuo, de manera que la relacidn de los dientes en-

. tre. sí difiere en los sucesivos peri6dos de desarrollo. 

Dentro de l~ oclusión podremos mencionar: 

·l. RELACION CENTRICA. 

2. ESTABILJryAo DE LA OCLUSIO~. 

J. DCLUSION NORMAL fRE~TE A LA OCLUSION IDEAL. 

RELACION CENTRICA 

Los dientes efectl'.ian contacto t•nto durante la mastice­

ción como durante l~ deglu~i6n en oclusidn céntrica. 

La relación céntrica es una posici6n funcional límite -

que alcanza principalmente durante la deglución y. a veces, -

también durante la masticación. 

La relaci6n céntrica y la oclusión céntrica no coinci-­

den en la dentición humana sana promedio. 

Las excursiones protusiva y lateral son parte de la full 

ci6n masticatoria normal y los choques masticatorios conver-­

gen .a la oclusión céntrica. 

Las interferencias oclu~ales entre la relación céntrica 

y la oclusión céntrica pueden crear disarmonia neuromu~cular 
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en la rleglusión, pero no dur•nte la masticeci6n. 

Les interferencias ocluseles en oclusidn céntrice y an­

teriores o laterales a la oclusión céntrica pueden interferir 

con la armonie muscular en le masticaci6n, m6s bien que duran. 

te la deglución. 

Le releci6n centrice es ••t•b.le y rep•oducible cuenda . 

la .. articulaci6n temporomaxiler es normal y an ausencia de •.s.. 

tivided muscular desequilibrada. 

L~ rehabilitaci6n bucal llevada a cabo de acuerdo con 

los principios gnatol6gicos y en forma tal que coinciden la 

relacidn céntrica y la oclusión céntrica resulta bien talar~ 

da si se efectaa de manera adecuada. Sin embargo, se requie­

re la adaptación nauromuscular y el deslizemiento tiene ten­

dencia a recidivar. 

No existe une re~6n suficiente para instituir trate--­

miento tan s6lo porque un paciente tiene un "de~lizemiento 

en céntrica". 

ESTABILIDAD DE LA OCLUSlON. 

El concepto moderno de una oclusión dinAmice indivi--­

dual incluye naturalmente un creciente interés en la estabi­

lidad de le oclusión antes, durante y de~pués del tratamien­

to y periodontal. Una oclusión estable, depende de le resul­

tante de todas las fuerzas que act6an •obre lo~ dientes, in­

cluyendo la fuerza eruptiva que siempre ~e encuentra presen­

te. 

Los patrones de las fuerzas que actúen ~obre los dien-
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tes son mucho m~s complejos de lo que se piensa habitualmen~ 

te. l.a investigecidn en este campo he sido dirigida princi-­

pelmente hacia la magnitud de las fuerzas de mordida y los -

aspectos ortoddnticos de la mecAnica dental. 

El que un diente permanezca en equilibrio con les 111s-­

tructuras que le rodean, depende de muchos factores tales -­

como las fuerzas _oclusales, el estado de las estructuras de 

apoyo, tamai'!o, fo.rma y ncímaro de rafees, e inclinaci6n de -­

los dientes. 

OCLUSION NORMAL fRENTE A 'OCLUSION IDEAL. 

LA DESCRIPCION DE LA OCLUSION ~ORMAL.- Se centra por -

ló' general alrededor de los contactos ocluFales, el aline~-­

miento de los dientes, sobremordide y superposicidn, la colg_ 

caci6n'y relaciones de los dientes en le arcada y entre am-­

bas arcadas y la relacidn de los dientes con. las estructures 

dsees. 

"Normal".- Implica una situacidn encontrada com6nmente 

en ausencia de enfermedad, y los valores normales en un' sis­

tema bioldgico son dados dentro de un límite de adaptacidn -

fisioldgica. 

Oclusidn normal, por lo tanto, implicaría algo m~s dE 

une gama de valores aceptable; indicar!a tambien adaptabili­

dad fisioldgice y ausencia de manifestaciones petol69icas -­

reconocibles. 

Las relaciones estrechas entre los sistemas nerviosos 

central y periférico es, en altimo an~lisis, uno de los fac-
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tares m~s importanteF en el estudio de la oclusi6n. Puede con 

siderarse la oclusi6n de une persona desl!ie los puntos de vis-

ta: 

l. La oclusi6n en s!, evidente en un examen de las rels 

ciones funcionales del aparato masticador, y 

2. La forma en que el mecanismo neúromuscular de le pe,¡:· 

Rone reacciona a su oclu.si6n. 

OCLUSION IDEAL. 

El concepto de o'clusii5n 6ptima o ideal alude e un ideal 

tanto estético como fisiol6gico. Le importancia dada a lav -­

normas estéticas y anat6micas ha ido desplazindose progresivA 

mente hacia el interés y la preocupaci6n por la funci6n, la -

salúd y el bienestar. 

LA OCLUSlON.- Se puede dividir en cinco periodos de de­

sarrollo. 

l. La oclusi6n de los rebordes gingivales al n~cer. 

2. La oclusi6n de los dientes temporarios inmediatamen-

te después de su erupci6n completa. 

3. Oclusi6n de la dentición mixta. 

4. Oclusi6n de la dentici6n permanente. 

5. Los cambios ~ue ocurren por desgastes. 

REBORDES GINGIVALES AL NACER. 

El reborde girgival superior se encuentra separado por 

un surco, el ~urca derterio, ~ue lo divide en dos porciones -

la lingual media y la bucovestibucoleteral, ésta Gltima ea -­

donde erupr:ionan lo• dientes, tomn la forma de una herradura 
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y se encuentra dividida en 10 segmentos correspondientes a 

los cinco dientes de ceda lado de la dentici6n temporaria. 

Reborde gingival inferior.- Al igual que el superior, -

este se encuentra dividido en dos porciones, la lingual media 

y la bucovestibulateral. Tiene la forma de U por lo·· cual pue­

de dividirse en una porci6n anterior y dos laterales •. En le. ~ 
- . 

porcic5n anterior se .encuentran comprendidos los cuatro aeg111•!!. 

tos para los dientes anterio_ras, y en cada una de las parcia-

.nes laterales se encuentran los segmentos para los demAs di•!!. -

tes. 

En su estado de reposo, la lengua se halla entre los r~ 

bordas g~ngivales en todas las zonas; en contacto con el re-­

borde superior proyecta por fuera de la mand!bula de •anera 

que los dientes superiores erupcionan por vestibular da los -

in ferio res. En la zona incisiva hay un espacio vertical que -

desaparece a los seis meses de edad, por el aumento de volu--

men da las zonas incisivas antes de la erupci6n denterie. 

Podremos decir que no es posible hablar de una verdade-

re oclusidn, ya que los dientes no han erupcionado todavía. 

OCLUSION DE DIENTES TEMPORARIOS 

Antes de la erupci6n. los arcos aumentan de tamano para 

periititir a los dientes una alineacidn adecuada. 

Los dientes temporarios empiezan e erupcionar a los 

seis meses aproximedamP.nte y los dos y medio a~os se encuen--

tren las veinte piezas dentales de la cavidad bucal. 
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El orden de erupcidn es el siguiente: 

Incisivos centrales 6 11 meses. 

Incisivos laterales 9 - 16 meses. 

Caninos 16 - 22 meses. 

Pri11eros mol eres 14 - 18 lfteses • 

Segundos molares 22 - 32 meses. 

Como son escasos los datos exactos respecto del tiempo 

de erupcidn de los diferentes dientes, pero les cifres cita-­

des sirven como gu!e en la prActica. 

La oclusidn normal en un ni~o donde se ha efectuado le 

erupcidn complete de sus dientes, los incisivos superiores 

quedan por ves~ibular de los inferiores; el borde incisal de 

los inferiores toce el tub!rculo lingual de los incisivos su­

periores. 

Los caninos superiores articulan entre el canino y el -

primer molar inferior. 

