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IN't'HOnUCCION l 

La detección y prevenci6n de la mala oclusión en Odon

tologia significa toda una actitud consciente y positiva, -

tanto de los padres oomo del Cit'ujano Dentlsta, con respec

to a la salud integra del ni~o. 

De los padecimientos mds frecuentes en la rama Odonto-

16r,ica, están consideradas las malas oclusiones, y es por -

~itl.o qua al Cl.ru,lrrno nent.\!ltu nst;4 oornpromnt:.ldo on tratur .. 

esta escala de pnc lentas, y que a la vaz 111.enta 001110 una -

misión elemental y una responsabilidad hacia ellos. 

Es de importancia que el C.D. de práctica general ten

el conocimiento de las maloclusiones, para saber detecta.,t 

las, clasificarlas, diagnosticarlas y realizar el tratamien

una edad adecuada 6 remitirlo a un especialista. 

El estudio acerca del crecimiento cr,neo - facial ayuda 

c.n. a saher ~etectar y prevenir a edades tempranas ano-

mal:las que ocasionan d 1 ferentes clases de maloclus16n. 

En la elaboración de una Historia Clínica completa, de~ 

cubrireMos caracter1sticas hereditarias de maloclus16n en -

los padres, que pudieran presentarse en el nino. Asi también 

encontrareMos malos hdbitos, como el chupeteo del pulgar ~ -

dedos que alteran el crecimiento nonnal de los maxila-
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La Clas1t1caci6n del Dr. Angle tiene como finalidad el 

de facilitar una denominación adecuada para designar los 

problemas olfnicos de maloclusiones. 

La valorización de &stos casos po~ medio de trazos ce

falom•tricos ayuda al c.n. a detectar una posible anomal1a 

que puede corregir a tiempo. 

El tratamiento preventivo adecuado es de bajo costo e

con&nico, por lo que el Cirujano Dentista tiene el deber de 

proporcionarselo a todos los niftos que lo necesiten. Para -

as! evitar a e4ades adultas problemas ps1col6g1coa de ina-

daptaci6n social, problemas funcionales y anatómico•, a•1 -

como tratamientos costosos de tipo Ortod6ntico y C1rµj1a -

Correctiva. 



CAPITULO I 

CHECIPI r::~"l'O nmr. 'llfl]SQ. 

m 1•uaito nroce et; una aolu forma. Ge <\flposi tf.1 on 

nna smw~rficie a lo largo de bor<lefi o ari:itE•S y puede formar-

se sohre dos sitios de tejido conjuntivo, el tejido conjuntivo 

membranoso o el cart:tlago. 

Si ol hueso so formn 011 t•~jirlo membranoso las o~Uulas 

ino~enquimatosas 1nd.11'orenciu'1as de dicho tejido elaboran ma--

triz osteoide y se co~bierten en osteoblastos. La matriz o -

substancia intercelular so calcifica y de ello resulta el hue-

so. 

Si el hueso se forr.11:1 en cartílago, el tejido mesenqu,1 

ma toso or1r.1nal, p:r1rnero se convierte en car ti lago. Las cálu

lo s rta1 cart:!lago se hipertrofian; su matriz se calcifica; las 

c~lulnn der.eneran y el tejido oste6geno vascular invade el car, 

t:!lago en fase de i1uerte y disgregución y lo reemplaza. As!, -

!1ues, ol 11 ~ueso curtilaginoso" no se forma en cart:!lagot inva

a e un te jirlo cartilaginoso y lo reempla~a. Esto se conoce con 

el nombro do osteogenesis endocondral. El cartílago puede cr.1, ·' 
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cu:r no sólo por 1:.1·1o:~ici6n u su !m:>erf1 ch1 r.lno taMbi~n por mi

to~ii:> 111 sn c~l11.1::i:; dentro ;le 1u ''.1.11''3 l:1ir.ciu, axí:l•'l.ienrlo, por lo 

t~nto, ul cartflugo por crecirnionto intorsticial. Sin omhar-

go, la ~1~1:-.~t-.nncL, it1.to~coJ11l1:.1'.:' '1~1 'i.uo~io estd calc1.fica(lt:.i y -

pnr cnnsP.:n.wrn?üi 10•:1a1:1wio ·1nr11 91~1·a que haga crocimiento 1n-

t"1''.1t.1~ l.:1. 

Je llaMn sutnr:1 el ch'oH ocupadtt po:r tejido conectivo 

o :~01• ca:i.1 t:f'.l,Jf~O q110 -!lüpara -~.o:: huGsos c'l<'ll cráneo o del comple

jo naso1"1axilur. ¿"l tlri:l cul1a •'l.e te jldo conjuntivo que forroa -

tr"w capan. La cop1;1 pr6xi1:ia a crdi., e:d-.1'e-r·o 6seo consi.<;te en -

fi111•as cnli:tr.~..,as 111ti1~w·1r1;1 !:'.') ~~'.l.'\l~Jarla!J con s:.ts oxtrer·on 1ntro-

111c1Jos nn ~l hUA3o on ~n~ulo recto al horrte del nisMo. Los -

~··-l.rei o:-; 1~ '.'1 jnf!'l,~n ·~n 1:1': fjhrH~; coJttr;ena:1 so llaman fibras 

1]" :h1:"!"''f• I.u Li!t'r:LYt'J1 c:1,1;. 1·· ,¡1p•l:1.:.1, ·1".' t:~!,11.do conjuni·.ivo, 

c~mnlst .. , cm f:lhru•:; coldccina:J '.lon~~as, ·lo -u sposic16n ir1•egular, 

con céJ ulas '·ncho 1~i1s ~buni~ ant"Js 11uo 1~1s o tras 1o::: capas. Las 

C~lula.'J ~Ji:~ la CIH1l:l i'ler1::!0 '.'11'0liff:\r;.;n y uwnontan J:.1 r;listancia O!J. 

trr. lo::i hue'3o~. 1'01· '')st.1! .,,i~¡¡n'l ,,. 0 au;.,,mtan de tttmafio la b6v~ 

d:.1 1'l'u'1ounu y la porte ::rnporlor ·!e la caru. Por lo tanto, es 

n·~r:~sa1•io qno de nuovo se formo huono 011 el tejido conjuntivo 

r::l.:tnrnl rm lafl do!:l capas :J.nmediatúr.iente pr6x1mas a los bordes 

6~eos. L1l :mtnru '!lermnnecn de tarraílo constant.e mientas el 

hn".'~o c•'i:IC•" i:· 1·1 lon:~1tu:i.. .J.1. ~1t1 .lc-t¡1otli bn más hueso en un lado 
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tlo la :mt\l'ro r¡1w rm el ot1•0, un 1moso crece 1nán rlP. lonr;itud -

qne el opuacto. ;)in e1~bn:rgo, no debe pensarse que el tejido .;.. 

celulm• intermed:I o en la sutura, que r;ig responsable riel dep6s1 

to 6seo, sea el ~ico factor que r1ge la veloc11ad y l~ mar,ni

tud de creciriiento de los huesos. Flil'!tores extrínsecos tales 

cni~o el creciniento del cerebro, globn rle ojo, lengua y cart:!

lar:o, 1\c ln base craneal y tabique nasal, taMbién tiene un pa

pel i11nortante, rle modo quo el ta111a.f\o •1el. cr~nao y sus cliferen 

t.0:i ~'artos !'l'loript•n ffWl"·l11n fntt1·m rol:ic:16n non ol c1•nr-:\1ni11nto 

Hna proliferación sii'lilar de curt:!lugo en la sincon-

dro~ds aumor.ta ln '1imensi6n rle la hase de cr4neo, y la suhst1-

tuoi6n 6sea -lr:i ca-rt!lar;o en lon O':tre·non de los huesos aurnenta 

el ta~affo real ie cada h~~so. Osificado el tejido conectivo -

·:nt.1•e los hu/is os, no ha~r ct'ecini,'>nto '! se <iice c;.ue ha ocurrido 

lu fUnsión. ú.unq1.~e queden restos rie tejido conectivo, la pre

~; oncin "ie punntr-is 6seos finos al trav~s de la he:nrtidura sutu-

i'tÜ e.;; m1r1 clentc paru dotcner el cree:! 1niento. 

El macizo nasoinax:l.lar en el recién nacirlo es menos -

'lefi!lit:tvo rm su!J dir.icnsionos qua ol cr4neo. La altura y la -

1 o~.gi t-ud es tan "l'lonos ··lesarrolladan que la anchura porque depe.n 

·il3~1 a1·1!'l1.a:1rmt<J fü~l cr~ct:--1iento alveolur, qua aparece desp11es. 

r.1 cur.:-rno ""el ma"-"llar auncnta en nltu.ra y longitud por creci--
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'.~1ento irntnrnl. Las ~l'l>ituu l:llcanzr:in 1":Jn'I. !.JU t;111año rfo.finiti

vo, ~·1/f s quo cm1J quier ott•a porción rlf:' la ciu-a. Los llr:ti tes -

n~s surieriorcs ,10 lari cavidades nasalos tamhi~n esUn :1e1lalme.n 

to 1e~arrolladou. 

l.- : .. •;·~rn:m\. 

:Jan confuso:1 los rlaton en relnci6n a lu unc'.111ra ·1::i~d

lu1•, ·'lehirlo :-i '"!'"'! "1e 'Jt:Di~an puntos :l<~ medición varinblos. En 

el mac~.zo !'l;;;.:10mo.;d.lar hay· tres rw~ionM y los am1".lnto~1 en la -

{ll'\chura dohon e"'.]'J.icfir~w nor separado. 

~a palado:r con ti ane tres pares de huesos. El pro

~n::;o palnt1~0 •lel ''ISY.ilor y el ri1·occso horizontiü deJ hueso PA 

lnti.no. D111•untr.i 11] p1·1:111r a?ío ·'lo v:Ha ol pa.la 1tar y los :nn:cill! 

1'l':3 l11tt'IPnt:1P on nnchu1•11 ·r r.n tola:·: ·llr~onr:iono~}, ¡ior apo~ic16n 

!11lf1c:l1' r:l cio 1 O.:Ü<'1'111.\, ta 1 CrJ'·•o ] O ~UlC0.11 pr•:it1at<il".1Cn te• ~sto se 

llu!·m crecl· df'mto eenol':.1 lizarlo, que r\gspues se combiGrte en s~ 

loctivo o localizado on dr.r.::1a:-i especificas. Las dos suturas 

tl'ansve1•sas, sino con'Texas; e.stán si tua::las una frente a la otra 

y los axtre:"os lnterales rle los p:-oce~JOs palatinos del maxilar 

s~ prolonr.u''l ha~ta envolver los proceoo!'J premaxilar ;¡ palatino 

ho1•izontal. As i, nuo~~, estn11 suturus, por flU riirecci6n, con-

l:t•1.huyon al cri:1c1111iento luterul. La nut.1.ll"a prom&xilomaxilur -

;, o ci·~t'l'll <1r• ed~rl te:·1pronu. Des ~n~es !\\ta asto sucode las por-

clones anteriores del p~llo.dar y ·ie los maxilares ya no au.men--
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tu~\ en :mc111.'l.l'r:I, r::on CXCCpciÓn r}e \ll1 CJit~rto ~ra:lo ~le~ aposici6n 

:lo 'l\ur-no a1veoltn• lahiul que sir\•c P'H'a cla:r.· cal:iic.!n u las rai-

cns ;·1<1s 1·1T'F3S •ic lon a.1 entes pei•ma.ncmten. Le mayor1u de las 

autoT'idarie:: estiin de acuer-Io que la 11nn!·11.r!•a de1 paludal' l'lumen

t.:.1 por apo!dcl6n ~utura1 nn la ~mturu sur,1 tll.l modla m-.t:ro los 

:tn·ocff30S ivüatinos de los maxilares. Puro G~ dificil com1wen-

'~ or c6Mo ce; to pnorie influir sobt•o lo~; r.:rr.mries aumentos de cra

c·1.·1iento lutciraJ produci !oi; rlespflos rli? qnc las suturas p1•amax.! 

1 n11~1x."\J.,,1ro:1 -:o hnn un 1 rlo. t;rnrn .. 10 upurBr.:•~ r~l pri111or 1~olur el -

p<A1at·I:u· '{1:1 nlcnn.~11rlo e:~~:: 1 :'1J t·1a:d .·1u •i'l.pun:116n. 1~sto no zuc•.!de 

nds allá du lon cJnco u~os, porque aunqun ol diente esté toda

vtn ~n su ct>ipta, existe ya espacio necesario para su erupción 

'! tlosarro11o completo. Por· lo tanto, la unchura del paladar -

no lleva al cabo por c:r8Ci"liento en la suturo sagital, en la -

pl"omoxilo'"'l:n.ilar y en 1a m<n:ilopa1at1nü convexa. Aunque se 

:·1t:nc1onn poco un la B.terntu1·0 ec: pctAntc que la sutura sagi-

l'.:11, ~1tn/l.l:1 ~nL1'"l o1 l'f)l'•l<" 1ntrwul <lr:l p1•ocoso horiznntul del 

¡Hila l.1110 y 1 n ::11p.)l'f1<~l11 11 nr•11111 ·ln 'J:, po1·ci6n po~lt(~rlol' del -

r•u~d1ar, 1n('luyo ·;u1·,·:r·c~1.1-:·11Lomnntc on o1 creciminnto palatino -

en an~lmrél (Fig. I •• ) • i~ntro el cu,n•to y quinto año la :::utu-

1·.:-i s: .• ;'.1 tal omp:J o:rn a unirse y la anchurc. palatina no aumenta. 

La anchm:'fA alveolar para los nolares cm desarrollo se logra -

por apos1c:t6n superficial externa 'm la porción bucal de hueso 

Jlveolnr. 

h) .u~:~1J\T1~A 1~11.:r~o;·,'.TJ(;.\. 

La anchuru bic.l.¡romatfoa utirnuntn ha:;;ta los diecisi.,i 



te a·ios, nspec~r11J113nt0 1J11 lo:'l vnronen, lo que s1.,;;n:lf'ica r¡ue no 

O"'<.i<tte t'1t1Chr:1 ·M]r1ci6r1 "l!'ltl'n la:.1 1rnchurus palat1na v biciogoma

tlc1.1, gl 
1 01.it~so c:tgo1:1,~t~.co 1.rn:"r-1nta on anchura pr1.nclpul r·1~nte -

··1op croc:l•.1:lon\.1) ·lo lu :~11b.n•:1 •·•11.:j_JocJr:o•.11,.ttca :r ori ;•1:1rto por 

uposic16n sobrA su suuor~icio lataral. Ccurren re~arctones 
pld::;ticas ;;ob1•a 1'1 sup<:irficio •"e,lia r¡ue ovit(rn que .,,., '.1110no sea 

l1wu1~1cdo •11illl
1 

"1 nos o •. ·lowl;1 :111 ol: 10 "V;dn qno In 11n<?h1wa h1cie.Q 

:••n tic1~ :1ui:~l'.!ntu rc.ir;ul<:r •r ennt.'lro1111:1eri t;'I;) de 1·1ono:rt1 tl.ncrnc1 ente y 

consta11te frisde la infnnc-1 u }1a:;t1:1 lu edad Madura. ii.l¡;\lnas (le 

lns fuAr?.11:1 r¡un. conb•iln1•ff"1 al au.rnentn en anchui•a O.e cara y 

e1•th100 y :10 '•111nst1•a n,.., la 1".1.r;11r: I. 

e) Al·'.:!~lTT'?A ;·:~·nr.fl¡·¡. 

Lo.:i maxjlt.rres crecon en anchura por apos:l.c:!.6n su-

r- ·frf:!.ci.al nol1ro :1us p1n•e.-1es lat,~r.:lles, nJ "'ismo tieripo que se 

,ln!;."1 .. rnll:in lu·' •11i~:1111•r1'.' 11111.:itln:, y h·1~.lor;o 1ndtjca. in ~meno -

:1lv·'·!n].ll
0 

,11:·1·0 11n.Jtf'·tr•:H~l·111•)!; •:n.-: lo !'t'or>::11·~m "l" •ml:e1.tu110 para 

J:1ri "111.-. t:r? oc~¡:1fnrw1'.~t1 ·•r. ,.,, ü:~pn:Jn1• l:üi1.oltn1>,1w1, nnb•1:1 los -

·11.ente.s te· :nol:;b,ralor; " lo.; pc::1•r.1anentes. Je 8fectóa uno. apo

s:lc16n alv0olur sP.rnc.~antn '111r'.lnte el crecit;1ien~o coronario de 

1 os nolarcs per· 1t..1!1a11tcs. 

l.n-: aw11"ntofl n:i ···'.1tn~ ,1(•fl ,.lfr1r.i11wf.ones ocurt>on nl m1s

: •n l ·l···pn, nun 'h• q1111 ,.,., rn.~tnr: 'lo n1·rir~·l·•lont.r1 nn '') 1o1ac1:r.o n.a, 

!;Olllax:ila1• il•~ ·i l r·'I r.e 'iacl1.1 i:tbtt .1o y huc:l.n '~··lalnnte. 
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"----CEREBHO 

(Fig. I) 
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(1.zr¡uierrlu). Cuatro pares 1.o s11tm•as :lel r.iucizo nu:::oma:dlar. 

