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Introducción. 

El propósito de un buen diagn6atico es el de analizar y reafir­

mar la importancia de ~ate, desde el punto de vista de un odon­

tologo,. con el fin de que 6ete se encuentre capacitado para e.vi 

tar disfunciones que se inician en la infancia y que desgracia­

damente se agravan y repercuten en la adolescencia y juventud -

del paciente. 

Al ser establecido el diagn6stico el paciente seguir! un trata­

miento de control que representa laa siguientes ventajas. 

l.-) Evitar qua el crecimiento del individuo aea el de de­

tei:minar la maloclu•i6n. 

2.-) Si ea neceaario el uao de aparatologia fija aer• por­

menoa tiempo. 

3.-) Se podrAn obtener SD11jorea re1ultados con loa trata -

miento• ortod6nc:icos preventivos. 

4.-) La recidiva de un tratalliento ortod6nc:ico •• JD11nor. 

s.-) La cirug1a ortogn'tica podr' quedar relegada en al9!a, 

no1 ca1011. Para facilitar la coaprensi6n del diag -

n6atico en ortodoncia, •• neceaario un amplio c:onoe,i. 

miento d·• las saal••oclu.ionea Hi ce.o los procedi -
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mientos diagnósticos y ortod6neicos. 
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CR:>WU>GIA DENTARIA 
. ~ 

DIENTES TEMPO RALF.s: 

Principios de Df!nticl~n .Raíz Erupci6n. 
121 Dentición C!:>mpleta C:>mpleta 

Incisivo Sup. l 1/2 4 tnesé• 1/2 7 mases 
mes ea afio 

Central Inf. 2 1/2 4 1/2 l 1/2 6 me•e• 
mase• meses ª~º 

Incisivo Sup. 2 l/2 4 1/2 2 9 meaea 
meses meses afio a 

Lateral Inf. 3 4 1/2 1 1/2 1 maea 
mea ea •••• aftas 

Sup. 5 9 3 1/2 19 -··· mea ea anos •••• 
Canino 

Inf. 5 9 l 1/2 19 
taeae• mea ea aft:la •••• 
sup. 5 6 2 l/2 14 
me.e es ••ti• •fto• -··· 

l er. Molar 
Inf .. 5 5 1/2 2 1/2 12 

•••• ..... anoa ..... 
Sup. 6 11 3 24 -··· .... e afk>• ..... 

2 do. Molar 
Inf. 6 10 3 20 -··· ..... anos ...... 
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DI~l?S PERMANENTES,. 

Principios de Dentificaci6n 
Completa 

Inc. Cent. 3 1/2 5 aftos 
mea e• 

3 l/2 3 af'iQ11 
meses 

Ine. l'.tat. 3 1/2 s afloa 
mea ea 

3 l/2 5 aftoa 
JQeSea 

Canim 4 1/2 7 afios 
mes ea 

4 1/2 7 atios 
mases 

ler. Pre .. l l/2 6 af'los 
mea ea 

l 1/2 6 at101 
anos 

2do. Pre. 2 7 ar. ... a 
afie• 

2 1/2 7 anoa 
•fto• 

ler. Molar ler .. 3 aftoa 

•• 
ler. 3 •lk>• 

, 

RaS.z !rupci6n 
Completa 

10 afies 7 años 

9 afios 6 aftoa 

ll atioa a aik>s 

10 afioa 7 anos 

11 afi<)s 11 •fi.o• 

14 aftos 9 anos 

13 aflos 11 ~silos 

13 attoa 11 attoa 

14 anos 12 anos 

14 atioa 12 aftoa 

10 afias 1 .no. 

10 aftoe 7 atioe 
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Principios de Dentificaci6n Raiz Erupción 
Erupción compl&ta Completa 

2do .. Molar 3 afies a afioa 16 afioa 12 aftoa 

3 an:os 8 aftot1 lS af1os 12 ai'Soa 

3ttr. Molar a afias 15 artes 24 aftoa , 20 afio• 

9 afk>a 15 aftoa 24 aftna 20 anos 
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Esoueus qt.ae rep,.esHtan el dua­
r-rono. ~ic:lffCM;16n y •folf• -
e ion de fos df ewtes en las dtre­
rentes e:k.::ta. 
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CAPITUI,O XI 



.. 
Antes de descubrir las maloclusiones debemos tener en ment.!. 

el concepto de una oclusión normal para lograrlo debemos conoce!:, 

tres elementos qua en colllbinaai6n con el estado de salud nos dan 

el concepto nomal de oclusión, son loa siguientes: 

Posición Oclusal. 