Lp~ primeros y segundos molares superiores, ocluyen ge­

neralmente con los primeros y segundos molares inferiores, e~ 

tAn en un solo blanco vertical. 

OCLUSION DE LA DENTICION MIXTA. 

En este periodo se encuentran dientes temporales y per­

manentes, aproximadamente entre los seis y doce años. Durante 

esta etapa, se ve un sinnarnero de anomal!as de oclusi6n. 
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Los primeros •alares pertaanentes hacen erupci6n a los -

seis affos y posteriormente los incisivos permanentes. 

En esta etapa se pueden observar dos procesos: 

l. Proceso de crecimiento y desarrollo anterior e la 

erupci6n de incisivos y primeros •alares permanentes. Se ~ar­

men dia•temes fisioldgices nort11ales por el creci•iento del -- • 

maxilar para der salida a los dientes permanentes. 

2. Proceso de crecimiento y desarrolla anterior e la .;... 

erupci6n de premolares y ceninoa. 

OCLUSION DE LA DENTICION PERMANENTE. 

En este periodo ee podrla resumir de le siguiente •ene­

re: los dos cambios' importantes que ocurren en direccidn ent.!! 

roposterior entre los arcos superior e inferior. 

l. A los tres eRos de edad. las arcadas distales de loa 

segundos molares temporarios terminan en el mismo plano vert! 

cal. 

Posteriormente el arco superior se ensanche m6s que el 

inferior. paulatinamente todos los dientes inferiores en med,! 

de mayor que los superiores. les caras distales de los segun­

dos molares temporarios ye no se hallen en el mismo pleno veÁ 

tical. de esta forma se hace posible la oclusidn correcta de 

los molares permanentes. 

2. Después de la caída de los molares temporarios. los 

primeros molares inferiores permanentes continuan su avance -
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mAs que los superiores, es!, los segundos molares permanentes 

ocluyen adecuadamente. 

La cronología de la erupci6n de los dientes permanentes 

es la siguiente: 

Primeros molares 6 7 años 

incisivos cer trales 7 9 años 

Incisivos laterales 7 9 aiíos 

Pri111eros premolares 9 - 10 aí'los 

Segundos premolares ll - siíos 

L:aninos 12 - 13 años 

Segundos molares 14 - 15 afies 

Terce:ros molares 18 años en adelante. 

Los dientes permanentes ocluyen de la siguiente manera: 

Centrales superiores.- Contacto de superficie de las c~ 

ras palatinas con les caras vestibulares de los centrales y -

laterales inferiores. 

Incisivos laterales superiores.- Contacto de superficie 

de la c~ra palatina con la cara vestibular del incisivo late­

ral y canino inferior. 

Canino superior.- Contacto de superficie de la cera pa­

latina con la cara vestibular del canino inferior y la mitad 

mesial del primer premolar inferior. 

Primer premolar superior.- Ar•icula con la porci6n dis­

tal del primer premolar inferior y la porción distal del se-­

gundo. 
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Segundo premolar superior.- Ocluye con las porciones 

distales de las cdspides bucal y lingual del segundo premo-­

lar inferior y con las porciones de las cúspides bucal y liu 

gual del primer molar inferior. 

Primer molar superior.- Su c6spide mesiobucal ocluye -­

con el surco vestibular del. primer molar inferior. y le cas­

pide distobucal ocluye entre la c6spide distobucal del pri-­

mer molar inferior, y la caspide distebucel del primer moler 

inferior, y la mesio bucal del segundo. La cúspide mesiopalA 

tina del primer molar superior ocluye en la foset• central -

del primer molar inferior. 

Segundo molar superior.- Su cúspide mesiobucel ocluye -

en el surco vestibular del segundo inferior, la c~spide dis­

tobucal del segur.do molar superior ocluye con la homdnime -­

del inferior. La cúspide mesiobucal del segundo molar supe-­

rior ocluye en la feseta central del segundo inferior. 

Terceros molares superiores.- La cúspide mesiobucal 

ocluye en el surco vestibular del tercer molar inferior. 

CA~BIOS QUE OCilRREN POR DESGASTE. 

Existen dos cambio~ importantes rue afectan a la oclu--

si6n: 

l. El desgaste cuspldeo, ~ue afecta y acorta la altura 

dentaria y proyecta la mandíbula hacia adelante, dandonos en 

los incisivos une posici6n de borde e norde. 
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2. El desgaste interproximel, que reduce los di6Rletroa 

nesio-disteles, y con esto, le longitud de la arcada dia•i-

nuye. 
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CLASIFICACION DE LA MALA OCLUSION 

La clasificaci6n más difundida fue presentada por Ed---

ward H. Angle, Ortodoncista americano. 

El sistema de Angle se basa en le relaci6n de arcos den 

tarios en direccidn sagital. Eat~ se determina por la posici 

6n relativa del primer molar inferior permanente y el primer 

superior permanente. Angle consideró que los primeros mole-­

res presentaban las variec~ones de posici6~~enores qu~ 

otros dientes. Esto es sobre todo cierto para los del maxi--

lar, los cuales Angle llam6, por eEta razón, llaves de i• -~ 

oclusi6n. La relación ~e define como normal en dirección s•-

gital cuando la c6~pide mesiovestibular del primer molar su-

perior ocluye en el surco vestubular del primer molar infe--

rior, o al mi~•o nivel. 

CLASifICACION DE ANGLE 

Clase I. 

Cl•se I I. 

Divisidn I. 

Subdivisi6n 

Divisi6n l l. 

Arcos en relación sagital normal 
(Neutroclus idn) 

El arco inferior Ee halla en re• 
laci6n posnormel respecto del •L 
ce superior (distoclusi6n). 

Posnormal bilateralmente. Incli­
neci6n vestibular de incisivos -
superiores. 

Posnormel unilateralmente. Incli 
nación vestibular de incisivos -
superiores. 

Posnormal bilateralmente. Inclín~ 

ci6n lingual de incisivos ~uperig 
res. 
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Clase I II. 

Divisidn. 

Subdivisidn. 

• 
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Posnormal unilateral. Inc1ineci~ 
dn lingual de incisivos superio­
res. 

El arco inferior en relaci6n pr~ 
normal respecto del arco superi­
or (mesiooclusi6n). 

Prenormal bilateralmente. 

Prenormal unilateralmente. 
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ETIOLOGIA DE LA ~ALA OCLUSION 

Es conveniente tomar en cuenta la siguiente cadena de -

factores individuales en una an6lisis de la relacidn causal -

bioldgic:a: 

CAUSA TIEMPO·. EDAD TEJIDO RESULTADO 

Es preciso determinar primero la causa o ceusaF b6sicas 

de le anomal!a, y despues el per!odo durante el cual .las f~c-' 

tares incluyen sobre el desarrollo y la edad a que actaan. A~ 

si mismo, es importante saber el tipo o tipos afectados por ~ 

6stos factores causales. En cuanto eil resultado finel., le 111e• 

loclusidn en si. con de importancia primordial, su naturaleza 

destructiva y grado de elle, o sea, el alcance de las moles-­

tias e inconvenientes que el individuo sufre o sufrir~ por -­

consecuencia de la anomalía. 

CLASlfICACION DE LOS FACTORES CAUSALES. 

l. factores genéticos. 

2. factores del mediB interno. 

3. factores externos o del medio propiamente dicho. 

e. Enfermedades o condicione~ de deficiBt'lcia que a--

fectan a le madre durante el embaraza. 

b. Lesiones durante el parto. 

c. Alimentaci6n con biber6n, con el pecho. 

d, Composición de la dieta~ 
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e. Consistencia de le dieta. 

f. Suuci6n del pulgar y otros h6bitos. 

g. Afecci6nes del o!do, nariz y garganta. Respiraci-

6n bucal. 

h. Perdida prematura de dientes temporarios. 

i. P6rdida de dientes permartentes. 

j. Trauma, quemaduras, etc. 

La observeci6n sobre gemelos permite valorar la importe!!, 

cie relativa de factores genéticos por un ledo, y factores i!!. 

ternos y del medio ambiente dichos desde diferentes aspectos 

de la oclusi6n. 