Por1"1ten 01 a.1u~te, haciti t1delanta y ahujo, que so ofect'da du

rnnte el 11rac11'1ianto do] 111E.1cizo nasor'la:it.tlar. 

(derecha). Factores ~le1 crecinianto en el Macizo naxomaxilar. 

La hase del C!'~neo crece ~nter•oposteriorr11ente y porrn1 te que -

las suturas se ajuston r11rnia ahu,jo y adelante. Se crea as:t -

un espac1o posterior u J.a tu.horodidad del maxilar, Q.ue le pe,t 

rite crecer hacia atrás. 

Dicho :nirn.1zo esM unldo al crdneo :oor cuatro pares 
~aralalan (Fig. l. ) que contI'ibuyon al 

wiento hncia nha.10 y adelante, puesto que unen la cara 

bass cran~nma relativar1ente fija (Fig. l. ) • Adem4s, 
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ciones superfioialos 1octi11zadas aumnntun onda una rie estas d1 

111ens 1on0s. 

a) CUA'.l.'TlO PAílZS DE '.:H.TTTmt~s. 

Cuatro pal."eD •1c ~nturas par(1lolas cont1•ibuyen a lle--

va~ el mac1~o nasomaxilar hacia abajo y hucia adelanto ulejdn

dolo de su base craneal. Esto aui11enta simu1Uneamente la altJ¡ 

ra y la loneitud de los maxilares. 

l) sutura f'rontomaxilar. 

2) sutura cigornaticor1a:dlar. 

3) sutu:ru ptcrigomaxilar. 

l+) sutura te~porocigom~tica. 

Hay dos t~or:f.as en reluc:t.6n a la f'unc16n de estas su

turas en el crect1niento nasornuxilar. La primera, m's popular 

en los 3staclos Unidos de 1\ri~rica., considera que estos cuatro -

pares de suturas son irnportantes en el desplazamiento del niacj. 

zo nasornazilar hacia abajo :r hacia adelante. La segunda, que 

':lcottll+ desc"'.'1h16 llle.1or q_UA nadie, considera el crecimiento -

cartila~inoso en la base del crdneo y en el septum. nasal como 

la "causa" activa :iel Movimiento hacia adelante y hacia abajo 

rlel Macizo na.somaxilar; en car~bio, las suturas s6lo sirven co

mo mecanlsnos pu!llvos 1o ajusta (Fig. 1, ). Esta 'dltiu hi~ 

ti? sis pureco m4s soguru, por. las razones oiguienten l) las • · 
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!1U1:urirn no ttnnon un p111':Jlnl:l.m1•0 pron!.~10, :1oh1•0 Loito :il se COJl 

siderRn en los troa plano3 a~paciales; 2) la teoria de Scott -

es cor.ipatiblo con Jas :tdo<.is ad:~:l.tjdas universalrtente en rela-

ción con los rnecan::l.imos suturales del cráneo. 'No pa1·ece lógi

co que las nuturas o:rr:meulos y facial('.!$ sean diferentes f1sio-

16g1cat'1~nto, c1rn.ri•io histol6r,icar1ente son sornojantes. 

1) Bl macizo nasminx::l.lor se proyecta haciu adelnnto 

por crecir1iento en e::ita dirección de lfl parte anteriol:' de la 

base rtel crdneo, a la cual estd unido. 

2) La llPos1ci6n •'\e lmo~o a lo largo <io la pa:·ed pos

terior :le las tuborosidadeG contribuye mucho a dar la longitud 

verdadera al ma~ilar. 

3) La f.layor pnrh~ ,-101 aumento lin la altura 1el maci

zo naso:naxilar se obtiene por aposici6n rlo hueso alveolar que 

sirvo para acomodar~ Jos riientes en erupotdn. 

4) nna pnquofta cantidad da apo:l:lo16n alveolar sobre 

la r;u~111"rf1 cio lohial del 1~axilar durante el primer año de Vida 

nontr 1 httyc u cm:o<mtnr sn longitud. 

~) ~l proyectnrse el macizo nasomaxtlar hacia adel&Jl 

te, ocurro aposicidn en el borrle libre posterior de J.as aP6-

f'esis hori?.ontales de los pala tinos.~ Bsta aorec16n, durante 
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•1 orec1~1ento, mantiene una aposición relat1Yam9Dt• constan

te de la espina nasal posterior. 

3·- CRECIMIENTO DE LOS SENOS. 

lll el crineo hay cinco paree de senos a•reoa. Cuatro 

ele ellos, los parana1ale1, son 1nvag1nao1on•• de l•• ca'Yid•-

d•• nasal••· Se denominan trontal, maxilar, etmo1clal y ••f•
no14al, y est'11 en oomun1cao16n directa oon 1aa ca..S.dad•• na

••1•• y tapiaados por prolongaoione1 de la membrana muooaa ele 

'4S.cha1 caridades. Bl quinto, constituid.o por la• o•iuiaa u.a 
toidHa ••reas, que son 1nvag1naeion•• de la oa'9'1.d.acl del el4o 

•e41o y que 0011m1ioan oon •1. 
• el recib nacido los Hnos son 11'11' pequefto1. 11 

aumentar el ta•fto clel maci•o oraneotacial, loa aemoa oree• 

y reducen el volumen de loa hueao1 donde ••t• no neoe1S.ta ao

aeter1• a eatuerzo1. Por ejemplo, ouando loa clientes bao• 

erupo16n los 1.no1 maxilares oreoen. .lsf, pu••, 101 aenoa •l.l 

1eran los hue101 lin daflar au t\Jno16n. Tambi6n dan 11&J'Or ••

aonanaia a la YOZ. Pueden de1arrollar1e d~ante el tram1our

ao de la vida 7 muHtran un brote de creotmiento, prinolpal

aente durante la ve3ez cuando •• pierden lo• 41en't• ., ,. no 

•x1•t• la aobreoarga maat1ca'tor1a. 

Alguno1·autor•• han dicho que 101 hu•aoa 

do al dHarrollo de 101 Hnos inolul4oa en •Uoa. Sin tllbar-

10, JIU .. t:ra q• "el orecilliento del bueao ••, m ta•tor prilla·. 
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:rio, y la expa.n:'l:t6n C'\e lo!; senos, secum\ar1o'J mi. necbo de 

quo en huMo3 muy r:ranilos so observen sonos pequeñ.os parece i.n 

\licor quo Ja expangi6n ae los senoi:i es pasiva y no causa ore-

ci11•iento óseo. 

4.- D3~iMU:!OJ,LO nEL Pll.LADd.R. 

En 01. recién nac:l.do el paladar as l'elativamente pla

no, mientras QUe en el adulto tiene forma de bóveda. La pro

fu.~didad de eRtn h6veda au~cnta debido a qua l~ cantidad de -

apo!'lici6n alveola1• es mavo:r que la velocidad a la que el pal,i 

dar desciendo por aposición sobre su superficie interior. El 

. rrrnultarlo os una T'lodif1cfACi6n coro•pleta on la conformación de 

Ja b6vQda pulo.ti.na <lur1rnte ol c1•oc"lmi~nto. &1 desarrollo del 

nono r.io.xilur y e1 onsanchwni+:into del pioo nirnal evitan la re

gresión hacia el patrón infantil de boca edéntule., aunque los 

alv~ol.os se r1ayan reahsorbi1o. 

5 .- "B!lOTES" DE CH~Cillilm1TO. 

Ha ohserv:1do que e1. creclmiento hacia abajo y hacia 

n<1(!1ant.c del •:iactzo na::ilwu1xilar se llova n cabo en forma. uni

rorrne v orr11:-nada, d:I s1ninuven1lo gruduuJ.ri1cmte el crecimiento -

<'los•le el nuctr1icnto hustu la edad adultu. Huchos autores han 

· pnesto en dur1a los brotAs de creciniento en longitud y altura 

<:iUº sirven rmra aco·:nodar los 1Uentes en desarrollo. Dichos -

1Yeotes si ocu-.·ren, pero se observan prinaip&lmon·t:e en el hue-
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so nl veo lar. ~n realidurl, no ·1·epre110!" t.irn el creciMiento óseo 

bá~ioo 't.::iJ criinco. Er.tu•lios basarlos en cefalogramas latera--

J "!.: •1mr~•1 l:l"llll 1'.11'1 n1 0·1·:1nno Cl'OOO Oll ll) LHT'll 'I lonr:l tufl rle mor¡~ 

t.'a rar:11Jru•. ·:<;to ocur1•1J, do fo1•,:1~~ 1•dn.lrta, poco cleJP"-t'lr:: del. -

nor.1 ri1. , . ...,t,o Y i.m•:mto c:l.01•to tie;•no, poro disninuva pri:o1ero en 

el c1.•1;foeo y l'll.gU".l su ctt1':1o en la cal'a '1~J.'3ta el final r\e la 

a.iole$c•·mc:la. :sn la n•nn1!b.l1&, el creci1'.'liento pro31gue hasta 

corca do lar:: veinticinco afian. t.leunos huesos en otras par--

. to.'1 del cuerpo tienen por!1vlos rle C?'eci:,iento muy r4pido, al

tnrna(lo~ con :r>ar!orlos rln qn1 n~c11nc1.a. Ii:n el esqueleto crane.Q 

facial, s6lo el ':lucso alveol11r, ~·algunas veces la man.-t!bul.a, 

N1s:nonden en estn forMa. El resto del 1~acizo craneofuc1a1 sj. 

gua un patrón rer,1ilur a.e r:l1.s1~.1nuc16n gradual :lel crecir11ento 

dl.Hl'lS t'.',ue se :'lace hasta la edad adulta. 

Dei cuda ¡1roce:\O mun:l:lhuJ.u·r su1·ge toji<'lo 6seo, de'l -

cu<:1l so ori.;'.tna cada r1lt.ad 1~ la r1und!bula. Se nbse:rvan va-

rlo::i cr:ntror: 1e os1.ficac·.l6n, quo p:rnnto se unen, as1 que &l.r.,2 

::l•J:lor ~lol tercer nes de vi.fo intrauterina el hueso adopta su 

forna c~1·acto:dntica. La .rnanñibula consta -te tres partes• el 

cw1rpo, <?l ¡wcceso alwwlnl" ~· 11.l:-: raMas. E11 el rec16n nacido .. 

eJ hue.cio estd mal doU1nitado; apenus so cUstingue el proceso 

t.1lveoJ.ar; lu~ ram~rn son pro'J)orctonaltnente cortas y los c6nd1-

lo9 todav!n no e~t4n bion dosnrrollados. En esta 4poca la man 

dibula se desarrolla en todas sus superficies y bordes para -

alcan:i:ar su tamafio total. También el orecitiiento de la sinf'i 
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s:to aumenta su anchurfJ.; :3in e"'bargo, alrededor de los dos a-

ñoa se cier1•u y e1 crec:l.1'icmto se loc!iliza en la mandfbu.la, -

·l•l la 11:lsmo tm:\nor.•1 qu~t nn ol mac1.zo nasomaxilar. 

Aunque Ju 1iandibnla es un hue:Jo intra111amnranoso, se 

oh~ervan en ella ños tipos 1e osteog~nesiss endocondral y ªP.2 

s1c1onal sohre la~ superficies. Todos los aumentos de tamano 

se deben a nposic16n 6sea super16st1ca excepto en el 4rea de 

los cóndilos. 

Esta aposio16h constituye la respuesta a 1a funo16n 

~usoular, c~eciniento condilar o erupción de los dientes. 

CREC!~.'.!ENTO CONDILAR. 

El pt'incipal centro de crecimiento en la mandibula -

estE! situarlo en el oa.rt:!lor,o hialino de los o6nd11.os y e'l'l ou 

cuhierta do tejido conjuntivo fibroso. Esta 4rea 'dnica se Pl! 

rece a la initad de una facetü de ep:!fisis en un hueso largo; 

ri1.n er:ihargo, es diferente ::iorque un centro e:p1:f1sar1o no est4 

~uhierto pol" tejido conjuntivo .,, por lo tanto, no crece en -

forma aposicional. Tanpoco es como un cartílago articular, -

qna en un hu~so largo suele ser de origen primario. El cartj 

1J. f".º ~o,,r:l1l11:r tia formu nocunñariaMento en un hueso 1ntramem-

h·,mono. Pr•tmero so olHt•l't'Van tt'l!Hl 4t'<'llB c~1·tiln1~inosa~, en la 

tnunct:!'.buliu 1mn cm 1ll ¡woc,..,,10 condilaq otru, en el proceso co-

1•onoid eo y 1.n dltima, en el ~ngulo gonial. Estas t,os 'dltimas 

1esaparecen, y en el ho~bre s61o queda el oart1lago condilar. 
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r~::i l;o C'1~'tro 'le crr2101miento conl'J.:l.lm• es ''nico r:m ol O?'!~a.nis~'o, 

imesto 0.1.ln Cl'l!lco :t.nt1:rr::it1 ciulrnento por ·~edio do :>u c1.11•t!.lago, 

cu.r.u capa ;·1~:1 p1•ofun1la se conviert~ en hueso, ;• por aposic16n 

n cnm:a -:'lo Ju capa im110dinta !e teji<'lo aonjtmtivo q1.1n cubra -

nJ ca1•t:f.ln!':o, 11d.·antrt1::; lu::i •.11:·of'lm•ltH1 1'lntdn r.lendo convortirfoo 

.. m oart!lar,o. 

'.~FECii 'IEW'fO DE LA HA!' A. 

Al •r¡overse J.a :1 undi'l)ula hac:ta aba jo y hacia adelante, 

ulej1_1rv-Jose rle lu 'hase craneunu, torln lu ra111a toi'th t'or111a nueva. 

Ln 1'•!'1o•·c:16n :io c•rocl.1'1:.1 ·1 h.1 lu1·¡.~o il1.1l hortJ(ll ontortor do 11:1 r¡, 

"tu y oom•r-o apon:tcl611 simultdno;1 1;-, lo 11n·:.~o ~l(ll L•o:rdo posto--

l'1.or. Al parece~·, la l'füJOrc16n est4 enca:·ünadu u dejar ol es

pnc:i.o neoe3urio µnra los 1·1olaras 'Pern::mentes, ya que es más 1'• · 
p:Vlll ·poco antes r1 e la eruvci6n ele cada uno de dichos dientas. 

ml palJOl de los f.l~~ClllOs al definir la .forma de la 

wrndthnl.a se muostra en fo1•ria :iejor por el desarrollo ele la -
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up6res1n co:t•ono:l. ies. ,\ntes rJel nac:J..n1ento estt1 mol definida, 

pero lus contrc1cciones musculures qe la succión, 111asticaci6n, 

1ar,luci6n y lenguaje ian al hueso su f'orma (lef1n1.t1va. Por -

lo tanto, la totnJ idwl do las runas pnsan por un remodelado 

:repetirlo paru con el crec1 ~·1ento condilar. 

El cuorpo do lll 111und!buJa c1•ece sobre todo hucia --

a trds. El creci:,1iento po.':lter:lor ular~a la rnandibula y hace 

qn.e aumento la an~hur-u bie;onial a medida que divergen ambas r.11 

tades de lu r.ianrHbulo. lq)l':ina3 SA obser.va ct'eciniento aposicio

nal en la superficie infertor de la mandíbula·' pero hay cierta 

rosorcl6n y aposicidn en las partes lingual y bucal. Con los 

,·, í"io~ A1 mcnt.t.in 1·1uestra un 't'emodelado, particularMente en el -

hornh:re, c<v·10 cura e ter is t.ic!I soxuul sacundurin duran ta la adole,l! 

c:enc1.n. Ln 11 terntut'll prirni ti va hizo f'recuentos referencias -

al aur1onto en lu longitud de la mandíbula por aposición del h'IJ& 

so a lo la1·go de la superftcie anterior del cuerpo. Deb.e no--

tarse que 1ichos aumentos ocurren, sobre todo, como parte del -

c'r'ecj'•liento genoraliza<lo ciol prir1er año. Los procesos alveola

l'As punden uumontar rte ospo5or para acomodar los dientes perma

nr:?ntos, y al~unon de ellos tienen unu dimensión bucolingual ma

yor quo sus predecesores te~porales. Esto es, en algunos sitios, 

por ejeMplo en la región del canino, aumenta ligeramente el es

pesor do la mandíbula n expensas ie la porcidn alveolar, pero -
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sdlo hay per¡uef'los aumontos on la unchu1•a <'le deteririinados d1.4-

1etros riel cuerpo !llandibnlar. 