Posición Piaiol69ica de Descanso. 

Articulación Tempo.romandibular. 

El concepto de ocluei6n normal ae basa ~n la diapoaici6n d.1, 

loa dientes en la madurez (l).. lb obstante, la ooluai6n en d••!. 

rrollo ae un nifto se puede desviar considerablemente de ea.ta in-

terpretaci6n y concluir su evolución en una oclusión Optima. 

A cawsa de esta desviaci6n llUllr<::ada, en la primera etapa de-

desarrollo de la oclua.i.6n i.nfa!ltil, •uchaa vec:ea •• poaible con-

fundir un pet'iodo normal de desarrollo con un• ula oclusión. 

Por lo que es importante tener un conoci1*iento a.plio de las Jaa• 

laaoclu.ionea aa! COl!IO au cl•d.ficaci6n~ para podar diferenciar-

las de algunas de las de1viaciones t1picaa de loe niftoa pequetso1. 

que aventualmenta deaarrollarln una ocluai6n nora.al. COGl'O tam -

bi6n eatablecar el diagnóstico en al caso de que algunas de laa~ 

maloclu. iones e ate presente. 

A oonti11uaci6n •• •nciona lo que •• nonul durante el ere-
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cimiento de un nifto y las diversas transformaciones que tie-

ne lugar en la inolinaoi6n a~al forma y dimensión del arco-

interdigitaci6n, entrecruzamiento. 

Inclinaoi6n Axial. 

Se observan importantes cambios en la inclinaci6n axial. 

durante el desarrollo de la dentición temporal y permanente, 

tanto de dientes anteriorea como de posteriores. 

Incisivos. 

Ios inciaivoe sut?eriorea e inferior•• de la dent.tci6n -

temporaria aparecen verticales en relación, tanto con el pl!. 

no de oclwsi6n como con la cara. A medida de que erupcion•.n. 

loe incisivos permanentes tanto lla coronas de loa ineiaivot. 

auperiores como inferiore• •• colocan en po•ici6n adelantad). 

con reipecto a aua predeceaoree temporal•• por lo que exiat.t. 

nna razonable protuai6n, pero que no siempre aignifica malo­

cluai6n. Al paso de loa incisivos erupcionan durante el pe.­

riódo de la dentición Jllixta y persaanenta ocurren una ••ria -

da cambio• en la posición da eato• dientes qua rwduc• algo -

au protu.i6n inicial. 

~ in.aiaivoa •• hacen Nnotr protuaivoa con reapec:to •-
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sus bases óseas en parte por el desarrollo de los maxilares• .• 
y proceso alveolar (2). 

Las modificaciones no solo ocurren en la inclinación -

axial vestibulolingual de loa incisivos, •ino asimismo en-

dirección axial inesio-distal.. Las ra!ces de los inc::iaivos-

de los pexmanentea tienden a convaJ:9er hacia la linea madi.!, 

en el momonto de la erupción. 

Caninos. 

ü:le caninoa superior•• du;i;ante la etap.ll de dentición -

temporaria y mixta est'n colocado muy por· arriba en el - -

cuerpo del maxilar con lu coronas úa avam:adu qu. lu 

raí.cea. Mientras •rupc:ionan loa caninotr caen bajo la influen. 

cia de lu raicea de loa inaiaivo• lat•ralff y•• deevian y -

adoptan una poaición Ñ• vertical cuando aparec.n 1m la boca-

Presaolarea. 

La• radiografía. intra-bucal .. indicen la poeic:i6n de -

loa premolar.. aubyac:entM a loa pri.MX'041 y aegundoe -=>1-ret. 

temporalea, ai &•toa dient.. aparecen rotados hay pocu pro-

babilidadea de correcci6n po11terior y lo Jlia probable .. qu.t, 

loa dientea erupcionan en po.ición de rotación. 

Bn au gran 11ayoria loa premolares guiadoL por lCHt dict .. '<J1 

ainoe erupcionan •n po.icionea normal.H, cuando • adectado-
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el espacio. 

Molares. 