Son de inter6s en el estudio de gemelos las siguientes -

diferencias: 

Diferencias entre medidas duplicadas de la misma persone. 

Diferencias entre los ledos izquierdo y derecho (para ·­
las propiedades registaadas simétricamente). 

Difereocias entre gemelos univitelino~. 

Diferencia~ entre gemelos bivitelinos. 

Diferencias e~tre miembros no emparentados de la pobla-­
ci6n, 

La Herencia.-

Los estudios sobre gemelos mo~traron que lof factores gf 

netic~s descmpeRan un papel bastante importante en la determi 

nación de diferentes características de la oclusión. Sería i~ 

teresante conocer en la herencia de estos factores y su tran~ 

misi6n de una generaci6n a otra. la dominante, el carActer --
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recesivo o intermediario de los gane~ participantes. Pero es­

tas cuestiones son muy complejas y su soluci6n es sobre todo 

difícil en el ser humano, donde la mutaci6n de l•s generacio­

nes es lent•. 

RESUHEN. 

Podemos decir que existen dos grandes grupos en los que 

se pueden dividir los factores etiol6gicos de la maloclusi6n. 

l. factores generales.- qua ectúan desde fuer• di la -­

dentici6n. 

2. Factores locales.- los que estAn relacionados con ~­

la dentici6n. 
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FACTORES GENERALES DE LA MALOCLUSION. 

LA HERENCIA.- Esta puede ser muy ~ignificativa en l•s -

siguientes car•cteristices: 

A. Asime•rtms faciales. 

B. Micrognatia y Macrognatia. 

c. M•crodoncie y Microdoncia. 

D. Dligod0 ntie y AHodontia. 

" E. Variaciones en la forma de los dientes. 

F. Diastemes provocados por frenillos. 

6. Sobremordida profunda. 

H. Apinemiento y giroversidn. 

I. Retrusidn del maxilar. 

J. Prognatisrno de la mand!bula. 

DEFECTOS r.ONGENITOS. 

El paladar y labio hendido se encuentra entre las enoma-

lias cong!nitas mAs frecuentes en el hombre. Otros defectos -

cong!nitos es le per6lisis cerebral, tortícolis. disostosis -

cleidocraneal. 

AMBIENTE. 

a) Influencie prenatal.- La posici6n uterina, fibromas -

de la madre, lesiones amnioticas, anomalías inducidas por dr~ 

gas, po~ible daño o trauma, varicela, son causas posibles de 

maloclusidn. 
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b) Influencia poet-natal.- La deformaci6n del maxilar -­

durante el parto, el tejido cicetrizal de una quemedur•, l•s 

ca!das que provocan fracturas condilares, pueden provocar --­

asimett-!a facial marcada. 

PROBLEHAS NUTRICIONALES. 

Transtornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi P.!! 

eden provoc•r meloclusi6n gr•ve. 

El problema principal es el trastorno del i tiner•rio de 

la erupci6n dent•rie, pArdida prematura de dientes, retenci6n 

prolongada, estados de salud inadecuados de los tejidos y v!­

es de erupcidn anormales pueden eignificar maloclusidn. 

HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUNCIONALES. 

Estre estos, el mAs i~portente es el de chuparse los de­

dos, debido a que algunos da~os producidos por este h5bito -­

son similares a les caracter!~ticas de maloclusidn heredit•-­

ria t!pice de clase II, divisidn; es f6cil pensar que el maxi 

lar inferior {mend!bula) retrogn6tico, segmento premaxilar 

prognAtico, sobra mordida profunda labio superior fl6cido, b~ 

veda palatina alta y arcadas dentarias estrechas, todos 6stos 

son los resultados de chuparse los dedos. 

Otros hAbitos importantes son los producidos por la prs 

si6n de la lengua y el labio. 
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FACTORES LOCALES DE AALOCLUSION 

ANOMALIAS EN EL NUí·lt:RO DE DIENTES •. 

Tenemos los dientes supernumerarios y la falta congénita 

siendo esta mAs frecuente oue la presencia de dientes Fuper-

numerarios, Los dientes que con mayor frecuencia faltan son: 

Terceros molares superiores e inferiores. 

Incisivos laterales superiores. 

Segundo premolar inferior. 

En pacientes con dientes faltantes congénitamente. son -

mAs frecuentes en la zona de loF premolares inferiores. 

ANOMALIAS EN EL TAHA~O DE LOS DIENTES. 

Estas enomal!ar; son más frecuentes en la zona de l_os pr.!t 

molares inferiores. 

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 

Se encuentren en relaci6n con el tamaño de lo~ dientes,-

en el lateral se ve frecuentemente una anomalía de forma asi 

como en el segundo premolar inferior. 

PERDIDA PRE~ATURA UE DIENTES TEMPORARIOS. 

El efecto de la pérdida prematura de diPntes temporarios 

varia de una persona n otra y depende de vario~ factores ta-

les como: 
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e) Cuáles san los dientes perdidas. 

b) El per!odo en que ~e pierden y, 

c) Las condiciones del arco. 

En las zonas anteriores superior e inferior, p~cas veces 

es necesario mantener el espacio si existe oclusión normal, -· 

los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el despleze-

miento mesial de los dientes temporarios contiguos. 

Pero tratAndose de dientes posteriores, es necesario pr~ 

st~r mucha atencidn, ya que la pérdida prematura de un seguri-

do molar temporaria, causara con toda seguridad el desplaza--

miento mesial del primer molar permanente y etraparli los se--

gundos premolares en erupcidn, o bien, los desv!a de su posi-

cidn normal. 

RETENCION PROLONGADA Y RESDRCION ANORMAL DE LOS DIENTES 
TEMPORAR 105. 

La retencidn prolongada de dientes temporarios, tambíen 

constituye un transtorno en el desarrollo de la dentícidn. 

Si las raíces de los dientes tempQrarios, no son reabso~ 

bidas adecuadamente, uniformem~nte y a tiempo, los sucesoras 

permanentes pueden ser afectados y no har8n erupcí6n el mismo 

tiempo que los dientes hacen erupci6n en otros segmentos de -

la boca o pueden ser de~plñ7ados a un? porici6n inadecuada, 

.· 
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ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Existen varios factores que se deben tomar en cuenta -·-

cuando el diente no hace erupcidn en el tiempo que se consid!!, 

ra normal, estos factores pueden ser: 

a) Le falta cong8nite del diente. 

b) Trenstornos enddcrinos (como hipotiroidismo). 

e) La presancia de un diente. supernumerario o raíz deci­
du•. 

d) Posibilidad de que exista una barrFr~ de tejido. 

CARIES DENTAL. 

Es uno de los .muchos factores de meloclusidn, puesto que 

le caries as la que conduce e le p~rdi~e prematura de los di,!! 

ntes te•porerios o permanentes. desplazamiento subsecuente de 

dientes contiguos, inclinación axial anotmal, sobre erupcidn • 

resorcidn dsea, etc. 
.. 

la restauracidn enatdmice inmediata constituye un proce-

dimiento de ortodoncia preventiva. 

ANQUILOSIS. 

Entre los seis y doce aMos de edad, con frecuencia enco!!. 

tramos anquilosis o anquilosiparcisl. le anquilosis posible--

mente se deba a alg6n tipo de lesión, lo que provoca perfore-

cidn del ligamento periodontal y formacidn de un puente dseo. 
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uniendo el cemento y le lAmina dure. Este puente no requiere 

ser g rande pare formar la erupción normal de un diente, pue­

presentarse en aspecto vestibular o lingual y por lo tanto ~­

puede pasar inadvertido a le radiografíe. 

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS. 

Como se hizo notar en la discusi6n sobre 1a erupci6n, -­

crecimiento y ··deserrollo, la longitud de la arcad• es _muy_ im..; 

portante en el eetablecimiento de una oclusi6n normal. AOn la 

retencidn,prolongada de un moler temporario inferior puede --

provocar interferencia y giroversidn subsecuente. Se puede 

decir que lea restaurecidnes proximales desajustadas son c•PA 

ces de crear el mis•o efecto, incisivos inferiores irregula--

res. 