En la t•eg:l.ón rie lo:i pre11ola1·c:1 el espesor ttlveolar -

·1:1 nminuye verrlarioramente, puesto que lor.1 "lientas perl'lnnentes 

son mits pequei'ior¡ 'J.Ue los molares temporales que 1es precedie-

ron;. 

Durante los primeros a~os de vida, cuando los g~rme

nes dentarios se están desarrollando en torMa r4p1da, so em-

pieza a for~,iar el proceso alveolar. S6lo el taMai'io del prOC,i 

so alveolar depende de la existencia do dientes; el resto del 

hueso se desa~rolla hasta riiriensiones ~ifinitivas sin tener -

cm cuenta el ni1mero d '3 aqu6llos. Los pacientes con anodoncia 

tienen <limen::;ionan mandihuloros globales, semejantes a los 

'tno po:rnen un juoco CCJ1:1ploto 11 o 1l ionten, pero carecen casi 

r1or completo de alv,olos. 

Al:'tlTLO GONIAL. 

En el -reoUn nacido la rama corta y la falta de hue

so alv~olar ñan la apariencia de un 4ngulo mandibular obtuso. 

·· Al comenzar ln func16n nu~~cular el 411culo gonial se hace m4s 

patepte. Zn el anciano, cuando se hnh perdido todos los dien 

tes y se ha reab~orbido eJ. proceso alveolar, el 4ngulo gonial 

parece haberse vnoito m4s obtuso otru vez. En realidad, la -

relact6n de las ra1:1as con ol cuerpo no var:la, pero las 4reas 
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do inse1·ci6n rnu!:culnr puodon altel'urse conforrno n lo flmc1.6n. 

C t.: '.3101 01; '17' 3IOT'' l~LES EN LA llt..t!DIBULA • 

u) ú'MG11TP.ll\, 

De;,1_11fo:i ·1ol ,_11'1 ::!Ct' uí1o de creci1111.onto i:;oneraliza,Jo -

la fllari11bulo s61o aumenta en anchura posteriormente, f;t causa 

rle la rJi vergenc:l.o de las rios rarias. Estas crecen contra el -

contenido de la fosa tcinporal }' son er1pujadas lateralmente al 

di:isarrollarse esta fosa on el 111is"'º sentid.o con el crecimien-

1.o rlo lu '\:l:,~n rlol r:rdnoo. lulo1ufo, se pro1l11cen nuovos aumen-

tos en ln m1chrn.•t1 int111·cnnrUlur, neC(!surlos parti iguular los 

latAroles <lo la ha:-ie del crt1neo. Puesto que se produce crecJ. 

··~iento de ln mand:f.hula hncin .:.ibtijo y hacjJl adelante al mismo 

tiempo que en anchura, lr.is porciones anteriores de las ramas 

son reahsorhid~1s para convertirse en las partes posteriores 

del cuerpo. A.si que la anch11ra posterior aumenta al alargar-

se el cuerpo. 

b) AL'l'TnlA. 

l. 'RA:·'.A. En al recién nac1'to la rar.ia es proporcio-

. nalmente col'ta en altura. La Mand!bula aumenta mucho on altll 

ra y long1tnd totulez por c1•ec11:1iento con<'tilar. Un 1.,odelado 

concor.itant0 del c6d:no y ,'le la ap6fes1s corono:l.des produce -

la forna o pat1•6n final 1'lo lu ra:na y ovitu que se vuelva demji 

siado voluPt"lnosa. 
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2. Ctl8H!'O. ,\J cr(:icm· la raPm en altura abro un es

pacio se de;:;arl·ollan lo:> proc~sos alveolares. ll1ormalmonte el 

ct'oci1:iiento ctentoulvoolur aumento lu alturn de lt, cara, por-

que lar: rarn1s de la riandihnla crocen lo suficironte para perl'lj. 

tir el creci:nicnto nlveolur. Se produce aumento en altura -

del. cuerpo de la r1andibulo por o.posición ósea en ol proceso -

alveolar, puesto que es oscuso dicho tipo de crooiraiento a lo 

lareo ñe lu superi'icio inferior. 

e) LOP<1I1'UD. 

l. fi.'l.l'.A. Ocurl'.'r1 aposic!6n 6sea a lo lal'go de todo 

o1 hord'3 postorior de las ra111as '! al ·niiwo tieripo, en propor

ci 6n algo menor, se produce resorci6n quo sigue el borde ant~ 

d.or rr pel'rni te que la.s rar:ias aumenten su longitud antero:post~ 

rior. 

2. Cl!:~i!PO. tmnque el creciniento total de la rnand,1 

1·.ulu '')~~t6 unn10•1tu<io pol' ol riesarrollo conrUlar, la verdadera 

lonr,1 tud dnl cn<'rpo no ost1 inflnic'la por este factor. Su au

·1~nt.o en longitud, pura ucor•1odar lo~ rliontes en desarrollo y 

r•11 t~rupci6n, se pro~luco por re::iorci6n concomitan te a lo largo 

·iel ho:r'de anterior de lu::i ra1?1as al crecer la mand1bula hacia 

a'lelnnte. 

1. Pt.'i'1lOr T)EL cnu:cr:L?:""l'O FACIAL. 

Lu total1da1 •1c la coN1 cri:3ce hacia abajo. y adelante 

en relaci6n casi constante con la porc16n anterior de la base. 
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dol cr~neo. En realidad, el crocitn1<mto haci& aba,)o ~r adelan 

te se efect1'8 nor~ilulmonte '.1obro un eje que tmo la silla turca 

\r ol cnat:t6r1. Pw:i~tó qw' l:.i nund!bula rie halla aIDi i~rts lejos 

110 sus •l11"1<:i1,9:1ones cl:ifinitivds qur:i Ja parte supr:irior <le la ci., 

ru, d1J1.1e cr~cet• i11ds r~pirlo.r'ente. P11eden ohservarse v<:.1riacio

nes en el au."':lento del c1•nci:niento en el :individuo a ·Uferentes 

niveles de edad; por oje11plo, ciertas dhtensiones aurnontan -

ll\~s ri!pida~'~cnto •lnro.nte la pubertad; algunas son nufo suacept1 

hlos n ca1 .. 1-Jion por :1.r1potu~ do creciiliento y, por "dltlmo, otras 

:-;1.tfren m&fl por los tl•utu1H L:ts1:1os a1:ibientalos, CO!llO es al caso 

•le~ la::: or.if•n·mn.fodes. Do ln~; 1lil1eus::lonc~ que se co111pnran puerle 

..lependor '}UO se clescuh1•1;1 o no [;e dencubru un incremento supe

!'ior al nor:'1al. Los puntc.s de refeNmcia !l14s coreanos u lus 

6reas dental y nasore:;piratorin son Ptds susceptibles a algu

t'OS factores del medio ai;¡btonto quo los puntos dl3 referencia 

~lel cráneo. El r-isturlio de grupos, tiende a anular estas va-
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Pntr6n do crectr11rmto fac11'11. 'l'res dibujos superpue11 

f:o::i rleJ crtfoeo, en su bases la linea delr,ada corresponde al -

recién nacido; la linea de guiones, al crn1pletarse la. primera 

a.1ntici6n; la linea ~rnesa, u un joven adulto. N6tt'.lne el cr~ 

<' l:n1nnt o ht1<"'1.l1 1iht.1jc1 Y 1l.dolnnto r'ln la cura y lo ¡~l'lltl ¡1ttrte --

1'101 crnc1i·1·lr:into rnoL1l quo :rn cm1plet6 111 inic.1.1.ll'.!lo 1.11 dont1-

c1.6n permammt·~. 

4.'iaciones indi viauales. La media rern·esenta 1•ura vez lr.is me

-i.idas de un solo individuo en particular. La representac16n 

media de la acclcrac16n del creci~iento tiende a ser menos tl.Q 

table que la que se observa en una de las personas integran-

tes del grupo. 

Hingl1n P.:ltwllo <lo11rn .. n l;ru qn,., eil c1·ecimiento en unohJ¡ 

r•n c:~td in llmarnonto rolttr~tonurlo 1~on ol r1o la ttl tura ':/ lo lon-

13i tu:l. El creciriiento en anchura do la cara ocurre con velo

cich1r1 independiente y suele cesar mucho antes que el de los -

otro~J :los plano~. Aunque la anchura del cráneo es la prinera 

1Hmen::;i6n que alcanza su tamaño definitivo, esto no es aplic.a, 

ble en releciór. con la onchnra del cráneo y de la cara consid~ 

ru1'Jos 1mli vir'h.ml mente. EJ primero crece m~s rápidamente en -

longitut'l, algo monos en anchura y menos a'dn en altura. La lon 

~itud y la anchura alcanzan su m~:ximo alrededor de los quince· 

a!los. La altura del oriineo desde el eje del poridn hasta el -

hr~gma aumenta r:ilin lentamente quo la longitud y la anchura, Y 

ótlcanza Sll 1náxi"10 alre•lo·,or 'lo los quince al'los de edad. Por .. 

ol:rc1 parte, "'n la car~ el ct•ecimiento mayor y m4s r4pido es en 

·. ~iltui•u. 
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a.s 

o 
o y ' ' /O I~ 111 '" ,, 

EDAD (en af'ios) 

Porcentaje de crecimiento facial en diferentes edades 

1, anchura crancul; 2, altura craneal; 3, longitud cronela; l+, 

onchuru bicigondtica; 5, anchura bigoniul; 6, al tura f'aoia1; -

7, 1onei turl facial.. lT6tese el r,ran QlllllEmto de todas las dimen-

;·;1 onefl pror1Hc1rlu s en e.-1w1 to1·1m'unu. Lus dimensiones que el ... 

~font.i·;ta tl•me 1•11~~1 opol'trnddurl de mcirl:tf'icur son la de long1tu4 

y la de alt\l.t'n facia'les. 

-
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La profundidad le sigue en 1mbo!1 nsµectos, seguida po1• la an 

c:1U.ra. Pol' lo tanto, en el 1• ecj én nacido las dimensiones 

m~s coreanas al tamano defin:t ti vo son al tura en el cráneo y 

nnchura en la cara. "El crecir1iento suele terminar pr !mero 

en la cabeza, desp1~es en lu rmc!'\ur1~ <le ln cara y por fin en 

lonr,1 tirl o prof'nn·l:ltild rlo 1a mi:=:Ma". 

Lu·i d:l.fnrente!.l voloc1"1wies a lun cnala~ 3e llevu a 

cabo cada 1:tr.1enni6n ~e 11l Clll'U se Muestran on la figm·a. nó

tese c6mo 1-ü crecir:iiento craneal so efectl1a m4s tempranamen

te. Una de las r1e;jores ruzones para la cuidadosa vigilancia 

~el crecimiento facial y dontal durante la primera infancia, 

puede encontrarse cuando se observa la gran proporción que -

a1qu1ero la cara antes de la edad en la cual l& dentici6n -

ni,tta se te1•11inu. El po~ poner rutinariamente toda terap6ut,! 

en ortN16nclc:¡ hu~ta rlc~'1p1~o:i clo lon c'loce ui1os rle abstener::ie 

do aprovechar la~1 mejores ponibilidades de coordinar los mo

vimientos de lo~ rlianten y ol crecimiento óseo. 

II 11.USCULOS '{ crmcn.f!EWTO FACIAL. 

Los m~sculori facinlos y los 1e la masticación se d! 

r,..l'Ol1C1.•m on per:fo1o to111pruno rla lu vida intrauterina. Los 

hueGos rlel 1)11quel~to cranoofuctul se os1.fican y desarrollan 

dentro rle 1ma envoltura de ml1sculos voluntarios. Estos nrds

cu1os son capaces de contracción c.mtos de que tomen forma d~ 

finitivn los huosos faciales. Se piensa que estas contracci.2 

nas musculo.res incipientes influyen sobre la forma de los hUJ! 
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so•; faclal1~:1, po:rque 1:.~ fo:r·i;.·~ rlt~ lon hnooos se al tero enorme

mr:mte cuando so r1xtirpan ~n unimalou :reoi6n nacidos ciertos -

!'~'11llotllo~ iN:11•varlos por el quinto y el s~ptimo pares ño nerv1-

os c!"nneales. 

Ex:fr,ton vnrj11cl1mon not::1hl•!:> (m cuanto al or:l.~en e -

1 n:iot•ci6n c1n 1 o.-: mt1sc111 Of.l •h' lu earA. f\.lr,11nas th~ esbrn vuri

lmtes ·>on ·cueialo'.J, otru~; far1t 11 aras. Aunque eir.:i has tunte m.!s 

clif1cil esturiiar la conforrni'.lci6n '! morfología 111uscular, que -

la ósea, existen pruebas de que la una varia tanto como la --

, otra. Existen tanbi~n varianiones morfológicas en el m'dsculo 

colt10 parte norrm 1 del proce:io de ~mvejeciniento. Los r.n1scuJ.os 

c1•ecen :nuchisimo al amnentnr la estatura del nii'io. 8in 0Mhrar

r,o, ln dirncn~Hm r\13 lori rte 11.1 curn, cubazn y cuello no aurn€Jnta 

t.:into corno la dri 1os :niombrott, port¡ue en el reci~n nacido la -

rn·d6n i!e ln cu1-,,1~<-• r.c uct~rcu :n~s riuo lafJ r,n~tori:l.<lades a las di 

nr-insiones 1Urini tJvas. 1\!lotads de 1os curnbios de tamaiio y for

":\ri quo se uprec:l.lln con la o:lud, se observan también altoracio

:r.os do la posición relntiva rlo algunos mlS.sculos. Todos los -

nn,!'lcuJ o~ q11n se ir.:iertan en la mandíbula y en las estructuras 

faciul ns superiores caP1bian sus posiciones relativas, puesto -

que la 7'1and1bula está cl'ecicnao hacia abajo y adelante a un 

ritmo r1ds rá:r>ido que 1 os maxilares Y los dam4s !1uesos raciales 

3uperiores. 

Ta11bién hay vuriaciones en l<l :nanara de utilizar los 

r:rO.sculNl. '.L'odos los nn\sculos esquolótloo1.1 están controlados 

por una combinación, sumamente complicado, de retlejos neuro-
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musculu 't'os. i•:n l)J 1'ec1 ~t1 no c:l.r'lo r:.rx ta l;on c:l<n·tor.1 r•ef19'jos; poi• 

ejo1.1plo, ol rl.o lo rieBlución ;r el tus.1.f~nno. Por al contrario, -

se tienen rpie aprender otras respuest.as neuromusculares. La -

mayor pa;.·to ·le los refJe Jos p1•i111tivos bás:l.cos de protecci6n -

tionen efecto sornejant,.,, en torlL~:~ J.us 1wrsonas. 3in er1bargo, 

héW grrw •.rn1•tflrlwl en 1<.is ro:1p11r:ist.rw epi.e tic apronden. Esto es de 

csporar'.1e, porqun ·1icha'l l'r;.1s¡nrnntus corn1titnyen uno rlo los m~-

tr:dos P1.1s :lPrnorbinton 11(~ n lnptuc1.i'.n dl'I los nT'guntm:ios a lo:; f$, 

n6Menor, nmb1rmt".\lw1, :r 1~ston var{an. Por e,1emplo, lu mast.lca

ci6n ne u prende dosp-óos '10 la 01'Upc16n de los r.Uentes, ':f de--

muestra gr;,m variabilirlo.d aun entre grupos de edad semejante. 

esta varloria•1 de lus ri:1s'.1uestar: neuromusculares en 1us regio

nes facial ~r bucal se doll<~ & 1if'orencifüJ en 1'llel'za, sucesión -

~r cur~ctnr o.lo 11:1<: contracclo11os nu:::cu.1r~res. Aun los reflejos 

~d~ háiicos, nrcc0ntos nn el reción noctdo, pueden alterarse -

;:;1. Jo~ estíMulo~; nr·1bii:1nta1os son de intennidar:l suficiente. Por 

ojor\plo, eJ roflojo de f!ep;luclón so alt.ora cuando hay una fa-

l'h1CT1t1s pi:irsistente; cmrnrlo la I'og16n O.e la gareanta está cr~ 

nicamente inflamtif!a la lengua debe ser proyectada hacia adelan 

t.•" pa1·n evt tt1r el aumonto del dolot· rluranto la deglución. 