El primer molar, antes de aparecer en la boca tiene -

inclinación axial meaio...angular o sea la corona en posi -

ción mesial con respecto a la ra1z. 

Si ocurre un crecimiento favorable en la regi6n posterior­

del cuexpo de la mandíbula, dicho diente, ae enderezar~ dJ! 

manera que, una vez alcam:ada au madurez no •• obaarvar' -

eino ligera inclinación axial meaio-angular •i no ae pix>d!!, 

ce suficiente crecimiento posterior es frecuente que el -

primer molar inferior permanente quede ret•nido contr~ la­

porsi6n diatal del •*9Undo molar temporario, eato • ain -

taútico de un arco corto, debido al eac:Ho largo.del - -

cuexpo de la mandibula. En ott'Ca caao1 hay lUgar ~ufi ... -

ciente en la parte poaterior para la erupción del pri.saer -

molar permanente y sin embargo hay retención. Cuando ocu­

rre &ato, el molar podria tener inclinación mMio ... ngular­

exagerada en el canienzo y el movimiento tipico hacia arri 

ba y atris no :fue auficiente para permitir la erupción co­

rrecta del diente. (2). En 'poca poaterior, la miaiaa tra­

yectoria eruptivá hacia arriba y atr'• del primer .olar -

con •U cambio de dirección axial, .. propio de aegunc!o. 
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Mb tarde, desplegar' el m-isillO patrón Msico de la erup­

ción. 

Se v' ocasionalmente una inclinación meaio-angular­

en un primer molar, circurustancia que ª' como reaultado l!. 

abaorci6n de las ra!aes del aegundo molar temporario, ima­

gen t!pica descrita como erupción ectdpica ai han lugar •!!. 

fic:ienta en el huuo de soporte, el molar erupciona haoia­

buoal en lu.gar de quedar retenido. 

Loa aambioa de iru;linaci<Sn axial, tanto de molaru •.Y. 

perioru como int"ex-ioru~ ••t'n relacionado• con el aU1Mn­

to natural del largo del arco c:on la :reqi6n poat•rior. Si 

esto no ti•ne lugar, lu inclinacionH axiale• continua -

rin a un nivel inmaduro.. Sin ellbarg"O •• podr!a eaperar •l. 

endarezamiento de lOll molara •i el largo del arco aument.1. 

lo au.ficient:e. 

l!:l largo del arco en •u po9ici6n po•terior aumenta por•­

canillnK>a diferant:H en el maxilar y en la mand.thula. 

&i el maxilar inferior t •1 up&cio adicional para mo­

la rea, por crecimiento poaterior de cuerpo, r..._ y :nab -

•orción da la ral!Wl, a medida d• que •• alarga el cuerpo d:1, 

la mandíbula •• crea mayor ••pacio en la parte poa1terior ... 

&l largo adicional po.terior en el maxilar auperior •• - -

arM por la lligraoi6n hacia ~jo y adelante d• todoa loa 

dieil:ltM, u1 COMO por el areaiaiento d·• la tuberoaid.ad y 

de .. ta aanera •• obtiana •1 .. paaio adicional DeetMari.2, 
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para la translación hacia abajo y adelante de los mola-

res superiores. 

ARCX> DEN1'ARIO 

Diaatemas .... 

En una dentición madura bien desarrollada se man -

tienen los contactos deade •l diénte ~. poaterior de -

un lado hasta el del lado opuesto. Sin embargo, en --

los primeros periodos de la dentición primaria y mixta, 

la regla general aplicada a los primeros ae confirma en. 

el hombre ya que se obsexiran dia•temas e.n la .regi6n an-

terior. 

Por lo general, ae ven diaatemaa •n la dentición -

tetnp0raria entra todos los dientes anterior••• ••pe<:ial 

mente por diatal del later~~:. superior y dbtal del ca ... 
• 

nino inferior .au aimilitud con loa otro• primat•• hizo­

que •• lea denominara "Diastem.aa de primatea 11 6 11Diut1. 

mu de antropoid•" por lo tanto eatoa diutemaa en lO:L 

dientes temporales ae conaideran normales, u m'a la ªlt 

aencia de diutemas, 1''in cuando loa dientes t•mporario1. 

ya •• probable que loa diente• permanente• mayoru de -

tamafto, no tengan suficiente eapac:io para erupcionar. 