Un contacto proximal que exige que el dentista tenga que 

forzar una incrustaci6n para llevarla e su sitio, desplazando 

el diente contiguo al hacerlo, es tan da~ino como un contacto 

proximal demasiado abierto que permite el impacto de los ali-

mento s. 

Un contacto demasiado apretado causa largamiento del di-

ente que es restaurado a los dientes próximoe, provocando pu~ 

tos de contacto funcionales prematuros y colocando una carga-

demasiado pesada sobre el contecto entre el canino y el inci-

sivo lateral, si se coloca m~s de una restauración con un puu 

to de contacto demasiado apretado le longitud de la arcada es 
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aumentada hasta el punto en que se crea una interrupcidn de -

la continuidad de la arcada. 
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DIAGNOSTICO ORTODONTICO 

Los precedimientos adecuados de d~agndstico y la intur-­

pretacidn inteligente y analítica de lo~ auxiliares del diag­

nóstico son la base de la terap6utica ortodónticap 

Existe una s"rie de datos que son indispensables para al 

diagnostico, ya sea para el dentista de prlctica general o el 

ortodoncista. estos datos son los siguientes: 

• Historia cl!nica. 

• Ex6rnen clínico 

• Modelos de estudio en yeso. 

Radiograf!as • periepi::eles, aleta mordible y panoramica • 

• f'otograf!a de la cara • 

. Adem~s hey algunos datos de mucha importancia que en al-­

gan momento son muy valiosos para el diagn6stico, pero que exi 

gen un equipo especial que el dentista general por lo particu­

lar no posee, estos datos son: 

Radiografías especiales. 

a} Placas cefalom~tricas esqueléticas (dientes en aclu-

sidn} y patrones funcionales. 

b} Proyección lateral con dientes rle oclusión. 

e) Proyecci6n l~teral, po~ici6n postura! de descanso. 

d) Proyección frontal. 
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Registros funcionales. 

a) Incisi6n - mordida de borde a borde. 

b) foneci6n. 

c) Boca abierte totalmente. 

d) Vistas con ~edios radiogrAficos, radiop~cos. 

HISTORIA CLINICA~ 

Es una combinacidn de historie m6dica y dental. Conviene. 

registrar enfermedades de la infancia, alergias. operaciones, 

malformaciones cong6nitas, etc., as! como los medicamentos -­

que ha usado. 

EXAMEN CLINICO. 

Pera el examen inicial, el dentista necesita un espejo -

bucal o abatelengua, explorados, micr6metro de Boley, comp6s, 

papel de articular delgado, dedos sensibles y una imagen men­

tal clara de lo que deber6 ser normal pare cada paciente, es~ 

te óltimo requisito es el m~s importante, ya que utilizando -

sus conocimientos y poderes de observación, el dentista puede 

determinar el crecimiento y desarrollo del paciente, salud de 

los dientes y tejidos circundantes, tipo facial, equilibrio -

est~tico, edad dental, postura y funcidn de los labios, mend! 

bula, lengua, tipo de malocluEidn, pérdida prematura o reten­

ci6n prolongada de dientes. 
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MODELOS DE ESTUDIO EN YESO. 

Los modelos de estudio son de suma.importancia~ ye que -

siendo una copia de la oclu~i6n del paciente, se puede compr2 

bar los datos obtenidos en el exAmen clínico, y se pueden ir 

observando los cambios que se van efectuendo. 

Lo que se puede observar en ellos es: melposiciones indi 

.·viduales, relacidn entre les arcadas, so.bre 111ordida vertical, 

sobre mordida horizontal ,'·adem8s de que algunos datos son --

mAs precisos cuando se reeliz en sobre modelos de estudio que, 

en le boca del paciente. 

RADIOGRAflAS INTRABUCALES PANORAMICAS, 

La radiografía intr9bucel es importante pare el diagno~ 

tico, ya que con mucha frecuencia, propo~cionen datos que no 

se aprecien clinicamentey forma el delicado programe de ere-

cimiento y desarrollo de la oclusi6n normal, para defenderse 

de estos ataques y mantener el progreso de la dentici6n en -

desarrollo, la radiogrefía dental resulta por lo tanto muy -

valiosa ya que en ella podremos observar algunas de las efes 

ciones que mencionaremos: tipo y cantidad de resorci6n.radi-

culer en dientes temporeles, presencia o falta de dientes ~ 

permanentes, falta cong6nita o dientes supernumerarios, mor-

folog1e e inclinaci6n de las raíces de loi; dientes permanen-

tes, afecciones patol6gicas. 

. ,. 
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~OTOGRAFIA DE LA CARA. 

Al igual que los modelos de yeso, .las fotogr•fias sirven 

pera registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un 

•o•ento determinado. 

L.a interpretaciones. hech•s sobre is fotogref!a, deberAn 

snr comparadas con otros datos clinicos obtenidos durante el 

diagndstico. En l•s fo_tografles podremos observar edem6s el ~ 

tipo· facial ermonie de les ceraé:ter!aticas externa• y equili­

brio facial. 

RADIOGRAFIAS CEFALDMETRICAS. 

El estudio de l• cabeza recibe el nombre de creneo11111tr!a 

o cef'eloiwetr!e. 

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares 

basAndose en los diferentes puntos de referencia, la cefelom.!!, 

tria proporciona al dentista d•toa valiosos en le siguiente 

cetegor!a. 

e) Crecimiento y desarrollo. 

b) Anomalías craneofaciales. 

c) AnAlisis del caso y diagndstico. 

d) Informes del progreso. 

e) AnAlisis funcional. 

La cefalometr!a radiogrAfica utiliza gran cantidad de -­

puntos de referencia antropomAtricos, muchos de estos son pe-
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ra la pleca lateral que actualmente se usa para el diagndsti-

co ortod6ntico. algunos de los puntos de referencia mAs i~PDL 

tantea se presentan enseguida. 

Nacidn.- Extremo anterior de la sutura nasofrontal. 

Punto de Bol ton.- Punto mAs profundo thi la fosi t• por 
detrAs i,ie los cdndiloe .. 

Drbit•rio.- El punto de mayor decli.ve del m6rg•n · infr•-· 
orbitario. 

, Porian .... El punto lllAs ~l:!l:m del· agujero. auditivo externo. 

PuntaA de Down .- Subespinal. 

Punto B de Down .- Supramentonia110. 

Prostion.- El punto m-s anterior del margen alveolar in­
ferior .. 

Progonio.- El punto mAs anterior del mentan. 

" 
Gnatidn.- Punto de interseccidn de los plenos facial y -

ma~dibular. · · 

Gonidn.- Punto de interseccídn del pleno trazado porel 
gnatidn tangente al borde posterior de la rama. 

Plano mandibular.- Linea del mérg~n inferior de la Einfi 
sís mandibular hasta el gonidn. 

Plano de frankfort.- L!nea del orbitario al pori6n. 

~lano facial.- L!nee de nsci6n al pogonio. 

Plano Bolton.- L!nea de nación al punto Bolt6n. 

Plano oclusal.- Línea a través de las cOspides de ios -­
primeros molares superior e inferior y a 
trav~s de lar bordes incisales de los -­
dientes incisivos centrales superior e -
inferior. 

Plano maxilar.- Linea entre l~ espina nasal anterior y -
la espina nasal posterior. 

Mentoniano.- Punto de in•ersecci6n mAf inferior al borde 
inferior de la m~ndibula y provección de la 
r!nfisis. 
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CONDICIONES QUE INDICAN LA NECESIDAD DE UN TRATAMIENTO ORTO-­

DONTICO. 

Es preciso llegar e le decisidn de si recomendar o no un 

treteMiento ortoddntico cuando no cabe esperar le correcci6n 

espant•nee de une maloclusi6n. Este se herS principelMente s~ 

· bre le bese de respue~tes a las siguientes preguntes~ 

l) ¿ Cu6les son las indicecidnes pera el tr•t•iento'? 