Una función :nrncuJar ar:nonionu y norr.ial permite que el 

patrón eonét1.co de los hue::ios facialen !le :nanifieste por comp]& 

to. Los putrones do contr~cci6n muscular rle3proporcionados y 

anormales trastornan o irnpiden el desarrollo 6seo normal. No -

hnv pr11obas expcr:l.'nentales rlefinit1vu~1 do estos ten6rnenos, pero 

todas nllas coincirlen en que los m\\sculos nl contraerse ejercen 

·um1 aoolón lmportunte sobre al crec1T11ionto y conformao1.6n 6s.eu. 
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El huo::io alveolar· es afecta.(lo •ttdo fttc:l.l111onte quo el hueso ba

snl, ~' las supe1•ficie1> 6:rna': '1.011 1113 se lnsortan los rrhfoculos -

Arcmn ("le1 crec:!mionto man:libular. El llamado hueso 

busal 1e lu ·:1andíbu1a ~s el ~roa en blanco debajo do la linea 

rl e guiones. El hueso alveolar, rior encir:tu de esto. línea, y -

O!~t.1n puntea·1us las 4reas donde se insol"tan los r:nfoculos. 

non lo': ·14:1 mrnc1!pi;.tb1,~~.t o lu 1nrr1~onct14 mw:culur. Una 1"un-

~ ltln n11ni•11m1, 1U:1t.m•s1nnu Hlh f.1c1J··1t:ml;1,! n] hueno an rcn•rnncicSn 

que 1.11 ru dopos1t1-.1d.o, .v· tamb16n puede 1;¡feot:nr lu relnc16n oolJ¡ 
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s11l s·ln ::.lt•'.'ractrw,fJS o.~)ul'ontos dol oaquola1io 6soo. 

:rnc:1:;:'.3r"l'O 01 DEL CHECli fIEN1'0. 

o-5 5-10 

-

;1 1 

á 2 

CUi\VA DI~ CHl!:CI 
;•nmTo ~rEtn1AL-

CUHVA DC: CF\EC:.l 
: '.IENTO conPORAL 

B .3 O GENERAL. 

10-20 

-85 POR 100 DEL TO'i.':',L 96 POH J.OOT)!~L '.lOTf\L \.¡. POH 100 RE:3'IAN 
1 DEL Cíli~cr:rrnrTO DE G iECI!TEN'l'O TERl'UTADO. 

TI!:TC-TNA no 'l !rnJ.'INADO. - - -2 45 POP 100 nsr. 'l'OTf\L 65 ?OH 100 DEL 1'0TAL 35' PO:-\ 100 REST 
n··: CRECD'.IEJl''l'O DE CdECil' nmro TE '.l.'Effi'~INADO 

'l'Enl'TH Ano TERr IN A DO. 

- - -3 40 POR 100 DEL TO'l' :\L 6 5 POH 100 DEL TOTAL 3 5' POR 100 REST 
DE CHECD I3f.l'l'O DE CílECiilIE?J'i'O TE 'I'Elli-'.INADO 

·r~m~U'Ano TERHINADO. 

Hltmo :te crecinionto rliferencial de los componentes 

rl.::il ct•.1ncio y rlel perfil facial. 

~n crncim111nto y "1'lO•ielur1o dol !:lax:1la1• superior. Esto 

·<.?Xi~~º un cnmpllcado pa tr6n lo n;ios:f.c1.6n v reso1•016n en B. En 

C. lo~ tl'azadon cstdn <W:l.(;lntudos so•.~\\n las direooionas reales 

~le ci'eci11i!lnto. 
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I~ t :f.nte1'pretac1.6n ~sqnoin~t:1.cu :1 ol e Poc11111onto poiJ tar1 or de 

lo ra:rcad1.1 •lel maxilar superior y las '1P6fisis cigomdticas. 

ml OT'AC11"'ianto 6seo SfJ presont.a a lo lareo de todo el as-

pecto irrt0't'no (lingual) ele la ru•cadu, a::d cor:to solwe el •

marr.:en po!3te1·lor (tuhe:ro:~:ldud rlal maxilur snpor'lor) y la -

cara postc1:rior •le ln ap6fls1s c1.go1·1ática. La resorción se 

presentn en la corteza extorna de la zona premaxilar y de 

la superficie anterior de la apófisis cigomdt.ica. B, Ilus

tra la dirección aparente del crecimiento, resultante del 

desplazamiento anterior del cuerpo del maxilar superior -

que acotir>at'la a su crecirniento real en direoc:t6n posterior. 

e, Diagrnnia F1squ~m~tico que ilustra el mecanismo del movi

miento posterior y lateral de la combinac16n de la ap6f1-

s1s cigomática del maxilar superior y el hueso m.alar adya

cente. La deposición ósea ( ) avanza en dirección lateral 

y poste.rfor (flechas), j1mto con resorción completamenta-

rin (-) 111~ lu :111perfl 010~1 1:tntel'lor y media. o, Itl m~todo .. 

~on1~1·nl rle crec1m11~nto rlel ina:x:11ar superior y remodelado -

es s1.mil1..1r al del mazilar infe:"1or humano, mostrado aqu1 -

para comparación. Durante el crecirn1ento hacia atr4s del 

c6nd1lo ~ la rama ascendente, la ap6f1ois coronoides cont,1 

nuarnente se 1esplaza en dirección posterior (flechas). 

Igua.lmento, la ap6f1s1s cigomática del maxilar superiQr 

ocupa posioionos portertores ?roporcionales al arecer el -

cuerpo 1lel ma:xilnr superior en esta direcc16n. 
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El mecanimno m~.trl1ordinai•io d.o crecimiento de la re-

~ 16n del cóndilo dol maxilar inferior se vale tanto de p~olif~ 

rnci6n intersticial con:o do aposici6n. El crecimiento por ap~ 

sición on el borde posterior rle la rama ascendente, margen al

veol&r, margen inf'erior del cuc~1·po maxilar y sobre las superf.1 

cies late1•ales (on r.10nor grado) son los mecanismos causantes -

110) uumrmto •ln t1.1mufici. Lu :rono1·0~.6n óOn~omituntG ~o p1•us<mta 

en el margen anter101· ·'.le la ruma a:rnendonte, para a::;1 aumentur 

la longitud do la arcada dant~ria. 
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Los irudient'1s de crociinionto estdn ligados a la 

ndañ muent'l"a 0sta er4f'ica de los :f'en6menos ligados al 

t1em90. Ohsarvene ul eran cambio en la infancia, que dis

minuye en la ota:pa prepubernl y post13riormerite aumenta dJ.1 

l'rmtn ln 11·! oln:;cencia. f!il'l los n:tf\o!J' el mayor oambio oon 



dilar s<~ efüct1~a al t'Ll.sr110 tiompo qno se observun l.oa mayo-

se rn-esen tu un af'\o .\' morUo desn-óas en 1u:J niñus coMo pro~ 
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Curvar.; m4ximun de vclocidi;ii"l 1 tomada del estudio de 

Burlington, r¡ne 1:iu~strun los tres po1•iodo::; posibles de cre

cimiento acelol'ado de inter&s clinico, si es que las canti

dades rJ.o creciniento son 6pti111as. Las tres cm•vas para la 

mujer so oncuontran :-:iás adclantadan que las cuervas compar.t 

bles en el hombre.e• 
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Incrementos ".le creciniento r:iasculinos que ilustran -

las tres asociaciones posible ligadas con la edad. 



Ct..Pl'l'ULO II 

E'l'IOLOrJ I 1\ DE LA 1 '..\LOCL\T'HON. 

ECUi\CIC1'T OHTODOtiCICi\ • 

La ecunct6n quo se nuestra es un¡:¡ simple e:xpresi6n 

del desarrollo de toda8 y cada tma de las doformidudo::; den-

tofucjnles. Una r.leterminuda ct111sa orieinul f.lOt~a du.ranta -

cierto tiam110 en un st tio y pro.luce un re::mltado. 

C1\USAS que actuun en EPOCá sobre lo~ t"SJIDOS y p:r.oducen los) 

----¡;,-RESULTADOS. 

Cll.U.'Jt.S. 

UNAS. 

PREDifJPOMEN'l'ES. 

O'l'fü\:3. 

1.-ll"EH'.!:HCH.. 

2. -El·D:UOLOGICAS DE . 
ORIGBN DESCONOCID!). 

4.-ll.G!l:M'l'ES FI:llCOS., 

5 .-!IABITOS. 

6.-ENF3H!TEnAm1s. 

? .-DEmmT~lClON. 
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~· 
PRENr.'.I'ti.L. 

o 

l. CON'l'H:UA::; O 
PT'L'Snl !I'l'El''TE3. 

2. Plli~m;r; t1CTU.\R 
Err i)J.'J'l'n~TAS 
EDADE.3. 

'!'EJIDOS. 

o 

S'ECU!'!DAT!I AJ.'EN'l'E 

l. 'l'E.TIDO NlfüílOl.füS
CtTLAR. 

2. ornWl'ES. 

3. HUE30 Y CARTILAGO. 

l¡. • 'l EJIDOS BLANDOS-
1\ P .'\.HTE DE LOS 
?!U:3CULOS. 

RESULTADOS. 

g5~~~~~~~~f~ gElmA 
LOS HI1H03. 

l. FlJTt!Cim¡ DEFIClEf!TE. 

2. M.\LOCLU3lON. 

3. DI3PLA'3IA OSEA, 

37 
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'ITJE30. 

?nr,sto qne lon hue:1or~ ·l~ la cura (p1•lncipalm?nto los 

fluir~n enoc•nie;,1rm'f:e ~rnb1•0 ]11 efic<Jci.11 :r la f1mcl6n le lu oclJa 

s~L6n. Cua:rv"lo uno de estos huesos es pnquo11o, :rnrá ln~rnficio,u 

te el soporte 6~wo rs.'Ji cnl<ir ele lu arcud1::1 corrosponrlient,::i. E~ 

ta pet>t.urhact6n clínica ao o!::sl~rva f'recuente111ente. El vc~rda-

:1 ero ·iroen·~ tis1 ici riari•l fhnl1:.1 r (ter ~rrr tipo de Angle) se debe 

pr1ncipalnmnntn o lo hlrcrtroffu de la mandíbula. Otros pro

blC:tmas ortod6ncicos e~t~n t'E-'llac:lonados con la forma o confor-

maci6n rlel hueqo, oonio es el ca:w ele ~axilares ostrechos con 

116vnrlo palntinn ulti.. L:.i t•i-,lac16n entre maxi1.1n•c-rn y ::innd:!bu

ln, y rle ambos con ol cr~neo, es de inter•6s ortor16ncico, :por

que la pos1.ci6:n rtefe(!tuosa (le ulr,fill hueso produce 1r1aJ.oclusi6n 

y rlisfimc11in. E:i caflos ;'lOcO f1•oc11~ntHs, se encuentrl:l auso:mte 

un hueJo n :iul:'t.ri .ie t11. 

(.:filJ:1tt.Jquo actnun en "JITIO p;u:·A:uo y pro<lucan J.osRE'·~UL'l'/iT)G.::J. 
---·--v E'l'IOLOCHCO. --\)> 

1. 1m:~sNCL'\. 

2. Cr1U.:lAS :•:!'T·VlTOJ.QGJ 
e r~::; m~ ontr. r,~.1 nE'J 
.. ;cnm:1no. -

3. 'l:HAlll1Al'T1MO:.>. 

5. !Iil.BITOG 
l·!l\}'.'>IBULA 

'l'AHAflO 
EMPE<~UEF.ECil!IENTO 

AGílA NOAHI El\'TO 

Asn~ETRIA. 
FUT A DE A'RMONIA 
CON OTR03 HUESOS. 

PHOGr!A'fI :11 ~O 
'POSICIOtr 

RE1'HOONACIA. 
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1:; • 1'~N !•'EíltfüDl\J) 
O'l'HOS mn;::iQ::-1 
DBl, r;o~. f'LKTO 
GHüt'!ml"1\ClU 

0'3'I'EO!' l\Ll\.Cl /\ 
( llC 1 ~0:' Wi i\I.l 1\) 'L l~'J'l!H A 

01'1'!WSCLErtOSI3 

tESIS DONADA ro\\ 
D. G·. B. _ UNAM 

ID. hflcho de ciue a menudo Sf:l oncuentre un pnrecido f!!, 

r~iliar en 131 arreP,lo de los di cm tes V en al contorno facial, 

es b:l en conooiao, porque la heronciu ha sido sefüllada dende -

hace t:tempo como una causa iniportunte de mnloclusi6n. Las al 
teraciones de origen gen6ttco pueden hacer su aparici6n pren¡, 

talmente, o manifestarse varios ai'l.os desp"des del naci1:liento. 

Cualqn:ter patr6n de creci.r1fonto facial, transmi t.ido gen~tioa

m<mto, en realidad sard u fc~ctado y al ter ad o po1• causas ambieJl 

tales prenatales y pontnuteles. 

u) SU'l'EMA llfmHOtítTSCUI.AH. 

Posición y conformuci6n de la musculat1¡ra facial. En 

ella se MUostran tanto l~s ten1enoias familiares como las ra-

ciales. 

b) tIDE!30 • · 

l. Ponic16.n. u) Pror.nattsmo mandibular; b) .t'etrus16n 

m:~nd t bulo1•; o) p1•oinu t1.smo maxilar t d) progrio ti amo biIIUlxila~ • 
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FAL'l'A OE DE:JAHHOLLO m: OHHH;N m.:.SCONOCIDO. 

Se r·le\•e prtnclpa1rnento a anornalias que se originan 

en la falta de un tejido embrionario, o que parte de ól no -

se diferencia adecuadamente. La mayor parte de esas altera

ciones hacen su aparición prenatalmento y constituyen gran-

des defectos de tipo raro o poco frecuentes. Ejemplos de ello 

son• ausencia de ciertos m~sculos, fisuras faciales, microgn.¡ 

cla, oligodoncia y anodoncia. 

'l'RAUMATISMOS. 

E1 trcmmatisr10 prenatal sobre el feto y los daños -

postnatales pueden ocasionar deformidad dentofaoial. 

UABITOS• Chupeteo del pulgar o de otro dedo. 

l.- El nifto de pecho ha de empujar hacia adelante 

su maxilar inferior, fisiológicamente situado atrás, para -

luego volverlo a su posición inicial. 

2.- Con esto se activan fuertemente los maxilares 

y la musculatura del suelo de la boca, de las mejillas, de -

los labios y de la lengua. El estimulo funcional que se orj 

gina debido a esto, induce al mexilar inferior a desarrollal:, 

se hacia adelante, de manera que en el momento de la erup--

c16h de los incisivos temporales ya est4 presente una rela-

ci6n de mordida ortognata. 



41 

3.- 'l'amb1.én es tntoresnnte compara1• el n\1mero de 

movimientos maxilares del niño de pecho con el de los que -

toman biber6n. 

1+.- El niño de pecho ha de efectu;:ir de 2000 a 

3500 movimienton maxilares para poder mantener constante el 

flujo de leche, rnientras que el que toma biberón sólo ha de 

efectuar de 1500 a 2000,. O sea que es un verdadero trabajo 

el que ha de realizar un nifio de pecho para obtener la ali

mentación. 

5.- La importancia de una alimentación natural -

del lactante esta es la continuación natural de la aliment.i 

c16n, desp~es de que el niño ya no esta conectado al siste

ma vascular materno. 

6.- BOBRE LA ALIMEN'l'ACION DEL LAC'fANTE. 

Esta se realiza en dos impulsoss el impulso -

de alimentación y el impulso de succión, cuya satisfacción 

es efectuada por dos reflejos innatos, reflejos que se ext1 

enden sobre varios grupos musculares coordinados; el reflejo 

de deglución y el reflejo de succión. 

7.- Los dos son una ancestral herencia filogenl

tica, necesarios para vivir, que sin una previa pr4ct1ca ya 

han de ostar completamente desarrollados. tunctonando bien, 

inmediatamente desp'6es del nacimiento. Se puede mantener 41 
terenciados los dos reflejos, ya que el reflejo de suoc16n 

aun se mantiene cuando ya ae ha conseguido la sociedad. 
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8 .- En el amamantado se satistacen los dos 1l!l 

pulsos. Durante el mismo, el lactante toma en los prim~ 

ros cinco o seis minutos la cantidad principal de leche, 

mientras que en los 15 minutos siguientes, en los que e~ 

td succionando el pecho de la madro estimulado por unas 

pocas gotas de leche, calma fundamentalmente su impulso 

de succi6n. 

9.- En la alimentación usual con el blber6n -

se calma el hambre, pero no la necesidad de succionar, -

ya que generalmente el b1ber6n es retirado del lactante 

cuando est4 vac1o, cosa que dependiendo del tamafto del M 

agujero en la teUna y la energia empl.eada sucede desp'l\es 

de cinco o diez minutos, cuando la necesidad de succionar, 

para la que no existe una norma medible, a"dn no se halla 

calmada. El lactante intentar&, enseguida despóes de la 

alimentación, continuar la succión con el pulgar. Una -

de las indicaciones m4s sencillas consiste en hacer agu

jeros tan pequefios en la tetina que el vaciado del b1be

r6n se prolongue de 20 a 25 minutos y que el trabajo de 

la succci6n canse tanto al lactante que pronto se duerma, 

sin tener que buscar consuelo en el pulgar. 

10.- En la alimentac16n materna juega un pa-

pel psicol6gico, muy importante para el lactante, la seD 

saci6n de seguridad y protecci6n, el clima de calor de -

nido y el contacto con la piel materna. Si el lactante 

no encuentra esta sensación, se buscar4 una que la sust,1 
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tuya. 