Esto conduce al apitlamiento y mala •lineac:i6n del aec: -
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Diastemas en la line~ media.-

Se debe tener presente que en el niño pequefio el -

proceso alveolar no está desarrollado por cOini;)leto¡ y -

por esta circunstancia la inserción normal de au freni­

llo el!';tará cerca de la cresta alveolar• Esto puede da,r. 

lugar a la impresión de que eat4 en poaiei6n anonal. 

~s aclelante se podrá ver que junto con el crecimient.e.. 

vertical del proceso alveolart el frenillo •• moved -

hacia apical para poaer adoptar la lnserci6n caracte 

ristica del adulto. 

No~.lmonte el frenillo entre lo. inclaivoa cantrA 

lea auperiorea comieiu:a a cerrar en época próxilla a la­

erupci6n de loe inciaivoa latctrales y•• reduc;.e •de••• 
parecer cuando terminan de erupcionar loa caninio.. 

Lo• cue.loa ejercen una fuerza muial. que el~ •l -

dluteaa Mdio. 

Apilaiento .. -

Bl apilamiento y la alineaci6n norsal de los di•!!:. 

tea anteriores en erupción .norE1al ea frecuente en la -

r99i6n anterior inferior. 

La gran aayoria de la• c:ondicionu en que •• pre­

senta el apilamiento tiene que ver con la 1.-caa•z d•l­

largo arco .. decir, que el taufto de los arcoa denta­

rioa ** ineufic:ient• para dar cabida a loa di•nt:• pe., 
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manentes. 

Se observa un pequefto ensanchamiento en la región -

canina y quiz'8 habrá mayor espacio en la región posté -

rior por crecimiento 6 movimientos anteriores de los - -

dientes. No obstante el arco dentario tiende más bien -

a disminuir por la pérdida de los m:>lares temporarios, -

baatante ~a andlos que loa premolares de reemplazo. 

Cuando caen los molares temporarios, loa primeros mola -

rea pe:r:manentea pueden dealizarae hacia adelante 6 loa -

dientee anteriores hacia atráa. 

La gran mayor.ta de los ca.os de apilamiento ante -

rior relacionado con escasez de tama.Ao de arco no mejor1. 

con el crecwento. Sin emba~go, el comprobar que loa -

di!!ntee. adquioJ;enmajor alineaci6n en ni.no• sin p~l• -

º au eeencialM de upacio en el arco. A JDenudo •• oble,t. 

va una erupción por lingual de loa incuivoa lateral• -

inferior•• con respecto a lo• central... Si hay lugar -

suficiente en el arco dentario, loa incisivos lateral••­

cui siempre mejoran au poaici6n por la acción lingual -

sin que intervenga el ortodonciata. 

I~IO!f Dl!l OOS ARCX>S • 

.RelaoiOn Molar ... 

• probable qu.¡¡. rting6.n a.apecto de la ocluai6n haya -
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sido tan minuciosamente es~udiado y sopesado como la inter­

digitaci6n posterior, ya que un alto porcentaje de la malo­

clusi6n presenta deeviaciones de la ocluai6n posterior. 

Se considera que los primeros molares son la llave del - -

dia9n6stico de la ocluai6n posterior (2).. Normalmente, •!.. 

vértice de las cGspidea meaiobucal del primar molar aúpe -

rior ocluye en el surco mesiobucal del primar SllOlar infe -

rior. Si bien loa primeros molares peri:aanentea constitu • 

yen buena guia para el an.Aliaia de la ocluai6n del adulto. 

No aon satisfactorias para el diagn6atico de las altaraci2, 

nea oclwrales en el perióclo de la dentición saixta. 

La posición anteropoaterior de loe primeros molar• 

pe:r:manentea superiores e inferioru •• detenaina. por la •.9. 

perficie diatal da los iiegundos iiiGliir& taaponlu, pvr.;¡uz. 

útu auperficiu act6an como planos gu!u de loa. molar•­

durante su erupción.. Aai la l!nea de terainaci6n inferiol'.. 

paaaria por delante de la linea terainal •uperior. 

Relación da canino.. 

Por la 9r!ln variación de tamafto d• lo. Jl!Ol•re• t.-po­

ralu aa! COISIO la inteX'digitaci6n de lo. t.-porari<:>a y P.E. 

mnentea, loa mola:r:M no con.tituyen la .. jor guia para -

apreciar la inteX'digitaci6n anteropottterir.,r en al ni&>. 