II) ¿cu•ies son loa probables inconvenientes a que se · - · 
arriesga ~l paciente? 

111) Cu6les son las probabilidades de una apreciable 
lmejor!a del estado actual? 

En general, cabe aconsejar un tratemiento sobre una base 

segura en aquellos casos en que es evidente.su necesidad. 

cuando no causa indebidas molestias o inconvenientes el peci-

ente y cuenda es favorable el prondstico de una mejor!a cons!, 

dereble y permanente del estado actual. EstA igualmente claro 

que no se aconsejar!a un tratamiento cuando este implique ca~ 

plicacidnes graves y si el prondstico es desfavorable. 

A) INDICACIONES DE TRATAMIE~TO PARA DIFERENTES fORMAS 
DE MALOCLUSION. 

Se considere indicado el tratamiento cuando existe o se 

anticipen las siguientes consecuencias de maloclusidn. 

l. Interferencias en la funcidn masticatoria. 

?. Defectos de foneci6n. 

3. Respirscidn bucal. 



4. Aumento de susceptibilidad a la caries. 

s. Mayor susceptibilidad a la enfermedad periodontal. 

6. Aumento de susceptibilidad a disfunciones de la arti­
culacidn te111poromandibular. 

7. Riesgo da reabsorcidn radicular. 

B. Riesgo da quistes foliculares •. 

9;. CctRlplicacidn de trata1derito protAtico • 

. 10. Aumento del riesgo del trauma. 

11. Defectos esttticoa. 

RESUMEN. 

Antes .de decidir si ae justifica o no el trataiaiento de 

una maloclusidnuna debe asegurarse, tan cuidadas-ente como 

sea posible. de cuAles son las razones para su correccidn. -

Las conclusiones ser4n a menudo poco fidedignas respecto de 

las consecuencias de les diferente• maloclusiones desde las 

aspectos masticatorios. de la fonaci6n, respiratorio. profi-

lActico y psicol6gico. Sin dejar de tener en cuenta este he-

cho, siempre se debe llegar a una conclusidn. pero con regla 

general, se aconsejarA emprender el tratamiento cuando la --

meloclusi6n es de tipo tal, o grado tan pronunciado, que se 

verifique una obvie necesidad de tete. 
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B) JNCONVENIENTES QUE SE PRESE~TAN EN UN TRATA~IENTO -­
ORTODONTICO. 

e) Aumento • la susceptibilid~d de caries. 

b) Riesgo de le enfermedad periodontel. 

c) Riesgo de reebsorc:i6n :r•dicul•r. 

d) Riesgo de desvitaliz ecit5n pulpe:r •. 

a) Dolor y molestias cuando se. adapte el •p•rato. 

Dolor de dientes idiuipu6s del·. reajuste•'. 
:: • • •• > • 'J~· . .. ' .. ·.. ' 

g) .•. Tr•nstornos <en. la articulación teiiíporomendibulu:. 

h) Presidn psicol6gic• por parte del dentista y de~ 
los padres pare obtener cooperación. 

i) Qua el paciente se .sienta avergonzado por la vi­
sibilidad de los aparatos. 

:,_, .. , , 

. .j) 'Di ficul tedes en la fonacidn e cause de las ep1tr.! 
tos. 

k) Consideraciones de tiemp~. 
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APARATOS ORTODONTICOS. 

Los aparatos ortodonticos se defin~n como: 

Aparatos mediante los cuales se ejerce presi6n leve an -

una direccidn determinada sobre un diente o grupo de dientes, 

para originar procesos de reacción intradsea, que se requiere 

pera el movimiento dentario. 

Los requisitos princip!'Jles de un aparato de ortodoncia 

son los siguientes: 

l. No debe impe,ir el desarrollo normal o le corrección 

natural. 

2. Su interferencia en le función debe ser ~!nims. 

3. Debe carecer de propiedades inherentes nocivas pare 

los tejidos bucales y ser inalterable en el medio bucal. 

4. No ser6 de vol~men excesivo, para evitar incomodidad. 

s. SerA lo mAs simple posible, pare evitar su rptura y 

facilitar una higiene bucal adecuada. No interferirA en los 

movimientos de labios, mejillas y lengua. 

6. He de ser liviano y na demasiada visibley, sin embar­

go bastante resistenete como pera f.oportar la fuerza de masti 

caci6n y el uso cotidiano. 

7. Es preciso que se halle provisto de un sostén adecua­

do. Es muy importante unñ buena retenci6n. 

B. Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la direcs 

idn ~de ce desea y que ofrezca anclaje suficiente para produ-
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cir lor. cambios óseos inherentes al movimiento ortoddntico -­

en los dientes. 

9. las presiones que ejercen han de ser positivas. hall~ 

rse bajo control adecuado y permanecer activas durante largos 

periddos entre los ajustes. 

10. No producir6 el movimiento de los dientes ya alinea­

dos. No debe lesionar el diente, el hueso o los tejidos blen­

doa. 

Como es obvio, resulta prActicamente imposible crear un 

aparato que cumpla las condicidnes citadas en su totalidad, -

pero se requiere considerar tentas como sea posible cuando se 

dise~a un aparata. 

APARATOS DE ORTODONCIA. 

Los aparatos de ortodoncia se clasifican de la siguiente 

forma: 

A. Aparatos activos para mover dientes hacia la posicidn 

requerida. 

l. Aparatos de accidn directa. El movimiento se efect6a 

por medio de fuerzas provenientes de resorte, elAsticos, tor­

nillos y dispositivos similares. 

a) Aparatos fijos: los puede quitar unicamente el denti~ 

ta. Ejemplos: arco vestibular y lingual. 

b) Aparatos removibles; los puede quitar el paciente ej~ 

mplo: placas fijas, o sea, places con un medio de retencidn. 
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JI. Aparatos de acci6n indirecto. El movimientn se efec­

t6a por medio de fuerzas que se ejercen por mOsculos mastica­

torios y fecieles. Los aparatos ect~an como transmisorios de 

las fuerzas e los dientes. 

e) Aparates fijos: Ejemplo: plano inclinadn. 

b) Aparato removible. Ejemplos; plenos inclinados, aparA 

to de Andresen, escudos bucales. 

B. Aparatos pasivos para mantener los dientes en una po• 

sici6n determinada. 

l. Aparatos pera mantener la posici6n de los dientes --­

despu!s del movimiento (eperat~s de retenci6n}. 

e) Aparatos fijos. 

b} -Aparato removible. 

II. Aparatos pera evit6r le migraci6n de dientes adyaceu 

tes hacia la breche remanente después de la pérdida de dien-­

tes (mantenedores de espacio). 

a) Aparatos fijos. 

b) Aparatos removibles. 

Aquí se treta solamP.nte de loF muchos tipos de aparatas. 

algunos se concede interés especial a los tipos que serAn de 

mayor utilidad para el dentista sin prActica especial previa. 

Por lo general, es mejor trabajar con pocos tipos y concen--­

trerse en dominar éstos antes que tratar de adquirir un cono­

cimiento superficial con gran namero de diferentes aparRtos.-
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Por otro lado, evidentemente no es aconsejable empecinarse 

en user un 6nico tipo de aparato, ya que siempre habrA caFos 

que por una rez6n u otra se corrijan mejor y mA~ rApido con 

algOn otro tipo. 
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APARATOS REMOVIBLES. 

Los elementos de un aparato de ortodoncia · removib1e se -

c1asi ficen en: 

l. Arim•zdn • 

. 2. Medios de fij~cidn. 

3. Co•panentes activos. 

LA ARMAZON.- Consiste en una pb:ca base. de resina acr!1.!, · 

ca cuya funcidn.~s sostener les parte~ activas •. t•les coma -­

los resortea y ·tornillos y transmitir la fuerza al anclaje. 