11 .• - El origen de la succión del pulgar estil 

en una falta de calor de nido y en una eu1ente o insutJ. 

ciente alimentaoidn na~ural. 

12.- Para disminuir los h4b1tos de suco16n, 

sobre todo en los hib1tos de suoo16n, sobre todo en los 

lactantes que no son amamantados. 

13.- Las tet1nas del b1ber6n de manera tan -

parecida a un pez6n, que el lactante se V• obligado a -

imitar el proo•10 de succión en el pecho para mantener 

el convenient• tlujo de lecha. 

l~.- Bl popularmente llamado chupete, como S.Q 

luci6n de compromiso para el lactamte que no puede suc

cionar hasta el cansancio en al pecho de la madre y que 

simult4neamente evita anomalias maxi1ares. 

1,.- Asi como juguetes de goma, desventajas 

(mordida abierta, disminución del antro, mordida d11tal). 
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"::LA (>IFICACION. 
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Es muc'1.o r1ejor describir primero, de for'lla CQl'll 

pl eta y pr·~cis . .i, todas Ja::; anorm!:llidades oh!lervadas, 31 al f,4 

nal de1 exu1~1en el caso p11~1·11~ clasif1.cf.tT'se dontro de ciert() grll 

~)O manejable, rmtonces es r·1omento d"• ponerlo nor11hre. 

l 

l. SISTEl1A DE A.?JGLE. 

t.~ a la ralnci6t.1 1 ~ 1 a man'.Uhula con el arco dor1 bil superior. 

Hoy sA usa generaJmento pat'o relaci.ona1• la mandíbula con los -

\:'\axilares. N1fo espec1fic:imente, la 1'olac16n entre los prime--

ros :nolares µer11irnente:':I t't.n:'1J.,:ires y mandibularao es la olave •. 

~· 
....__ 

............ 

~ r \j 
\ <t. J a ~ 

..... 

C\.ASE \\ C\.ASE. 1 CLASE \ 1 \ 
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Clasif:lcao16n ·i~ lmgle. Nótese cómo el ptn•i'il y la 

l'olaci6n molar cur1bian po:r igual. Por ejemplo, es ñ1f1cil -

observar una relación ~olar clase III sin el tipo de perfil 

qua se muostra aquf.. 

a) CLl'l.~i!: I (n1<:tJ'l'ROCLUSION) 

Aguellas maloclusiones cm las que! se observa una r.!! 

lac1ó'1 ante-ropo:Jtar:1.or norll'al e11t1•e los Maxilares y la mand,! 

bula port~mooftn 11 esta cJasf.I. El bor•fo tl'iangular <ie la o~ 

pide masiobuoul dl'l pr1.r1or i1olar perm1:1nenta inferior. La b.a, 

so ósea que soporta la <ientici6n mandibular eat4 directamen

te por debajo de la de los maxilures, y ninguna de las dos -

eo muy anterior o muy posterior en relación al cr4neo. 

tes 

Existe una maloclus16n de los dientes individualmeJl. 

'UPO I. Ap1~a~1ento o raciMo de incisivos. Cani

·nos estén frecuentenente en labial. 

TIPO II. Protrusión o labiovers16n de los inoisi-•. 
\ 

· vos superiores. 

TIPO III. Uno o m4s incisivos superiores en linguo

vers16n con rl"speoto a los lnoisivos in:t.1· 

:riores. 

TIPO IV. .)folal:'os solos o. molares y premolares en -:., 



bucolingnovcraion. 

'l'IPO V. Avanoe 111rmial de molares resultante'! de 

la p~r11rla p:re111atUNJ de 11iant~ri, 

b) CLi\SE II (nITl'OCLU:1lON) 

F'o1•11\an ontu clns•! aq\H~llas 1~uloclusionoa en las 

que se o'hserva una ~·elación "distal 11 de la man::U\lulu. con 

los ;nnx.ila1•es. La fisura mesial del priMer molar n1and.1 ... 

bular permanente se articula posteriormente a la o~spide 

mesiobucal del pl'imor ~olar permanente. Presenta unpeJ! 

fil conve~o o Retr6enata. 

1) TIPO I. E~ la cUstoclusi6n an la qul!I lM In 
c1s1vos nllp~u·ior·w~ é!Jtán t!picanenta on lubiovers16n exs 
~erada. Pt>esenttl forma <lo "quilla de ba1•co 11 (punta). 

2) TIPO 2. Es la ~1stoclusi6n en las que los -

inoisi,ros centrales superiores son casi norntales en su -

l"elac1.6n tlteroposter1oi• o presentan linguoversi6n lige-

l'a, f'li~mtros que los incisivos la torales superiores se -

han 1.nclinado la'b:i.al y tnesialmente, 

e) CLA'lE III (liB~3IOOLU.'llO?¡). 

Constituyen la cli.tse IlI aquellas maloolus1one0: 

en las que existe una relao:l.6n 11 mes1&1 11 entre 111and!bula 

"f maxila1•es. Lu fie;i.n•a Mes1al del primer nolal' permanen 

' ·.¡ 

1 
1 
: 
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CAPITULO IV. 

DIAGNOS'rICO. 

La relación anteroposterior de la mandíbula con las 

estructuras faciales superiores puede comprobarse de la s1-

gu1ente manera: 

a) Obs•rvese la relación molar cuando los dientes -

estdn en oclusión. 

b) Obs•rveae la relación molar cuando la 11and1bula 

est• en pos1c16n postural (generalmente los dientes est•n s.1 

parados 3.~.mm). 

e) Obs,rvese la 1nterdentao1ón del canino y oomi>'-

rese con la relación molar. 

d) Obs~rvese la relación de los incisivos, la sobr.t 

mordida horizontal y la vertical. 

PERFIL. 

Al observar el pertil taoial se puede aprender au-

oho acerca de la pos1ci6n de loa dientes. 

Hay que tener en cuenta la relac16n de la aandibula 

con los maxilares y particularmente con el or&neo. 
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La observación de las coracterist1cas raciales sJ¡ 

perriciales durante el descanso y la accidn complementar•n 

en gran manera el conocimiento de las relaciones de loa ~ 

cos dentales. La dendmiaa de la musculatura racial propo,¡: 

c1ona intormaci6n pr4ctica de mucha importancia en rela--· 

cidn a las partes que constituyen la cara, en la cual est4 

el problema ortoddncico. 

CLASIFICACION ETIOLOGICA; SU DEFECTO SOBRE EL DIAGNOSTICO. 

a) OSEO. 

Esto incluye problemas de crecimiento anormal de 

los huesos de la cara. Cuando cualquier hueso de la cara 

se desarrolla en torma anormal, retardada, avanzada o en -

cua1quier otra forma, la alterac16n puede dar lugar a pro

blema ortod.6ncico. Los casos, clase III, por ejemplo, p~ 

den ser causados por hipertrofia mandibular y los clase II 

por una relacidn mandibular inadecuada. El estado clinico 

puede atribuirse a una causa gen6t1ca; o el patrdn de cre

cimiento anormal puede ser una man1testao16n grave de en-

termedad. Cada hueso facial tiene un potencial de creo1-

m1ento, gen,ticamente determinado, que puede alterarse por 

1nf.1uenc1as ambientales, como, por e3emplo, la entel'Mdad. 

Este patr6n de desarrollo se •nit"iesta •n cierto modo in- ;· 

dependiente del •rea dental. Los Urainos "hueso basal" -

y "base apical" se ha ideado para describir las •reas 111-
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plantadas en las displasias 6seas. El hueso restante, el pr.Q 

ceso alveolar, reacciona principalmente en relaci6n con las -

necesidades de la dentadura que soporta. Bl proceso alveolar 

puede moldearse y alterarse por los movimientos de loa dien-

tesi el hueso basal es particularmente ajeno a las tuerzas de 

los aditamentos ortod6ncicos. Las contracciones musculares -

anormales o alteradas influyen irunediatamente aobre la tor~a 

del proceso alveolar. Es necesario que la anormalidad muscu

lar sea mucti~ mayor y que act~• durante ~s tiempo para que • 

se atecte el 4rea del hueso basal. Se conoce algo del efecto 

de los nrdsoulos sobre el proceso alveolar, pero menos sobre -

su 1ntlueno1a en la base apical. 

Las anormalidades 6seas pueden manitestarse en cual

quiera de las tres dimensiones. El estudio oetalom•trico pr.Q 

porc1ona los mejores medios para localizar el sitio primario 

de la desviac16n 6sea; pero debe recordarse que las otras 4r.t 

as siempre estar&n atectadas secundariamente. En dichos ca-

sos la malpos1c16n dental es el resultado de crecimiento anox. 

mal del hueso, es una expresión s!ntoma, mis qua un indicio -

de la perturbao16n principal. Por este motivo los procedi--

mientos de tratamiento ortod6nc1co se planean no para corre-

gir la alterac16n tundamental del crecimiento slno para acoma 

dar a ella la dentadura. N1ngl\n aditamento ortod6nc1co •la'ba 

rado hasta hoy puede ejercer gran 1ntluencia tuera del '1-.. -

alveolar de los huesos raciales. Est'ddieae cada oaso cuidadill, 

sailente, porque los problemas ortoddncicoa debidos a crec1-



miento 6seo son m•s dit1c~les que los que se originan en o

tros tejidos. 

ESTA CATEGORIA INCLUYES 

Hepertrofia de un hueso facial. 

Desproporc16n de un hueso ~acial. 

Desarrollo unilateral de un hueso facial. 

Falta de armonia entre los huesos de la cara. 

b) MUSCULlR • 
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Incl'U1'e las perturbaciones fundamentales de la mus

culatura dentotacial. Cualquier alterac16n persistente en -

la sincronia normal de los movimientos mandibulares, o de -

las contracciones musculares, puede resultar un crecimiento 

alterado de los huesos de la cara o en posiciones anormales 

de los dientes. Un simple Mbito de chupeteo puede inclinar 

los incisivos, o una retraccidn mandibular habitual puede 

originar una dentición y perfil clase II 

Rara 'HZ se encuentra una maloclus16n que sea probl.l 

tu solamente dental, muscular u óseo. El crecillliento tiene 

tan Intimas relaciones que un cambio en un tejido afecta ta-

c11mente a otro. 

MODELOS DE ESTUDIO• 

Es d1t1c11 para el dentista recordar iaxaotamente las 

condicione• de ca4a paciente 4•84• 1a '41.tima va que lo Yio. 
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Y ea adn m4s dificil ~ra los padres, que ven a su hijo COD,I 

tantemente, darse cuenta de los cambios importante• que se -

han verificado. Por estas y otras razones patentes, parece 

necesario contar con un juego de modelos cuidadoaamente pre

parados. 

Cuando sea posible, especialmente con pacientes jo

venes, es juicioso y dtil hacer una serie de modelos, con un 

,periodo de meses; nos idicar'n con trecuenc1a la evidencia -

normal o anormal. 

"Entre el nacimiento y los siete meses hay alg6n -

crecimiento vertical pero mayor es el crecimiento horizontal 

de la cara. 11. arco dental crece para acomodar los diente1. 

, Dese!• alrededor de los siete meses hasta la ter11inac16n del 

segundo ano, hay poco crecimiento vertical y ninguno antero

posterior. Durante el tercero y cuarto,el crecimiento faci

al se hace en ambas direcciones pero principalmente vertical. 

Entre los cuatro y siete aftos, al contrario, el crecimiento 

es enteramente horizontal. El crecimiento hacia abajo y ha

cia adelante de la cara se contin'da hasta el tin de los once 

aftos y hasta los d1ec1s,1s hay poco cambio. lntre los dieci

s,is y diecinueYe hay nuevamente un creclmlento hacia adel.aJl 

te y hacia abajo". 

11 caso de la Cl.ase l en la cual los 110l.are1 supe~. 

riores se desY'fan hacia adelante siguiendo la ]>trd14a del •.l. 

gundo molar caduco .. sialmente adyacente. Tal 1nc11nac16n -

no contundir oon una Clase II. 



53 

La1 relaciones oclu1ale1 ion de gran importancia ..-& 

la diagnosis. Uno de los primeros pasos en· el examen ea ha

cer que "el paciente ocluya los maxilarH en la poaicidn o•L 
1 

cana llamada normalidad como sea po11ble y notar la 1nterte-

reno1a que puede estar presente. 

La oclus16n no es y no debe ser considerada meram8Jl 

te como una colocac16n mec4nica de las part••• la~ sujeta 

a cambio• y variaciones de acuerdo al individuo y sus neoesJ. 

dad••· Es trecuente qua al medio ambient• r1nal1ce lo que la 

herencia •• propuso realizar. 

Pue1to que una desarmonia tacil en mayor o menor -

grado acompafta invariablemente a la maloclua16n. Un informe 

de tal deaarmonf.a puede ser agregado al diagn6atico cons11te 

en1 a) cara entera y b) vista de partil. 

Usando combinaciones de datos dimensionales y angu

laras, baa&ndosa en los diferentes puntos de referencia, la 

catalomatria proporciona al dentista datos valiosos en las -

siguiente• categorias. 

l. Crecimiento y desarrollo. 

2. Anomalias craneotacialea. 

3. Tipo f'ao1al .o 

~. An,11si• del caso y diaan6st1co. 

5. Intormes de progreso. 

6. An411sis tunc1ona1. 



PUNTOS DE RIPIRINCIA OBP.lLOMl!:TRICOS 

PRINCIPALES Y PUNTOS DB MBDICIOR U'l'l 
LIZADOS P.UU. EL TRA.Z4DO LATBR&L. 
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s, Silla tvca¡ Bo, pmto el• Boltont la, n.aa16u¡ 

Po, por16nJ or, orb1talJ A, pun'to &. B, punto B. Pos, po

gon16n¡ Gn, gnti6n1 
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La oetaloaetria cont1r.. muoho d• lo que ha •14o 

ob•ervado en parte Olf.aioamente y ha 1ervido para aclarar 

lo hasta ahora dudoao y probar lo que •• entendla o •• --

1uponfa parcialmente de las ooapl1cao1one• de la 1ubeat~ 

tura en las 1nterre1ac1one1 maxilar-taoial-oraneal. 

"Un an•11ds cetalo11•trico roentgenosr•tico •• -

esencial para ser usado como una guia en la interpreta--

c16n c11n1ca d• un ca10 de maloclua16n. Bit• debe aer au 

prop6s1to tundamental y su t1n. Bllo permite al olird.oo 

apreciar mejor ei oa10 y evaluar el creaillltento posible -

y la tendencia curativa"• 

Son ••encial•• ciertos trazados y "11n••" para 

hacer l•• mediciones y computar los tn&uloa, si •• dea .. 

que aparezca el cuadro del d1agn6stico. Bitas puntos son 

muchos un1'ndolos, pueden notarse •n1ulo1'diverso1 7 d1•

tanc1as que cuando son analizadas y compa~adas con el -

"Standard" de la torma facial y Posic16n dentaria, 1nd1c.a 

r•n la var1a•11tdad o anormalidad de la persona en con1i

d eraci6n. El alto facial total, altura facial superior e 

interior, largo de la mand!bula y la ra•, loca11aac16n -

d• la tosa glenoid•, el uxiiar reolal'YO o propato, la 

extens16n del hueso alveolar y la protaD414ad 4• laoftl'.

btte, la extens16n de la 110rdida abierta, '~Y la ueul&ct&l 

de los 1nc1s1Yos, pueden ser determinados y ciar laa illplJ. 
' . 

cacion•• de d1agn6at1co si se ejerce cuidado en la Wcntoa. 
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LillAS Y PLAIOS. 

Plano• baaaless S·Na, silla turca-aaai61l, Bo•la, 

plano 4• Bolton1 Po-Or, Plano de lranlttort hor11cmtal, -

S-Bo. un.e el punto 4e Bolton '1 la silla turoa para~ 
- ' . ' 

tar el tri&auJ.o 4• Bolton. Loa planoa taoial••• oolmal., 

aand.ibularf plano taoial, ·~· r. 



57 
TRIANGULO DJU, DH. TWEED 

' ::le compone t:'te tres lf.neast 

a) 'PLANO MANOlBTJLAR 3e coupone de una linea que ~sa por el 

bor~e inferior del cuerpo de la mand!bula. 

b) PLf1.NO T)f~ FRANKFO~T 11 HORIZO .. ~'l'AL ~'ª del punto PORION (par

te superior rtel meato auc11t1vo externo) al punto ORlH'!'Al. (es 

la localtzac1.6n •lel orificio tnfra orbitario). 

e) PLAWO D~I. !.m A'X'V.L DEI. Cl~':''l'RAL !NFEnIOH. 