Be obtiene una clave .. jor en la r.gi6n del canino, aea 
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6ste temporario o pe:r1tlanente. La posici6n correcta del­

canino seria una c<íspide por delante del canino infe - -

rior. Si un paciente tiene relación de cúspide con cW.­

pide durante el peri6dó de la dentición mixta y relaciól!. 

normal de aue caninos, se puede creer que au ocluai6n pg_ 

dr!a llegar a aer normal. Si ae obilerva una relación d.st 

otúspide con c<íspide en región molar como en región cani­

no esto seguirá una el••• II. 

Resalte y mordida abierta.-

Un resalte hori~ntal acompafta a vece• la erupci6n­

da los inciaivoa auperiorn • inferioru. Bxiete gran -

probabilidad de eate resalte, toda vez qua la interdigi­

taci6n de lo. dienta poateriores,. comprobado• por loa -

caninos, sea noma l. • 

Los ñctorw qua elbünwn un ru:lte moderado m:t~­

tru el nif'lo contintia au crecimiento. 

1) Si los dient.. 1uperiorea anterior.. •rupc:ionan• 

en pc>1tici6n protu..iva, l• preaión labial pu•de -

llev•rloa a UlUI po•ic:i6n ~· nomal y de Nt• 

fo~ reducir.e •l r•••lt•. Si los labio• aon -

corto•, •in ei:abat"qo, la tendencb puede ••r - -

opueeta, el labio inferior puede ••r apn.ado -
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por detrás de loa incisivos superiores y ejerce~ 

presión hacia labial; de esta im.nera el résalte­

se ac:ent6a. 

2) Algunas protusionea en el peri6do inicial de la­

dentici6n mixta pueden ser causadas por h'bitoa ... 

de succión de pulgar, dedo• o problema• funciOJlA 

les,, tales como la d99luc:i6n atipica. En mucho!. 

ni~oa esto desaparece cuando crecen, sin nin9dn­

tratamiento. Si deaaparecen loa factores etiol6 

qicoa ,. la protusión ae auto-corrige. Lo• cual•!. 

•e corrigen cuando aon. produc:idos por probl .... -

inherent.. a la erupción, h6bitoa o función ,.._ _ 

cular anormal .. 

Mordida abierta.-

La mordida abierta •• ve con .. yor frecuencia •n •1. 

peri6do de la dentición mixta que en el de la pemanant:.1, 

y aus camas son: 

1- Puede tratarse de 11'.bitoa tal .. CC)W) suc:c:i6n de­

pulgar o JDOrdiaqueo de lengua. 

2- La len.gua puede estar ñilbitualJ¡¡,¡¡nt& en po¡;ici6n­

de repo.o adelantado. 

3- Puede exbtir un patrón de d·e<J1uc··.6n aooraml. 

Deglución anormal.-

La lengna en lugar de ir hacia arriba y atri9 •• -
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proyecta hacia adelante entre los dientes y ejerce pre -

si6n anterior directa sobre los incisivos.. La mandibul!. 

no ae eleva para que ocluyan los dientes sino que perma­

nece deprimida. El paciente presenta contracción activA 

de loa m6sculoa. 

La deqluci6n normal no •• autónoma y ad~• inter -

vienen diversos factorea qua reducen la incidenci• de l!. 

deqluci6n anormal con el crecimiento y aon: 

l) Aumento de tamai'k> de la faringe. 

2) Pasaje a6.reo mejo~do a trav•• de la nariz. 

3) Diaminu.ción relativa del tamafto lingual aaociadg, 

con crecimiento uqwal6tico ~ int~n.o que el -

de la lengua. 
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MAIDCLUSION. .• 

Es una condioi6n donde hay una desviación de la rela­

c i6n normal de los dientes hacia otros dientes en el miert'IQ. 

arco dentario~ o a los dientes del arco opuesto~ 

La evolución del aparato masticatorio depende de la -

inter-acci6n e inter...aigitación de varios factores"' cuandg_ 

uno correlativo con otro para producir un tamafto y forma -

de aparta que puede sar considerado dentro de los limit••­

Cle la normalidad y al m!amo tiempo,. el mejor adaptado a l!. 

forma: 9en&tica, a los requerimiento• del inditriduo. 