El anclaje.- Se he definido co•o el punto de partida de 

la fuerza.., hay cinco tipos de anclaje. 

al ·simple.- Se puede utilizar un diente para mover a 

otro con una Area radicular mAs reducida en el mismo arco dell 

tario. Este anclaje puede ser simple. 6nico, cuenda se toma 

un sdlo diente y, simple m6ltiple, cuando se toman varios di­

entes. 

b) Anclaje reforzado.- Consiste en el refuerzo del ancl~ 

je, simple por medio de ciertos dispositivos, arco de canto, 

arco vestibular. 

e) Anclaje intermaxilar.- Es cuando se toma como anclaje 

los dientes del maxilar opuesto. 

d) Anclaje reciproco.- Anclaje en el que se utiliza una 

una o m~~ unidades dentarias para mover una o m~s unidades --



55 

opuestas. 

e) Anclaje intrabucal.- Es el •nclaj~ en el ~uai les 

unidades de resistencia se encuentran dentro de la cavidad 

bucal. 

f) Anclaje extrabucal.- ~s aquel en que un• de las uni­

dades de anclaje.se encuent~a situada fuere de la cavidad bu­

cal y puede ser occipital y cervical. 

MEDIOS DE FIJAC ION • ..; ~· retencidn en los aparatos ie1110-

vibles, se obtiene generalmente poz gánchos de acero .ino>cid,._ 

ble u oro platinado, pero este es mucho mAs caro. Hay diver-'... 

sos tipos de ganchos: 

Gancho 3/4. 

Gancho de.Jackson o gancho completo. 

Gancho con espol61'1 de Visck. 

Gancho de flecha o gancho continuo. 

Gancho de flecha modificado, tambi6n conocido como gan­

cho de Liverpool, gancho de Adams o gancho universal. 

COMPONENTE ACTIVO.- Un aparato de ortodoncia puede eje~ 

cerdos tipos de presiones: 

a) Cont!nua, liberada por elásticos y resortes, y 

b) Intermitente, por el uso de tornillos, gutapercha, -

madera de naranjo y presi6n muscular. 
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VE~TAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES 

VENTAJAS.- Como requieren menos tiempo que los fijos, 

el dentista puede tratar a un mayor namero de pacientes, el 

aparato sólo ~e lleva por las noches y en el hogar. se utili-

2 a la actividad muscular .del paciente para producir movi111ien­

tos dentarios fisiol6gicos • para el anclaje se utiliz •·el pit~ 

ladar o el· hueso alveolar inferior. es m6s higiAnico por lo -

tanto, le caries y la descalcificacitln son un prab'lema menor 

durante el tratamiento. 

DESVENTAJAS.- Se necesita la cooperacidn del paciente,-­

los removibles pueden ser satisfactorios para mo\limientoe 

grandes, pero• para corregir los giros individuales, mover di­

entes en cuerpo es necesario recurrir a los aparatos fijos, -

para terminar el caso. 

Si el paciente no !'e lo coloca bien, no estarA funciona.!l 

do como es debido. 
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APARATOS FIJOS. 

Los aparatos fijos son los que pe~iten ejercer el mlxi­

mo la habilidad t!cnica del profesionista y proporcionan el -

medio de control m6s seguro y eficaz sobre la direccidn e in­

tensidad de las fuerzas ortod6nticas. 

Estos aparatos realizan determinado movimiento dentario 

que los removibles lo hacen con dificultad de manera inco11plJ. 

ta. tales .como, inclinacitSn y enderezamiento dentario, rot•-­

ci6n, cambio de nivel del plano oclusal junto con cambios de, 

inclinacitSn facial. 

En un aparato fijo, el elemento blisico es le banda orto­

ddntica. esta est6 hecha de un metal precioso o de eleacidnes 

inoxidables de cromo cabal to, especialmente pare ofrecer la -

mayor fuerza y durabilidad con un m!nimo de volumen, le banda 

deber6 ser lo suficientemente blande pare poderse adaptar a -

los contornos del diente, su superficie deberA ser pulida pa­

ra impedir la adhesitSn de los alimentos, el material de la -­

banda es insipido y no se oxida. 

Las bandas poseen un aditemiento o braquet, pare recibir 

el arco de alambre y transmitir su fuerza. Los aditamentos e!!l 

pleedos para bandas ortod6nticas son: el aditamento de canto 

o Edgewise, arco en cinte modificado (Beeg) universal, alem-­

bre doble y multifase. 
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Existe un gran namero de bra~uet, pero todos hacen b6si­

cemente lo mismo y pueden ser empleados para torque, inclina­

cidn, movimiento en cuerpo, o giros mediante modificacidn del 

arco alambre o agregando otros accesorios. 

Adem~s de los braquets~ existen otros aditamentos como -

son los espolones. botones u ojales giratorios. 

Actualmente, se emplean resinas ep6xicas y soportes de -

plastico que van adheridos al diente por vestibular, estos -­

constituyen un adelanto, ya ~ue eliminan el procedimiento ta­

dioso de ajustar las bandas y reduce en gran parte la descal­

cificacidn y dei'lo gingival que con tanta frecuencia se obser­

ve despu~s del tratamiento ortod6ntico. 

La fuerza principal de los aparatos fijoE, es producid~ 

generalmente por el arco de alambre, por los resortes o espo­

lones adheridos e áste alambre. El arco ne alambre puede ser 

rígido y pesado CURndo sirve de base para otros aditamentos,­

y ligero y flexible con geometría diversa, para aliviar les -

irregularidades individuales cuando se coloca el arco de ala­

mbre directamente al aditamento elegido. 

Para ayudar a los arcos de alambre y a las bandas en la 

funci6n de mover los dientes. se han perfeccionado ciertos -­

auxiliAres; los muelles abiertos o cerrados, altamente resi-­

lentes son muy eficaces, l~s bardas de caucho rn diversos ta-
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ma~os, as! como el hilo estAtico, la lig•dure de acero, es 

indispensable en gran nOmero de aparatos pera unir el arco 

a los soportes y para ender~zer los dientes girados. 
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION DE CLASE l. 

En maloclusiones de clase I el problema priricipal es la 

deficiencia en la longitud de la arcada, salvo en maloclusio­

nes con mordida abierta. Como resultado algunos dientes pue-­

den ser obligados a tomar decisiones anorniales dentro o fuera 

de la arcada dentaria normal; en estos ca~os la relaci6n de -

los maxilares es buena, el equilibrio facial generalmente es 

satisfactorio y la funcidn muscular peribucal suele ser nor~ 

mal. 

Antes los problemas eran corregidos mediante la expan--­

cidn de las arcadas dentarias para crear un arco mayor y po-­

der acomodar todos los dientes sobre el mismo paiw¡l•etre ,del 

hueso basal; actualmente, se sabe que cambiar los dientes y 

oponerlos a la musculatura resistente es invitar al fracaso,­

despuAs de quitar los aparatos para mover los dientes, las -­

mismas fuerzas mu~culares que operen en ortopedia maxilar fuu 

cional y proporcionan al activador o al monoblock, la capaci­

dad para mover los dientes, también puede afectar e los dien­

tes cuando éstos ~on colocados en un~ posici6n en que ya no -

se encuentran en equilibrio con los fuerza~ funcionales ambi­

entales. 

las extracciones en serie ofrecen una gran oportunidad -

para el ortodonciste, que reconoce oportu~amente las maloclu­

siones de claEe I y ouede es! proporcionar el espacio necesa-
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rio para el ajuste autdnomo. 

La responsabilidad de las extraccione~ en serie deberA -

rehacer en el especialista en ortodoncia. ye que éstes pueden 

reducir maloclusiones iatrogénices que pueden ser peores que 

el problema original si no se manejen adecuada~ente. 

Casi todos los problemas de extracciones en serie exigen 

aparatos completos, aunque el tiempo del tratamiento es menor 

ésto es el motivo mtís poderoso para el control ortodÍSntico de 

las extracciones en serie. 