ANG!ILOS nr.:1, 'l'R! AN'ílULO DE 'l:WgEn 

Ji'rankrort - 'Kan11bnlar. ta norma ao '.le 25'
0 

+6 - 5'
0 

r.•rankfo1'.'t - Eje axial-central 1nf •• Bs 6;° + 6 - 5° 

r: anr\tbula'r- Eje ax tal centl"al 1.nf •• ES 9d -t 6 - 51» 

l?rankfort - t-ian(Ubular Bn pr:-ognatas es m4:J cerrad.o I5'º 

En retrognatas es m's abierto 



'.l'Hiri.NGULO m:L Tm. BOL'rON 

a) n1,ANO nnt.'l'Ol-' - S!I.LA • va <i.el nurito BOr,•t•m1 (parte rnb 

profunda <1a la cavidad retrocon11U.a, en al occ1.p1tal) al 

punto SILLA Ttr'"lCA ( fin el centro de la silla turca en el 

hueso estenoi1es). 

o) PLA'm SILLA - NASION • Va ciel punt.o SILLA 'l'URCA al PU!l 

to NA'3IOr- (parte abterioz- de la sutura fronto nasal•)• 

e) l"r .• nm nm.TO'·' - '!ASTON. 

llE1llLTAN'B lll<~ BOLTON 

Si la -resultante as r-~ayo1·, el c-recimiento tie la base 

craneal se va a dosar-ro1111r, hacia arriba y abajo. 

Si la res1lltante es lleno-r, el crecimiento sex-4 ha-

e la los lat1os antera - posterior ( ap1.l'ionamiento ) • 
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DR. S'l":STl\'F.H 

8e basa en dos puntosa 

"4" Es la parte ,,s pro.funda de la concavidad anterior del 

maxilar. 

"B" Es la parte m4s profunda de la concavidad anterior del 

maxilar inferior. 

Y en dos plano31 

NOW-1\I. -;. Angulo "A"MA noN "B'' que sea sie11pre de + 2° • 
' 

El tr\,nfi!'Ulo STl,LA - ~ASTON - 11 A11 • + 82° 

21 tr.11ln;ulo ·rtLA - ''A~HON - 11B" • - Bo• 
+ 2º 

El tr1.dngulo '" A. 11 NASio~· "B" ... 
el Maxilar y la mandlbula. 

'i!' Nos d4 la relación entre 



CEFALOG RAM A 
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Se encuent'l"a 1Hvid14o en 1los patl'oness OSEO d. E:3QUELETAL y 

DE~lTAL. 

P'LA'NO FACIAL • Va tifll punto fl'A'HON al punto FOOONIUM (parte 

m4s anterior del mentón). 

1'R1Alll<HTLO Ti'HANKF'.'fi'l' - ?LA'!ltQ FACIAL Se mide el ángulo 1nf'e-

ro posteriol". 

~l~TTO GNATION. Un16n dal plano FACIAL con el MA~DIBULAR. 

PLANO TlEL F..TE ''V" DE CRECU'IE:N'rO • Va :iel punto SILLA con 

punto C'iNA'l'TOM • 

. t,-rmur.o m~L 6.rE 11 Y'1 DE CRECIMIENTO. formado por los pla

nos: F~A'tllK"'ORT y el E.m 11Y11 DE ::RECIMIF.NTO. 

ANr.lJLO ni~ T..A cn..,1 Vf~XI''AD. Va del l)unto NA:3ION al nunto "A" 

V de ésta al punto For.m'Tl11'1. 31 se encuentra por delante -

a el plano FACTAL tendrd un valor post t1.vo. Si se encuentra 

por ñetr4s del nlano FACIAL tendr4 un valor negativo 

El ángulo de la Convexidad sirve para darnos la posici6n -

0 :rotustva 6 Hett"usiva riel maxilar supel"ior, en relac16n -

con el plano Facial (qua nos d.4 la proyecc16n de la cara). 



PATRON DBNTAL 

ANGULO INTE1UNCISAL. Est' tormado por el aje axial del oe¡¿ 

tral superior y el eje axial del central interior. Se mide 

el •ngulo anterior, en dientes temporales •• de 180° (mor

dida da borde a borde). En dientes permanentes debe ser de 

135'º. 

PLANO OCLUSAL. En la intersección entre incisivos y la in

tersección de los primc,ros molares pamanentes. 

ANGULO DEL 'PL~.l'!O OCLlTSAI •• Meriido con Frankrort. En prognatas 

es menor y en retrognatas es mayor. Este plano oclusal si -

se puede modificar po~ el Ortodoncista. 

PLANO A Pg con PLA.NO m:L E.TE i\XIAL DF:'L CJ~~1 'l'HAL INFERIOR. Se 

mide en miltmetros. 'Positivo hacia a1elante y Negativo hacia 

atrás. 

A~r:ttTT.o del EJR AXIAL DF.L CEN'I'RAL INFF.RIOFt con el OCLUSAL. 

ANGULO nr-a. EJE AXIAL DEI. CEN'l'Rt\L INFERIOR con MUmIBULAR. 



VAH!ACTON nEL ~A'rRON MEO 

NOHMAL 
'PROG'?-TATA. 

'PLl\NO 'FACUL 

~~----·-·----- o• ·¡-~----

............... ..r,1• ......... ~ .. ~ ... _ ...... __ .,_ 
f't,f\t>lO A.R 

PLANO t',Al'JTH'Rl11,A~ 

g.JE 11 Y" m~ CREC. 

VA.Ril\CION T)EL ?A'rRON DENTAL 

HE'l'l10<rNA'l'A 

'f' "Li\ "'·'0 OCT ,TJSAL 

'I' ?L ~ ~.10 l> 1\ "JT)lfl.m,4\ R 

......... 
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Cantidades que se salgan del poligono se considera :Mal Ocl)! 

sión. 



CAPITULO V. 

'l'IU.TAMIEN'J.'O. 
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La mayor parte de los pacientes ortod6ncico1 aon eq 

minados en el consultorio del dentista tamiliar y es &111 don 

de se debe hacer el d1agn6stico original. Es deber del den-

tista diagnosticar todas las detorm1dadea raciales lo ~· pro.u 

to posib1e. B1 problema d1agn6st1co consiste en 1dentit1car -

loa oaso• de alteraoi6n en el crecimiento taoial; para el den

tista familiar, el hacer un plan terap•utico consiste princ1-

~l:aente en decidir c~l•s problemas ortod6ncicos deber• l) -

continuar ob~ervando, 2) tratar por sf mismo o 3) enviar al e,¡ 

pecialista. Planear el tratamiento ea determinar el orden de 

cuidados para cada caso ortod6nc1co. 

A. PRIMERA DEN'rICION. 

Bl tratamiento en la primera dentici6n se eteot'da por 

las razones siguientes• 

· a) Quitar los obst,culos para el crecimiento normal -

de la cara y de la dentadura. 

b) Para mantener o restaurar la tunci6n normal. 

Casos que deben ser tratados en la priaera dentición• 

a) Mordidas cruzadas anterior y posterior. 

b) Dlstoclusiones debidas a posici&l, por e3emplo a-

quellas en las que la aandibula cierra tuncional-

m.ante en pos1c16n de retrus16n. · 
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e) Los casoa en los cuales los dientes d• leche se hap 

perdido y puede ocasionarse d1smunuc16n del espacio. 

d) Mordidas abie~tas anterior y posterior. 

e) Incisivos de leche retenidos 1ndobidamente que ostia 

interrtrienrto con la erupcidn normal de los 1no1s1 .... 

vos permanentes. 

t) Dientes en mala posición que pueden 1nterterir con -

la tunc16n apropiada o inducir patrones inadecuados 

de oo1usidn mandibular. 

g) Todos 101 h'b1tos que causan f'U.nc16n normal o pueden 

trastornar el crecimiento. 

lios oasos que pueden ser tratado• en la primera dent1•• 

o18n son• 

a) Los casos de clase II, de Angle, d• origen no f'unci.Q 

nal, cuando se cree que el tratamiento en ese momen

to acortar4 mucho cualquier otro tratamiento que ne

cesite la dent1c16n mixta o la permanente. 

b) Las maloclusiones clase III, Algunos ortodontistaa 

pretieren tratar el prognatismo mandibular verdadero 

en la edad m4s temprana posible. 

o) La sobremordida exagerada puede ser tratada si causa 

alteraciones del tejido blanclo. 

d) El apil'lamiento exagerado de los dientes puede ser -

tratado si solamente se debe a la poa1o16n de lo.s -- . 

dientes, 91 es el resultado de un.soporte 6seo inad.t, 

cuado de la dentic16n generalmente debe poapanerse -
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el tratamiento act:t.vo y sólo se extirpan las intei:. 

ferencias dentales patentes. 

B. DENTICION MIXTA. 

Es en la dentición mixta donde se originan el mayor -

ndmero de maloclusiones, y el periodo durante el cual ol den-

tista se enfrenta a responsabilidades mayores. Es cuando se -

observan numerosos cambios al desarrollo y toda opinión debe -

estar basada en exdmenes rad1ogr4ficos en serie. 

F.n la dentición mixta cualquier caso puede ser trata-. 
dos 

a) Siempre que el tratamiento no impida el crecimien

to normal de la dentadura. 

b) Sie~pre que las maloclusiones no puedan ser trata

das con m's eficacia en la dentición permanente. 

Debe insistirse en evitar las maloclusiones y eli• 

minar desde el primer síntoma lo que pueda llegar 

a ser una maloclus16n grave de la dentición perma
nente. 

Los estados que deben tratarse en la dentic16n mixta 
son1 

a) P&rdida de los dientes de leche que ponen en peli• 

gro la longitud del ~reo. 
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b) Disminución del espacio causada por pérdida prema

tura de dientes caducos, ya que la longitud del a,t 

co debe recuperarse. 

o) Malposición de los dientes que interfiere con el -

desarrollo normal de la funcidn oolusional y que -

causa trastornos defectuosos de oolusidn mandibu-

lar. 

d) Dientes supernumerarios. 

e) Mordida cruzada de dientes permanentes. 

~) Maloclusiones que tienen su origen en ~bitos per

judiciales. 

g) 011gondocia, si cerrar el espacio es preferible a 

poner prótesis. 

h) Espaciamiento localizado entre los incisivos cen-

trales superiores, en los cuales est4 indicado el 

tratamiento ortod6ncico. 

1) Neutroclus16n con lab1overs16n exagerada de los -

dientes anteriores (protrac~ión dental maxilar). 

j) Clase II (d1stoclus16n)casos de tipo funcional. 

k) Clase II (d1stoclus16n)casos de tipo dental. 

Los estados que pueden ser tratados en la dentición -

mixta son los siguientes• 

a) Las maloolusiones olas• 11 de tipo esqu•1,tico. 

b) Malocluslones clase III. 

e) Todas las maloclusiones acompai'iadas por dientes -

demasiado grandes. Si se piensa efectuar extrae-
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clones en serie, el tratamiento debe ser institui

do tempranamente en la dent1c16n mixta. S1 no es

t4n indicadas las extracciones seriadas, aqu•l de

be posponerse hasta la 11egada de 1os segundos mo

lares permanentes. 

Todo lo mencionarlo anteriormente no debe tornarse como 

una regla estricta; en realidad, sirve de ayuda para tomar las 

decisiones en cada oaso especitico. Insistimos en que es bue

no recordar que aunque no se princip~e la terap4ut1ca debe ete.s;. 

tuarse el d1agn6stico y decidir cu41 va a ser el tratamiento. -

Bn algunos casos se puado ser prudente y retardar la inserc16n 

de aparatos, pero no se debe eludir el estudio del caso y defi

nir el orden terap~utico. 

C. DENTICION PERMANEN'rE. 

Todas las maloclusiones de corrección probable pueden 

tratarse en la dentición permanente del adulto joven. En tera

péutica ortod6nc1ca para adultos, en un grupo de edad mayor, es 

de~ir m4s de dieciocho afios, debe adoptarse una actitud conser

vadora porque la d1sm1nuc16n de la actividad tialol6gica de los 

huesos prolonga el tratamiento. Los alineamientos de los dien• 

tes pueden efectuarse de manera satisfactoria, pero los grand.ea 

movimientos de dientes, a veces observados en la dentición miXta, 

tienen que considerarse precavidamente en la dentic16n permanen

te. 
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D. ORDEN EN QUE DEBE HACltflSE EL 'fHATAMil~N'l'O. 

La lista siguiente proporciona, en torma muy general, 

el orden que debe seguirse en el tratamiento de la mayor parte 

de las maloclusiones. No se aplica n las maloclusiones en el 

adulto y puede, por supuesto, modificarse para adecuarlo al -

problema de cada persona. 

l. Fenómenos que interfieren con una f'uno1ón y creci

miento normales, Eatas 1ntertereno1as inolu,yen alteraoiones -

causadas por h4bitos de presión que producen patrones anorma-

les de oclusión Dl&ndibular, y perturbaciones ocasionadas por -

enrermedades que pueden ser tratadas. 

2. Corrección en la falta·d• armon1a entre la denta~ 

ras •stas pueden ser anteroposteriore1. 

3. Ajustar la dentadura a la base 6seas el tratamien

to incluye movimientos masivos de los segmentos laterales, di.Ji. 

talmente y extracciones cuando est•n indicadas. 

~. Alineamiento de los dientes en el arco dental. 

E. CONTRAINDICACIONES A LA TERAPEUTICA 

ORTODONCICA. 

l. Alteraciones de la salud que impiden materialmente 

el progreso del caso. 

2. Estados emocionales que pueden agravarse con la -

terap~utica ortod6nc1ca. Al tratar un nlfto neurdtico, es im•• 

po~tante consultar con su m6dico. Debe decidirse qu• ser4 mia 
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perjudicial para el •atado emocional del entermo, 81 los rigo

res del tratamiento o la persistencia de la maloclusi6n duran

te toda su vida. 

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE I. 

En maloclusiones de clase 1, el problema principal es 

la deticiencia en la longitud de la arcada (salvo en malocluai.Q 

nas con mordida abierta). Simplemente, no existe suficiente •.l. 

pacto para acomodar todos los diontes en sus posiciones correc

tas. Como resultado, algunos dientes pueden estar girados, 

otros no pueden hacer erupción y aun otros pueden ser obligados 

a tomar posiciones anormales dentro o tuera de la arcada denta

ria normal. En estos casos, la relación de los maxilares es -

buena, el equilibrio racial generalmente es satistactorio y la 

tuncidn muscular peribucal suele ser normal. 

Bn ciertos oasos seleccionados especialmente, en los -

que los datos obtenidos del diagnóstico indican que el especia~ 

lista en ortodoncia puede necesitar expansión basal de los seg

mentos superiores mismos para corregir deficiencias en la anch.ll 

ra de la arcada superior mediante la expansión r4p1da de la su

tura palatina medio utilizando una r'rula tija. 

IXTR.lCCIONES EN' SERIE. 

ta mejor sellal de que el ortodontista tiene una :malo

clus16n de clase I as la forma de la arcada que presenta.el pa .. 

cien.te con el problema original. 
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Las extracciones en serie otrecen una gran oportUl\idad 

1ara el ortodontista que reconoce oportunamente las maloolus10-

1es de clase I y puede asl proporcionar e1 espacio necesario PA 

~• el ajuste autónomo. Bas,ndose en sus conocimientos sobre el 

'recimiento y desarrollo, en sus estudios de las radiograrias -

pan1>r•m1.oss. 

Los dientes que se desplazan con f'recuenoia se inclinan 

hacia los espacios, y estas inclinaciones axiales anormales re

sultantes y las malas posiciones apicales, as1 como los contac

tos inadecuados, predisponen a problemas periodontales .f'uturos. 

Es indispensable realizar movimientos dentarios en masa. 

RELACION DE LOS DIENTES CON EL HUESO BASAL. 

Un requisito muy importante para el 6xito y la estabi

lidad de la corracctón ortodóncica de la clase I es el manteni

miento de una relación adecuada entre diente y hueso basal. El 

control eficaz de los dientes individuales es indispensable. El 

ortodontista deber« ser capaz de controlar su anclaje, cambiar 

las inclinaciones dentarias a voluntad y asegurarse de que no • 

ha creado nuevos problemas inexistentes en la maloclusi6n or1gj,. 

nal. La extracción de los primeros premolares, los segundos -

premolares y quiz' los segundos molares puede ser indispensable 

para establecer una oclusión normal y sana. 

TRATAMIENTO DE ~ALOCLUSIONES DE CLASE II, 

DIVISION l. 
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Adam~s de los problemas de giros, paralelismo radicu

lar, sobramordida y espacio encontrados en casos de clase I, .. 

tamb1'11 encontramos perversiones de f'unci6n muscular, proble-

mas de sobremordida horizontal, 1ncl1nao1ones incisales y ma-

las relaciones basales intermaxilares en casos de maloclus16n 

de clase II, d1vis16n l, En otras palabras, el problema es -

m•s que dientes irregulares y talta de espacio. En la mayor -

parte de los casos existe una discrepancia anteroposterior re

al en las relaciones intermaxilares. Sin duda, aqul el reto -

es mayor para el ortodont1sta. 

Lo:! 11pa:ruto11 orlo•l6nt1oo~ no pueden pt•ovooar mayor -· 

crecimiento que al que ocurr1r1a normalmente segdn el patrón -

gen6t1co imperante. Los aparatos pueden eliminar restr1ccio-

nes o retardos en el logro total de un patr6n particular pue-

den eliminar retruaionea :tuncionales; pero provocar 1ncremen-

tos de crecimiento m's all4 de los predeterminados por e1 po-

tencial gen6t1co no parece ser posible con los procedimientos 

ortod.6nt1.cos actuales. 

Lo que se haoe en la maloclusi6n de clase Il, ea ree

tringir el movimiento hacia abajo y adelante de la estructura 

alveolodentaria del maxilar superior, mientras ~ue las mi.amas 

estructuras en el maxil&r interior, 3unto con el hueso basal -

inferior, se desplazan hacia adelante debido al crecilll1ento y 

desarrol1o normales. 

Algunas veces, cuando el crecimiento es inadecuado o 



72 

donde existen problemas de longitud de arcada, es necesario -

realizar un ajuste m's extenso --el de la extraca16n de los -

dientes. Esto puede significar la extracción de loa primeros 

premolares superiores, los segundos molares superiores o, si 

existe un problema agudo en lo que se refiere a la longitud -

de la arcada en el maxilar inferior o 1nclinac16n labial ex-

cesi va de los incisivos inferiores, puede ser necesario·u:tr.a 

er cuatro primeros premolares. Bl espacio creado por la ex-

tracc16n de los dientes permite la el1m1naci6n de irregulari

dades dentarias individuales y el ajuste de los segmentos an

teriores superior e interior hasta una relac16n normal de so

bremord ida vertical y horizontal. 

PAPEL DE LAS FUERZAS ElCTRABUClLES. 

La fuerza aplicada a los dientes superiores mediante 

un aparato extrabucal es una buena torma de restringir el cr.1 

cimiento hacia abajo y adelante del complejo alveolodentario 

superior en maloclusiones graves de clase II, división l. 

La :ruerza extrabucal por s! sola es inadecuada. Los 

aparatos intrabuca1es son necesarios para recibir y dirigir - · 
\ 

estas f'Uerzas. En la mayor parte de los casos, el control de 

la mecanoterapia extrabucal deber• estar en manos del eapec:t& 

U.sta en ortodoncia. 

Si la maloclua16n de clase II, div1sidn l, es auti-

c1entamente grave y si parece QUe s• har• m•s pronunciada de

bido a las :ruerzas tuncionales anormales ~ue ejerce la muacu-
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lingual de los incisivos superiores durante la tuno16n y el -

descanso, puede realizarse el primer ataque a •ste problema di¡ 

rante el periodo de dentición mixta. Los incrementos de orec1 

miento no son tan grandes o pred1c1bles en este momento, y el 

tratamiento no suele eliminar la maloclus16n de rorma permanen 

te, que puede reducir la discrepancia basal ipical anteropost,A 

rior y eliminar las perversiones musculares existentes o al m.1. 

nos reducir su 1ntluenc1a detormante perniciosa y la retrusi6n 

funcional del maxilar interior. El tratamiento con tueraa ex

trabucal y cervical parece que emplea y modifica la matriz tu.u 
cional. En la mayor parte de estas 111aloclusiones graves que -

han sido tratadas durante la 6poca de la dentio16n mixta, la -

correcc16n final cuando hacen erupc16n los premolares ser4 m4s 

venturosa, m4s estable y de menor duración que si no se hubiera 

realizado tratamiento alguno hasta ese momento extrabucal. 

41(U1 tambi•n debemos proceder oon gran cuidado y juicio respec

to a la posición de los caninos superiores a'On sin hacer erup-

cidn. Muchas "c'dspides altas" han sido ignoradas y pasadas -

por alto por cl!nicos celosos, empeftados en reducir la protru-

si6n de los dientes anteriores y superiores, solo para descubrir 

posteriormente que los caninos se encontraban completamente de.t 

plazados de la arcada, haciendo erupc16n en la porción alta del 

vestlbulo. Esto s1gn1t1ca que deb8111os desplazar loa 1no1aivo• 

superiores hacia adelante nuevamente para hacer lugar a los ca

ninos, o extraer los primeros premolares superiores.. Si estos 
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01uo!1 !'Ion ~olecc1on1Arton ouidadosnmf!nt.a y tr•atados do lu misma 

rorma, r11r1r,11na alternativa es neuasal"1.a. 

' - '2.. -

1 -
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---13 añ~. 
-·--- 13 años . 
. . ... . . . . ''I Cl7'1C>$. 

-· -· -·- ló años. 
- .. ~ .. -17 oños. 
-- .. - ... - /9 Qños. 
---2.0 añ~s. 

'\ 

Andlis1s cetalom4tr1co en serie del e~ecto d•·la t'ueJ:. 

za ortop~Uca en una maloclus16n grave de clase II, d1v1s16n 1, 

cuando los incrementos de crecimiento y la d1reoc16n del cr.a1-

miento •on f"avorables y la cooperación del paciente es buena. 
Mad es de 13 a 20 aftos. 
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El tratamiento de la maloclus16n de clase II, divisidn 

l, en la dentioidn permanente, con frecuencia exige la extrac-

ci6n de los premolares, aunque se haya tratado en el primer pe

riodo o no •• El crecimiento durante la etapa puberal es muy be

n6t1oo, y si el tratamiento puede hacerse al mismo tiempo que -

el incremento del crecimiento en esta edad se reduce la posibi-

1 idad de extraccidn de dientes. El principal problema estriba 

en predecir cu4ndo se presentar4 este incremento del crecimien

to para un individuo particular. Para las niftas, es m4s tacil 

predecirlo, ya que la pubertad generalmen'e se presenta entre -

los 10! y 12 affos de edad. En los niftos, la pubertad se pre--

senta posteriormente y la diferencia en edades es mayor. En -

cualquier grupo, es posible encontrar una variación entre los -

12 y los l? aftos de edad. Es obvio que el tratamiento ortod6n

t1co es un programa a largo plazo, abarcando un periodo de seis 

a ocho anos en el paciente. 

El tratamiento en la dentici6n mixta deber• ser lo mis 

simple posible. Si se utiliza 'dnicamente f'uerza extrabucal, el 

paciente solo deber4 llevar dos bandas en molares auperiores y 

un arco labial tijo o removlble que reciba y transmita la tuerza 

retrusiva extrabucal a la dentición. A.) &:daten d.iversos tipos -

de aparatos extrabucales. B) Pueden utilizarse diversos tipos d• 

arcos• algunos en que los brazos extrabucales se aplican direct.1. 

monte al arco de alambre integral y otros que poseen arcos 1nte.t, 

nos 1 externos separados y tubos dobles. C) In ciertos.casos, -



77 

1111 or'torlont1 ~' t• plf'.'ln"n q11ft l~ rul!lr11tl extrabuoul aplicada an -

fo1•1nt1 1ritormt tent6 <ts 1ruuloc1wd1t (estos ._p1t1•atoa gonerultnenLe 

solo se llevan en la noche), y aument• la tuerza retrusiva -

contra la arcada superior con tracción el4st1ca intermaxilar 

en forma intermitente desde la arcada interior. Generalmente, 

un arco lingual inferior fijo proporciona el anclaje inferior. 

La terap6utica intermitente con elásticos de caucho intermaxi

lares, con buena forma de a~cada inferior y un arco lingual f1 

jo interior adecuado intimamente adaptado a los cíngulos de --

1 os dientes anteriores, tiene menos posibilidad de trastornar 

el equilibrio de la dentición inrerior. Su valor para aumentar 

la tuerza extrabucal es enorme en muchos casos. Existen tam-

b16n casos de maloclus16n leve de clase II, división l, que 

solo exigen un minimo de ajuste anteroposterior, en los que la 

tracc16n e14st1ca intermaxilar puede ser suficiente. 

En algunos problemas de la dentición mixta en el pri

mer periodo, en que los incisivos superiores se encuentran de

rechos y existen pocos espacios, conviene colocar bandas en 8ll 

tos incisivos y aplicar torque a los ápices en sentido lingual, . 

Junto con el tratamiento. 

TIPOS DE APARATOS EMPLEADOS. 

Cuando se sacrifican unidades dentar1.as, los aparatos 

utilizados son mucho m4s complicados. Casi todos lo dientes - · 

superiores e inferiores deber4n llevar bandas. 

bre suministra la tuerza deseada cuando es ligado o adherido 
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no!lorto. :;o oolooa el Bnoltljo, nll •11mintln lan 11•N1gullr..t1'1.1-

dos dentarias, se corrige 16 relación entre las arcadas y se 

eliminan los hAbitos musculares peribucales anormales median

te tos aparatos, junto con la ut1lizac16n de aparatos extrabll 

cales que se fijan a los auxiliares ortod6nt1oos 1ntrabucalas 

ordinarios. Desp~es de retirar los aparatos para mover los -

dientes, pueden colocal'sa aparatos do retención para mejorar 

la estabilidad dol resHltudo ortod6nt1<'lo, sosteniendo los --

dientes pasivamente, mientras lo5 tejidos a su alrededor se -

reorgani?.an y adoptan caracteristicas normales. 

GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO. 

Utilizando dos casos como ejemplos, se puede obser-

var cómo se realiza el tratamiento sistem4tico de la maloclu

s 16n de clase II, división l. 

E.TEMPLO l. Un dentista manda a una paciente da ocho 

y medio a~os de edad a un ortodontista. Presenta una malocl,J¡ 

sión grave de clase Il, división l, sobremordidas vertical y 

horizontal excesivas, espacios entre los incisivos superiores 

y fuerte tendencia del labio inferior a colocarse en el aspe.s¡ 

to lingual de los incisivos superiores. La cara superior es 

angosta y los incisivos inferiores tienden a ser planos y a -

desplazarse en sentido lingual, debido a la tunc16n muscular 

anormal. El ortodontista hace registros completos para e1 -

diagnóstico y encuentra que las ratees de los incisivos supe

riores están suficientemente formadas, y podr4 entonces deci

dir y comenzar a realizar el primer per1Qdo de tratamiento, -
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utilizando prirnordialmonto fueru, ex.trabuoal. 8e colocan ban 

ti ns en los primeros 11ornles super1 ores, y en el aspecto vest1 

bular :ie co1ocan tubos horfaontulos sobre las bandas. Se co

loca un arco de alambre y sobre aste el aparato extrabucal -

que será uttlizado durante la noche, o se coloca una sola unJ. 

dad formada por el arco de alambre y el arco externo, para -

que puad& colocarse todo este aparato extrabucal y ser emple.&. 

do en la noche o cuando el paciente y encuentre en oasa. 

Doca a dieciocho meses de este tipo de tratamiento -

con frecuencia reducen la dlscrepancia anteroposterior marca

da, c1Arran los espacios ~ retraen los incisivos superiores -

fuera de lu zona de peligro, eliminando a la vez los h4b1tos 

musculares deformantos anormales. Algunas veces, se utiliza 

un apat·ato 1nforior lingual fido con bandas en los primeros -

molares y ganchos en el aspecto vestibular para incrementar -

la fuerza extrabucal, proporcionando una hase para la coloca

c16n de elásticos intermaxilares. Mucho depende del problema 

particulur. Si el resultado puede obtenerse sin utilizar los 

élásticos intermaxilares, es generalmonte el m6todo de elec-

~Hm. Guarv:lo se uti1.i?.a tracción intermaxilar, debemos proc.v. 

• 1 01· con :nuno cw1dnd.o puru no ahuriar rla olla, ya que esto pro

vocar!n un de:>plazamiento anterior de los dientes inferiores, 

retir~ndolos de su base y colocándolos on pos1ci6n desequili

brada con las ruerzad del medio ambiente. Es peligroso uti

lizar tracción elásttca sobre un arco lingual inferior m4s de 

la mitad del tiempo. Aun 11redondear 11 el segmento anterior in 
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forlor aplanado se dificulta sin inclinar los incisivos infe

riores a través de la placa labial hacia posiciones inesta--

bles de procumbenoia. 

En el tratamiento durante la dentición mixta, muchos 

ortodontistas µrefieren eliminar las perversiones musculares 

pr lmero y dojur que la~: fuer?.as normal.as funcionales den nue

va forma a la arcada dentarta antes de alinear los dientes en 

la fase del tratamiento de la dentición pdrmanente, 

EJEMPLO II. Para el segundo ejemplo de un trata---

m:l.ento de maloclus16n de clase II. división l, se ha selecc~ 

nado a una nit'la de 11 años de edad con tnaloclusión de clase II, 

división l. Si el problema no es grave o si rue grave y ha sj. 

do reducido parcialmente mediante una etapa de tratamiento en 

la dentici6n mixta, se instituye un periodo de mecanoterapia -

al principio del increm~nto de crecimiento puberal, si esto es 

posibl~. Con ni&.s, esto con frecuencia coincide con la erup

ción de los premolares y segundos molaras. 

Presumiendo que este es al primer ataque al problema 

ortod6ntlco y que el tratamiento fue realizado oportunamente, 

de forma qun coincida con el periodo de c:recimiento en la ado

lescencia, ol paciente deberá llevar los aparatos para mover -

los dientes durante un periodo que varia de uno y medio a.fios a 

dos y medio aílos para obtener el resultado deseado. Aunque 

trate del segundo ataque a un problema orjginalmente grave, 

' 

existen muchas posibilidades de acortar el tiempo del trata---
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miento. Mucho depende do la magnitud y dirección del crec1-

m1.ento, si los d 1.entes ha sido extra!dos durante el tratamien 

to y de ln cooperaci6n del paciente. Al igual que en ol peris¿ 

do del tratamiento durante la dentición mixta, el objetivo pr! 

mordial es establecer una relación anteroposterior normal en -

los maxilares, que es reflejada por la 1nterdig1tac16n correc

ta de los dientes con sobremord idas ho1•izontal y vertical nor

males, asi como el1m1nac16n de la f'unci6n muscular peribuoal -

anormal. Aun el ortodontista m4s competente no siempre es ca

paz de lograr este obejtivo m'dlt1ple. Cuando lo logra, el 

predominio del patr6n marfogen6t1co, junto con el ajuste poso

perato~io, con frecuencia provoca ciertos cambios regresivos. 

131 existe def'iciencia en la longitud de la arcada, o 

necesidad de repos1c1onar la dentición superior para estable

cer una relación intermaxilar adecuada, mejor que lo que pu-

el iera proporc 1onar el crecimiento por s 1 solo, se extraen --

d 1entes, dos premolares en la arcada superior, dos prem6lares 

superiores y dos premolares inferiores o dos segundos molares 

superiores. Esta decisi6n obviamente exige un diagnóstico di 
ferencial basado en un criterio der1n1t!vo. 

TRl\TMIIEN'I.'O DE MALOCLUSIONES DE CLASE II, 

DIVISION 2. 

Con las maloclusiones de clase II, división 2, las -

perversiones musculares generalmente constituyen un tactor 1m, 

portante. La discrepancia basal intermaxilar generalmente es 
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menor. Pero ostas caracter1stic6s favorables son contrarres

tadas por la inclinación lingual característica o "dientes de 

conejo" de los ino1sivos centrales anteriores, la sobremordi

da horizontal excesiva y la pred.1sposici6n hacia la retruai6n 

funcional maxilar interior en la posición oolusal. El predo

minio del patrón morfogenAtico es 1guaLnente enérgico o quiz4 

más enérgico aqu1 que en las maloclusiones de clase II, divi

sión l. 

31 esta relación de clase II no se debe a una retru~ 

si6n funcional y si los incisivos inferiores est4n apiftados y 

también existe problema en 1a longitud de la arcada superior, 

las exigencias terap6uticas son de primera magnitud. Aun con 

los aparatos para mover dientes m4s eflcaoes en manos del or

todontista más competente, no suele ser posible resolver com

pletamente el problema ortod6ntico. Con la eliminación de -

los apa~ntos de retención, muchos pacientes presentan una ten 

dencia hacia la recidiva en lo que se refiere a sobremordida 

vertical, una recidiva al api~amiento de los incisivos 1nfe-

riores y reaparac16n de las caracter!sticas originales de la 

div1si6n 11 de los incisivos superiores. 

PROCEDIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO. 

Los procedimientos para el tratamiento son general-.. 

monte unu combtnao16n de la meodn1ca tradicional utilizada PI. 

ra clase I y clase II. Muchos ortodontistas intentan primero 

alinear los incisivos superiores, estableciendo 1nclinac16n -
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axial correcta de los incisivos centrales mediante la apl1ca

ct6n de torque a la raiz. S:t existe una retrusi6n funcional, 

existe generalemnte una reducción parcial rle la relación mo-

lar de clase II. El equilibrio del tratamiento se realiza -

igual que si ruera una maloclusi6n da clase II, división l. 