La mera extracción del diente no puede producir el efec­

to ortod6ntico deseado. el tratamiento ortoddntico en malccl~ 

si6n de clase 1 se significa control de lo$ dientes. Los die~ 

tes que se desplazan con frecuencia se inclinan hacia los es­

pacios, y éstas inclinaciones aY.iales anormales resultantes -

las malas posiciones apicales, as! como los contactos inade-­

cuados predisponen a problemas periodontales futuros. Es in-­

dispensable realizar movimientos en ma~e; esto casi siempre -

significa que debemos emplear ur.a t~cnica o multitud de ban-­

das que impirle la utilización de aparatos removibles. salvo -

como auxiliares. 

Un requisito muy importante para el éxito y la estabili­

dad de la corrección ortod6ntica de la ·lase I, es el manten! 

miento de una relación adecuada entre el diPnte y el hueso --
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basal. El control eficaz de los dientes individuales es indi~ 

pensable, el ortodoncista deberA ser capai de controlar su·an 

claje, cambiar las inclinaciones dentarias e voluntad y ese-­

gurarse de que no ha crendo nuevos problem~s existentes en 

la meloclusión original. 

·.~. 
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TRATl\i-.1 í:.NTO UE i·iALOCLUSIO(Jl" S Dt:: CLASE I I, 

TretamiHnto de mnloclur.i6nAs de clase II, división l. 

Ademtl!' rle lor- problemas de ·¡iror, paraleli~mo radicular. 

sobre mordida y espacia, encontr?dos de clase. I. tambi~n en-­

centramos perverr-iones de función muscular, problemas de !:"'O-­

bre mordida horizontal, inclinaciones incísales y ~alas rela­

cionªs ~aseles intermaxilares en casos de maloclusíones de -­

clase II, división l. En otras palabrar., el problema es m~s -

que dientes irregulares y falta de espacio, en la mayor parte 

de los casos existe una discrepancia anteroposterior real en 

las relacion~s intermaxilare~. 

Para comprender mejor lo!' problemas encontrarlos en el -­

tratamiento de rnaloclusiones de clase II, divisi6n I, es in-­

dispensable poseer conncimientos sobre el desarrollo del con­

cepto ne la base apical. 

Para el clínico, base apical, significa lA uni6n arbitr~ 

ria del hu~so alveolar con el huPso basal del maxilar a nivel 

de lor. ápices de lo~ rlientes. Este soporte 6seo ~ las relaci~ 

nes del soporte 6~eo del maxilar •uperior con el de la ~and!­

bula, es el ~ue cor~ici~n~ lar ob:etivoR terapéutico• rlnfini-

vos en ortodoncia. 

Para aju~tar la releci6n meYllar antnrooostnrior, es ne­

ceserio instituir el treta~iento ortod~nticn ~ura~tr el tiem-
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po en que se presentan incrementa~ de crecimiento significat! 

vos en ambas maxilares; éste es el motiva par lo que los ortg 

donc:istas encarecen la importancia del .cxecimiento- y desarro­

llo. 

Sabemos que los maxilares crecen hacia abajo f hacia ada 

lente, cualquier cosa qua pueda hacerse para ~yudar o aprove­

char ~ste fendmeno ligada al crecimiento, deber6 ser realiza­

do por el ortodanciste, si piensa ajustar la mala relecidn -­

ante:roposteriar. 

En condiciones ideales, lo que nos gustarie hacer, es e,1. 

timular el crecimiento del maxilar inferior (mand!bule) pera 

que pueda "alcenzar"al maxilar superior. Durante muchos effos 

los ortodoncistas pensaron que estaban logrando esto con sus 

aparatos mec6nicos, sin embarga, la mayor parte de los orto-­

doncistas capacitados creen que los aparatos ortoddnticos no 

pueden provocar mayar crecimiento que el que ocurriría norma! 

mente segQn el patr6n genético imperante. Los aparatos puede~ 

eliminar restricciones o retardas que en el logro de un pe--­

tr6n particular, pueden eliminar retrusiones funcionales, p~ 

ro provocar incrementos de crecimiento m~s ella de lo~ prede­

terminados prepo~encialgenética; no perece ~er posible con •­

l~s procedimientos ortad6nticos actuales. 

Lo nue eecbace en maloclusi6n de clase II, por lo tanta 

es restringir el movimiento haciu abajo y adelñnte de la es-
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tructura alveolodentaria del maxiler ouperior. mientras que -

las mismas estructuras en la mand!bula, junto con el hueso bJ! 

sal inferior, se desplazan hacie adelante debido el cracimie!l 

to y desarrollo normales. 

Algunas veces, cu•ndo el crecimiento es inadecuado o do!!, 

de existen problemas de longitud de arcade, as necesario rea"." 

lizar un ajuste mAs extenso, el de extrecci6n de los dientas. 

el espacio creado por la extreccidn da los dientes permita le 

eliminaci6n de las irregularidades dentarias individuales y -

e1 ajuste de los segmentos anteriores superior e inferior ha§. 

ta una relaci6n normal de sobremordida vertical y horizontal. 

Papel de les fuerzas extra-bucales.- Le fuerza aplicada 

a los dientes superiores mediante un aparato extra-bucal as -

una buena forma de restringir el crecimiento hacia abajo y -

adelante del complejo alveolodenterio superior en maloclusio­

nes graves de clase rI divisi6n I, por lo tanto ~stos apara-­

tos ocupan un lugar importante en el tratamiento de las malo­

clusiones de clase I para reforzar el anclaje, y en el trata­

miento de las maloclusiones de ls clase II y III para lograr 

cambios en la relacidn de los maxilares. 

Es obvio nue la~ exi~encias del tratamiento de la mslo­

clusi6n clase II, divisi6n I abrumarían al dentista t!pico, -

por lo tanto, es importante que conozca los principios en que 

se ba~a este tipo de tratamiento para que pueda guiar mejor -
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la salud del paciente respecto al servicio especializado or-­

toddntico. 

Si la maloclusi6n de clase 11, divisidn I es suficiente­

mente grave, y si parece que ~e hará m~s pronuncieda debido a 

las fuerzas funcionales enormales que ejerce la musculatura 

peribucal, con el labio inferior colocado en el aspecto lin-­

guel de los incisivos superiores durante la funci6n y el des­

canso, puede realizarse el primer ataque e este problema du-­

rante el periodo de la denticidn mixte. 

Este deber~ ser lo mAs simple posible, si G~ utiliza ani 

cemente fuerza extra-bucal, el paciente solo deberA llevar -­

dos bandas en molares superiores y un arco labial fijo o rem~ 

vible que recibe y transmita la fuerza retrusive extra-bucal 

a la denticidn. 

Existen algunos auxiliares pare aumentar la fuerza extr~ 

bucal que son de enorme valor en muchos casos; entre estos t~ 

nemas a los elásticos de caucho intermaxilar~s, con buenas 

formas de arcade inferior y un arco lingual fijo inferior ad~ 

cuedo lntimemente adaptado e lar éngulos de lor rlien~es ante­

riores. 

En algunos problemas de la dentici6n mixta en el periodo 

en que los incisivos superiores se encuentran derechos y exi~ 

ten pocos espacios, conviene colocar bandas en éstas incisi--
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vos y aplicar torquets a los Apices en sentido lingual junto­

con el tratamiento extra-bucal. 

El tratamiento de la maloclusi6n clase 11, división I, -

en la dentición permanente con frecuenéie exige la extracei6n 

de los premolares, aun~ue haya tratado en el primer período o 

no. El crecimiento durante la etapa de pubertad ea muy ben~fi 

co, y si el tratamiento puede hacerse el mi~mo tiempo que el 

incremento del crecimiento en ~sta edad Fe reduce a la posibj. 

lidad de extracción de dientes. El principal problema estriba 

en predecir cuando se presentar~ éste incremento del crecimi­

ento para un individuo particular. 

Para las ninas es m~s facil predecirlos, ya oue la pube~ 

tad se presenta generalmente entre los diez y medio y doce -­

aRos de edad. En los niRos le pubertad se presente posterior­

mente y le diferencia de edades es mayor en cualquier grupo -

es posible encontrar una veriaci6n entre loF doce y diescis-­

iete eRos. 
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TRATAMIENTO DE :ALOCLUSIONES UE CLASE 11 DIVISION 11. 

Con las maloclusiones de clase 11,. divisi6n 11, las per­

versiones musculares generalmente consti tu.11en un factor impo.!: 

tante. La discrepancia baRal intermaxilar generalmente es me­

nor. Pero éstas caracter!sticas favorRbles son contrarrestad•. 

as por la inclinaci6n lingual caracter!stica o »diente de co­

nejo», de los incisivos dentales anteriores, la sobremordida 

horizontal excesiva y la predisposici6n hacia la maloclusi6n 

funcional maxilar inferior en la posici6n oclusal. 

Si ésta relaci6n de clase Il no se debe a una relacidn 

funcional, y sf los incisivoa infe~iores est~n api~ados y -­

también existen problemas en la longitud de la arcada supe-­

rior, las exigencias terapéuticas son de primera magnitud. 

Los procedimientos para el tratamiento son generalmente 

una combinacidn de la mec~nica utilizada para clane I y cla­

se II, muchon ortodoncistas intentan alinear primero los in­

cisivos superiores, estableciendo inclinaci6n axial correcta 

de lc3 incisivos centrales, mediante la aplicaci6n del toque 

a la raíz. Si existe una retrusi6n funcional, existen gene-­

ralmente una reducci6n parcial de la relaci6n molar de la -­

clase rr. 

El equilibrio del tratamiento ~e realiza igual ~ue si -

fuera unr. 0aloclu~i6n de clasP. II, rlivini6n I, un gran por--
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centaje de lo~ casos con deficienci" en la longitud de la ar­

cada exigen el sacrificio de dientes. El control preciso de -

los dientes individuales es indispensable si <e piensa esta-­

blecer una relaci6n normal entre las arcadas, inclinacidn a-­

xial adecuada y sobre mordido vertical correcta. 

Para el cl!nico, parece ser un f~ctor menos importante -

el crecimiento que en el tratamiento de los casos de clase 11 

divisi6n I, quizAs esto se debe a que la relaci6n anteropost~ 

rior de la base apical es mAs equilibrada con menos anomal!as 

musculares compensadoras ya que la forma de las arcadas infe­

rior es mAs parecida a lo normal en la maloclusidn original. 

Parece que los ap•ratos de retencidn posteroperatories -

son mAs necesarios en los problemas de clase [I, divísidn II, 

que en cualquier otro caso. 

\ 
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TRATAMIENTOS DE l·íALOCLUSIONES DE 

CLASE I JI. 

El prognatismo grave de la mAndibula y la retrusidn del 

maxilar superior exigen medidas correctivas que se encuen 

tren mAs alla de le capacidad de los sobrantes pare mover 

los dientes. 

, Los intentos de inhibir el crecimiento de la mandíbula. 

generalmente fracaaan cuando se utilizan aparatos intrebuca­

les corrientes. El 8xito puede ser temporal hasta que los i~ 

crementos de crecimiento terminales y de maduracidn vuelven 

a establecer el prognetismc de la mand!bula. Algunos ortodou 

cistas han empleado fuerza ortop8dica y aparatos extrabuca-­

les en un gran na~ero de pacientes con maloclusi6n de clase 

III en las etapas de la dentici6n temporal y la dentici6n -­

mixta con buenos resultados frecuentemente, corrigiendo to-­

talmente la mordida cruzada arrterior sin nigan aparato den-­

tro de le boca. Se ha observado 8xito similar en caso de moL 

dida abierta anterior en que ~e ha empleado el tratamiento a 

base de Mentonera para cerrar la mordida abierta. 

Como norma, los aparatos ordinarios para le correcci6n -

de la maloclusi6n de clase III incorporan elásticos interma­

xilares auxiliados por la fuerza extrabucal contra el maxilar 

inferior(mandibula) con frecuencia es necesario recurrir al -

sacrificio dentario en la arcada inferior. 



71 

En la dentici6n mixta, ~e realiza un intento de corregir 

la mordida cruzada anterior zi éste no es muy grave, ésto con 

frecuP.ncia se rP.aliza en combinaci6n de une rnentonP.ra y el -­

empleo de fuerza extrabucal. Sigue un segundo peri6do de tra­

tamiento en la dentici6n permanente con la extracci~n de los 

primeros premolares inferiores. o quiz§ en casos graves de -

un incisivo inferior. La fuerza intermaxilar extrebucal cent! 

nua es generalmente necesaria para atacar el prognatismo be-­

sal inferior. Los aparatos ortopédidos extrahucales se emple­

an hasta bien entrado el período de la adolescencia pare res­

tringir el crecimiento latente del maxilar inferior. 

Una ve~ que lo~ dientes en mal posici6n hayan sido des-­

pl az ados hasta la posici6n deseada, deber~n ~er apoyados mee~ 

nicamente hasta que todos los ~ejido~ que contribuyen a su sg 

porte y mantenimiento se hayan modificado completamente, tan­

to en su estructura, como en su funcidn, para ser frente a -­

las nuevas exigencias. 
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e o ~ e L u s I o N E 5 • 

La conclusi6n que se puede obtener de éste tema es: 

Que todo ca~o por dificil que éste parezca tendr6 un•--

solucidn, para que el paciente que lo padezca tenga una adap-

tacidn con una nueve forma a la qáe estabaacostumbredo omel 
- . . > ' -. ::- . 

acostumbrado, implicando en esto ~ambién la correccidn de ios 

:nalos h6bi tos. 

Considero que una vez hecho el diagnd~tico del caso que 

cada paciente aporte, será importante dar a conocer al pacie.!2 

te una serie de condicidnes y nociones de lo que significar6 

su tratamiento, pare que éste esté enterado de como es mAs 

facil irse adaptando a cada una de las cosas que implicarA su 

:ratamiento, y de esta forma creo nue se llegará al final del 

caso con éxito. 

Esto lo menciono porque casi todos los ortodoncistas o -

al menos a nivel de la especialidad, se concentren en el pro-

=lema de la aparatolog!a y pocos son los que orientan al pe--

ciente, y enfocan de una manera pobre los problemas que pue--

~en ocasionar los aparatos y los movimientos ~ue se van a in-

~ucir en cada paciente y estos problemas que ~e pueden evitar 

y en ocasi6nPs, ~ue se caen en ellos tales como: problemaF p~ 

=rydontales, reabsorci6nP~, caries, etc. 
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En la ectualided se ven ceEoa en las cuales el ortadon-­

cis te especializado. profundiza ceda vez mAs sus condéimien-­

tos en como resolver el ceso y si quedaren o no en relecidn -

deseede los dientes. abandonando el problema principal el pa­

ciente mismo. si tste eatar6 preparado pare el tratamiento ªL 

taddntico o no. el cual implica como menciont antes una serie 

de condicidnes durante un largo tiempo y edaptacidn a cuerpos 

extraMos en le boca que constantemente lesionan las mucosas.­

y como evi ter es to• porque de lo contrario, se empezaran e ng, 

ter los fracasos. no refiritndo•• a que si quedan o no los 

dientes en posicidn pronosticada o a la clase que se deseo 

llevar, si no al tipo de problema en que muchas pacientes ca­

en. por no haber tenido la informaci6n que el especialista -­

les tenfa que dar, y el paciente no consultar técnicas pare 

un es eo bucal.. 

Pero aan asf considero que el ortodancista na debe ais-­

lar en ning6n momento los problemas en que pueda incurrir el 

paciente ya que tiene la responsabilidad en sus manos del txi 

to de un tratamiento que alguien depasit6 en sus manos y sal­

var su reputacidn de por media. 

Y st es cierto que todas salimos beneficiadas. pero hay 

que tratar de que si par aprender o vivir estamos, hacerlo de 

la mejor forma posible y no terminar un tratamiento para emp~ 

~ar otro tipo de rehebilitaci6n que se pudo evitar. 
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