Un gran porcentaje de los casos con deficiencia en la longi-

tl1d de la rca<ta exigen el sacrificio de dientes. El control 

preciso de los dientes individuales es indispensable si se -

p\nn:rn ~.qt11hlnc~r una rnl1wlón nort:iul ont-ro laa arcn<ta:i, tri--

el l11uc ló11 a.x \ul wlor.llt.11'11.1 y :.wl1re111ord \du v~rtt.01.11 co1•recttll. 

Para el olinico, el crecimiento parece ser un factor menos 1!!! 

portante para el éxito o fracaso del tratamiento de los casos 

de clase Il, división 2, que en el tratamiento de los casos de 

clase II, división l. Quiz~ esto se debe a que la relación ªll 

teroposterior de la base apical es más equilibrada con manos -

anomal!as musculares co:npensadori:is y a qua la forma de las ar~ 

carlas 1nC'l3t'lor y superior ~a mds parecida a lo normal en la 

mnloclusldn original. rareco que los aparatos de retonc16n P.2 

soµoratorios son más necesarios en los problemas de clase II, 

división 2, que en cualquier otro caso. Siempre debemos prever 

cierta canti1ad de recidiva en lo que se refiere a la sobremor

d ida vertical. 



Ejercicios labiales para incisivos superiores promi

nentes y espaciados y para labios hipotónicos y cortos. A. -

Postura habitual con 1nc1.s1vos prominentes y labio corto. B. 

Extensi6n del labio superior para aUJ)lentar la tonióidad y, -

cuando ea combinado con la contracción en6rgica del labio in

rerior (C), para retraer los incisivos. 
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'l'ambt~n t'l:> llama•io " Act1v.ndor ·ie tmr:lerson ". Este aparato -

camh1a el tono neuro-muscul::ir. ;31rve para remortelar el hueso 

'Rste aparato aumenta la rHmens16n vertical e impide al -

maxilar ( en la clase TI ) 6 a r1and1.bula ( en. la clase III 

que siga creclenlo haclu a1olnnto. 

Para que no le lmpldamos al hueso maxilar ( en clase ITI ) y 

a la mand1bula (en la clase II ) que siga su crecimiento 

normal hacia artelante, se va desgastando el monobloke y as! 

le daremos nspacio 6 libertad. 

El tratam1ento constste en usarlo en nif\os :pequeños duran

te seis mAses, en un parto-lo activo, posteriormente se usará 

durantfl un año 1N1s al rd smo ?1onohloke fln las noches. 

?or. lo tanto este aparato es usa-lo tanto en la cléase TI como 

en la clase TTT de rnalocJ~s16n. 

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE III. 

El porcentaje de maloclusiones de clase III, sea pequ.1. 

do. Como en los casos de clase II, división 2, el patrón here

<t1tar1o se mnnif:1.esta en la mayor parte de los casos, y en los 

casos restantos no es remoto que contribuya alg\llla anomal1a en

docrina. 

PROBLEMAS EN EL TRATAMIENTO. 

gi prognatismo grave del mas1lar superior exigen medi

das correctivas que se encuentran más a11• de la capacidad de -

los aparatos para mover los dientes. AlUlque el ortodontista P.& 

rezca tener 4h:1to en la correccidn de la maloclusi6n de clase -
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II, guiando los dientes superioras y estructuras de soporte 

hacia una rolao16n m•s favorable con los dientes infel'iores 

antagonistas, n,.. parece poseer el mismo control sobre los -

dientes superiores y las estructuras de soporte en maloclu

siones de clase III. Los dientes solamente reflejan una m~ 

la relación intermaxilar basal obvia. Los intentos de in-

hibir el crecimiento del maxilar inferior generalmente f'l'a

casan cuando se utilizan aparatos intrabucales corrientes. 

El •x1to puede ser temporal hasta que los incrementos de -

crecimiento terminales y de maduración vuelven a establecer 

el prognatismo del maxilar inferior. Esto ~s realmente un 

problema ortop6dico. Empleando tuerza ortop&iica y apara-

tos extrabucales en pacientes con maloolus16n de clase III 

en las etapas de la dentición decidua y la dentic16n m1Xta 

dan buenos resultados, frecuentemente corrigiendo totalmen

te la mordida cruzada anterior sin n1ng'Ón aparato dentro de 

la boca. 

Las afirmaciones bien hechas por muchos clinicos -

que nunca han utilizado cabezalez, en el sentido de que se 

presentan problemas en la articulación temporomandibular cua.n 

do se empl"'a algón tl•atamlonto con mentonera carecen de tun

damento. 

MALOCLUSIONES DE "SEUnO" CLASE III • 

En ocasiones, un orto1ont1sta experimenta falsa sa

t1sfacc16n al corregir una maloclus16n de "seud.011 clase III. 

En tales cosos, existe protrus16n funcional, debido a que los 
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incisivos se unen en relación borde a borde en e1 momento del 

contacto inicial, lo que provoca que el maxilar inferior sea 

conducido hacia adelante hasta una relación de mordida cruza

da anterior causada por la guia dentaria. El cambio dram4t1-

oo observado en dos o tres meses, de clase III a oclusión no.t 

mal, es logrado simplemente inclinando los incisivos superio

res en sentido labial un poco y retrayen<lo los incisivos sup,1 

l'torBs, oliminando as1 al contacto dentnl'io premuturo on la -

guia dentaria. Las maloclusiones do clase III verdaderas, con 

vias de cierre normales, no ~eaccionan de esta manera. Aun en 

casos de maloclusi6n de "seudo" clase III, se recomienda la 

ut111zac16n de la mentonera y la apl1cao16n de f'Uerza extrabu

cal para conservar la corrección de la mordida cruzada ante--

rior. 

TIPOS DE APARATOS EMPLEADOS. 

CoMo norma, los aparatos ordinarios para la corrección 

rle maloclus1.6n de clase III incorporan e14st1cos intermaxilares 

auxiliados por la fuerza extrabucal contra el ma~ilar inferior. 

Con frecuencia, es necesario recurrir al sacrificio dentario en 

la arcada inferior.Generalmente, se requieren aparatos comple• 

tos para obtener el máximo control de los dientes individuales. 

La durac16n del tratamiento para las maloclus1ones de clase III 

es generalmente mayor que para cualquier otro tipo. En la den

tición mixta, se realiza un intento de corregir la mordida cru-

cada anterior si esta no es demasiado grave. Esto con trecue.n 

cia se realiza en combinaci6n con el uso de.una mentonera y el 
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Control ortopedico de maloolusiones de clase III, l.a 

magnitud de la f'uerza es de 1 a 1.5 Kg. durante 12 a 16 horas 

diarias para lograr los efectos deseados. La ortopedia denta, 

~acial solo tiene 4xito en el niHo en crecimiento. Es reco-

mendable la atenc16n por el especialista a largo plazo en es

tos problemas, comenzando en la dent1c16n decidua. General-

mente, son necesarios dos o tres periodos cortos de tratamien 

to ortopM.1co antos de final1za1• la etapa de la pubertad. 
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empleo de fuerza extrabucal. Sigue un segundo periodo de tr1. 

tamiento en la dent1c16n permanente, con la extracción de los 

primeros premolares superiores, o quiz4 en casos graves de un 

incisivo inferior. La fuerza intermaxilar¡extrabucal continua 

es generalmente necesaria para atacar el prognatismo basal in

ferior. Los aparatos ortopédicos extrabucales se emplean has

tn ~1.en ontrndo el per1odo rle lu orto] 01.1eenc1.,. para t'estrinr;lr 

el crecimiento latente del maxilar inferior. 

Debido a las exigencias del tratamiento a largo plazo 

y el control ortop6dico del prognatismo del maxilar inrerior, 

debemos procurar enviar con el ortodontista a todo aquel que -

tenga este problema durante la dent1c16n decidua o cuando el -

problema sea reconocido por primera vez. Algunos de los casos 

tratados con mayor ~xito son aquellos en que el tratamiento -

ortopédico eliminó la relación deficiente basal en tres a seis 

meses. El ajuste subsecuente del sistema dentario y la adapt.i, 

c16n muscular :t'uncional hacen innecesaria la mecanoterapia. 

Ahora que comprendemos que nuestro problema se encuentra m4s -

al14 de los dientes y tejidos de revestimiento, el control del 

crecimiento en las denticiones decidua y mista ofrece una de ~ 

las perspect1v•s m4s interesantes para el tuturo. 

RETENCION DESPUES DEL 1RATAMIENTO ORTODONTICO. 

"Una vez que los d lentes en malposic16n hayan sido - · 

desplazados hasta la posición deseada, deber4n ser apoyados •..t 

c4nic .. ente hasta que todos los tejidos que contribUTen a su -
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soporte y mantenimiento se hayan modificado completamente, tan 

to en su estruottira como en su función, para hacer frente a --

las nuevns exiganci:l.as" 

Durunte el movimiento dontarlo uo realiza un gran ca.m 

bio en la membrana periodontal y en las estructuras óseas con

tiguas. El ortodontista lo aprecia cl1nioamente como un exce

so de movilidad en los dientes sometidos a 1a presión de los -

aparatos. Es conveniente "f'erulizar" o estabilizar los dien-

tes, hasta que los teji~~s se reorcanioen y sean capaces de -

"tomar el mando". No hay ciurla de que la estabilidad del res~ 

tado final es un requisito principal. 

AJUSTE DESPUES DE LA HETENCION. 

Es normal en la mayor parte de los casos prever un -

ajuste desp~es de la retención. El ortodo~tista puede reducir 

esto mediante el desgaste selectivo y al equilibrio cuidadoso 

de la oclusi6n, pero la tendencia persiste en muchos casos. 

Estos procedimientos ortod6nticos 11m1tados, correc

tamente seleccionados y con la ayuda y los consejos del espe

cialista, deber4n formar parte de la pr4ct1ca dental cotidia-

na. 

PROTRUSimTES BIMAX!LARES. 

A) PHOONA.TI3MO BIMAXILAR. 

El progmatismo bimax1lar es un problema esquel6tico ... 
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en el cual 101 maxilares y la mandtbula tienen una mayor re]& 

·c16n anterior que lo normal oon respeoto·al or4neo y a la ba

se craneana. is el resultado de un patr6n de crecimiento d•

rtnido del esqueleto racial. El prognatismo bimaxilar es una 

caracterfstioa de las inclinaciones de los dientes aparente-

mente anormales que se observan en el prognatismo bimaxilar, 

son secundarias al crecimiento de los huesos, los primeros -

acomodan su pos1c16n al patrón de crecimiento racial. 

--

PROGNATISt-iO BIMAXILAR. 
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Bl d1agn63t1co del progn•tlamo bimaxilar as d1t1c11 

y aun es m•s d1t1c11 pred.oair el tu.turo crecimiento del P•--

ciente y la relao16n ditinitiva de las mand!bulas. Cuando se 

sospecha esta alterao16n hay que tomar radiogratias cetalomj 

tricas y pedir una historia ~amiliar completa. En un progna

tismo bimaxilar verdadero, las inclinaciones axiales de los -

dientes est4n m4s cerca de lo normal que en la protrus16n de~ 

tal bimaxilar, lo que hace m4s diticil el tratamiento por ex

tracciones. Puesto que el prognatismo b1max1lar es un prob]& 

me ~n ftl o~eoimianto del patr6n fundamental del e1queleto 6seo 

no debe intentarse detenerlo. El tratamiento en el adulto Ja 

ven debe tomarse con precaución, puesto que los procedim1en-

tos con a}Mlratos son·dit1ciles y los resultados no siempre -

son muy satistactorios. Hay que tener cuidado y no contundir 

el prognatismo bimaxilar con la protrusidn dental bimaxilar. 

B) PROTRUSION DENTlL BIMAXILAR. 

Esta alteraci6n se conoce tambi6n como "protrusi6n 

cloble". La protruliln dental bimaxilar es una perturbación en 

la cual se observa procumbenoia de ambas dentaduras sobre las 

bases 6seas. Los d191ltes ~uperiores e interiores ••~ incli

nados hacia adelante bastante ús de lo normal. Pueden influ

ir tactor•• gen•t1co1 importantes, como el prognatiamo biaaxi• 

lar, pero la protrus16n dental billlaxilar pued.e Ór1¡1nars• por 

desl1Zam1ento aes1al de los dientes en ambos arcos. Bate tr~ 

torno tambi•n se observa cuando los dientes son 116• gran4ea de 

lo normal y las ba••• 6seas normales o pequea&a. La protrus16D 



93 

1ental bimaxilar debe diferenciarse del prognatismo bimaxilnr. 

La primera es, primordialmente, un problema de dientes en po

sición anormal; la ~ltima es parte de un patrón anormal de --

PROTRUSION DEN'l'AL. 

crecimiento de los huesos del esqueleto or,neotacial. Puede o,R 

servarse una 1ntin1ta variedad de combinaciones de estas dos ~ 

teTaciones. La protrus16n dental bimaxilar es dit1c11 de dete

nel', puesto que todav1a no se puede predeCSir el curso que seg~ 

r4. Deber' sospecharse en todos los casos d() dientes grandes, 

que est4n muy inclinados hacia adelante a partir de sus posic:l,Q 

nea normalH en las bases óseas. El estudio detenido de las -
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dentaduras de otros miembros de la familia puede revelar aim11J.. 

tudes notables. 

El tratamiento, generalmente, debe empezarse en el -

adulto joven. Se extrae un premolar en cada cuadrante, oon re

sultados m4s notables que los que se obtienen en casos de prog

natismo b1Jllax1lar. La protrusidn dental bimaxilar tiene mejor 

pronóstico porque su tratamiento implica, principalmente, la -

alineación de dientes. Cuanto m4s alterado est• el patr6n es-

que1•t1co que soporta la protrus16n dental bimaxilar, peor ser4 

el pronóstico. 

C) EXPLTCACION. 

Cuando se hace el plan terap•utico para pacientes con 

protrusi6n dental b1max1lar o oon prognatismo bimaxilar, debe -

evitarse imponer ideas preconcebidas sobre la opinión del pa--
oiente en relación a cómo .debe verse su perfil. No es natural 

ni de desear que todos los perfiles taciales sean iguales. El 

crecimiento óseo del paciente est4 determinado m4s por factores 

gen6ticos que por los conceptos y deseos del clinico, aunque d,11 

tos sean muy firmes. 
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CONCLUSIONES. 

· I,a relación entre el maxilar y la mand1bula y de am- , 

bos en el cr4neo, es de inter~s ortod6nt1co, porque la pos1-

ci6n defectuosa d~ algun hueso produce maloolus16n y d1stun-

ci6n. 

Los maxilares sirven de base a los arcos dentales, es -

fácil observar como las alteraciones en su crecimiento 1ntlu.1 

r4n sobre la eficacia y :función de la oolus16n. 

Cuando uno de los maxilares as pequeno, ser4 insutioien

te el soporte 6seo radicular de la arcada correspondiente. 

La causa m4s importante de éstas maloclusiones es la he

rencia, un patrón de crecimiento de la mandibula, trasmitido 

gen4t1.camente, puede ser rest.ringido por el Cirujano Dentista 

para llegal' asi a una 11 oclus1.6n normal", 6 en el caso de Cla

se TI seria el maxilar, al que se le i!'lpidiera que se proyec

tara m4s hacia at'\elante y abajo de lo "normal". 

La cefalcmetria confirma lo que ha sido observado en la 

clintca. Los trazos cefalo~~tricos son de gran importancia 

para evaluar el crecimiento posible y prevenirlo a tiempo. 

La Clase I de Dr. Angle consiste en una talta de longi•• 

tud de las arcadas, es importante detectarla a tiempo y rea•• 

ltzar extracciones seriadas y darle asi espacio a los diente• 

permanentes. 

Clase JI su tratamiento consiste en restringir el creci

miento hacta adelante y abajo del maxilar, por medio de apar.! 



tos extra orales, en ~9toa casost arco extra oral. 

Clase III se debe a una hipertrofia de la mand ibula, y 

su tratamiento preventivo consiste en restringir el crec1-

m1ento de la mandibula, con el uso de aparatos extra orales, 

en éstos casos ser4 el uso de mentoneras. 

Existen tres periodos de crecimiento acelerado de inte

rés clinico, En las niftas son a los 6, 8 y 12 anos. En los -

niftos son a los ?, 9, y l' aaos. En éstos a~os es cuando m's 

podemos restringir el oreclmiento de los maxilares. 

f1 edades tempranas se corrige el crecimiento de los malli! 

lares con el uso de aparatos sencillos, Y al avanzar en edad 

los aparatos ser4n mds complicados, llegando hasta el extre

mo en edad adulta de necesitar Ortodoncia y Cirujia Correa--

ttva. 

El Axtto do la Ort()ltr.>ncla Proventtva se basa en un buen 

Diagnóstico y t~cn1ca adecuada. 
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