Loa proc:e:tsoa del crecimiento noma l pxoducir'n una .... 

forma de aparato masticatorio qua h• aido iaoldeadO e in -

fluenciado en au evolución por la inter-acci6n de fuer.a•­

mueculare1, por la influencia de dientes adyacente• en el­

nú.amo arco tienen uno con re1pecto a otro y por la in- -

fluencia d• la correcta inter-cuapidizaci6n a• loa dien -

t•• al erupcionar y encontrara• con lo. del arco opu..to. 

Si •• origina una interferencia •n la actividad de -

6atoa factorea de la evolución noriM1l* reaultaria una - -

Cuando laa fuerzaa muaculare1 aon afectad•• por un -

hibito voluntario o invo1untar1a dando car.o r••Ultado un­

arco dentario .IMll-foxmado del que puede a au vez, re.ul -

tar utW1 iaala inter-cuapidisaci6n de laa 1uperficia1 dent1. 

lM (3). 



, 
35 

Frecuentemente la maloclusi6n es el resultado de un-

coIUPlejo de factores, pudi,ndo reconocerse s6lo uno de 4i!. 

toa. Se mencionan algunos factores como tama!'to, forma; -

n6roero y posición de loa diontee. 

Tamafto de loa dientes.-

El tamatto de los dientes, no est~ ligado con la es -

tructura de la persona, pero si, con el sexo, ya que al 

pal'ecer 108' hombrea tienen dientes ~· 9randea que laa m!!. 

jeres. 

Loa factores hereditarios se encuentran relacionado!. 

•• poaible, heredar las c:aracterS..ticaa parciale•# paree!!. 

que lat relaciones morfol6qicaa dentales tam.bi6n ••t'n q 

laoionadu. 

.. 
dientes pequelSotl y maxilare• grand•• pueden provocar mal,2. 

alu.i6n (3) .. 

Forma de loa labios.-

J:ntiumente relacionado• con el tamatto de loa dien-

t .. eat' la foI'Jla, el papel de la herencia taiabi'n •• i!, 

portante • 

.Bxiate una diferencia en la cantidad de convexidad-

labial, la lonqitud • inclinación de loa planoa inclina• 

dos d• lu c6apid•• .. 
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Ee importante restaurar las dimensiones, el contorn2 

de los dientes que han tenido caries, as1 se conserva la ... 

forma correcta de los labios. 

Níin\aro de dientes.~ 

La aueencia del nllmero cor~eoto de diente1 en los ln!. 

xilares desarrollar6 una maloclusi6n... Sin embargo loa 

dientes faltan con frecuencia, ya aea por razones con9'n!. 

tas o por que han sido extraidos debido a cariea. Loa 

diente$ con mayor posibilidad de faltar son: Loa tercero!. 

aolaru, inci•ivoa lateralea auperiorea, segundos prernol!,. 

re• superiores e inferiorea, incisivos central•• inferio­

re•, primero. premolaroa inferiores. 

Loa eúmenea :radiogrfificos aon indiapeMabl•• para -

Poaici6n Dentaria. -

La poaaici6n dentaria varia de penona a peraona.. Un 

cliente erupcionado total o parcialrMnt• puede ocup.r una­

pom ici6n noriulr mientra• que el apice ea ta norsaal.JMnte -

colocado; por otra parte la corona y la rai& pueden eatar 

deaplazadoa en la miau direc:ci~n. Tulbiin el diente pu.1.. 

de eatar rotado •obre au eje mayor. 

GX'\lpoe de Malocluai6n.~ 

La malocluaión puede afectar cuatro aiatemaa tiaula­

~ 1 dient•, hUHos-a6aculo• y nervioa (3). 
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Otra forma de catalogar la maloclusi6n es dividit'l!. 

en tres grupos= 

l) Diaplasiae Dentales .. 

2) Displzusia. Eaqu~leto-dentariaa. 

S) Displa!i ias .Esquelética&. 

l) Diaplaaiaa Dentales.-

Existe una maloolU11i6n dentaria cuando lo• dient91. 

individual•• en uno o amlx>• maxilar.• ae encuentran en~ 

ralaoi6n anot"P&al entre a1. 

S6lo el sistema dentario e.ta afectitdo, éata 

afección puede estar litaitada a un par de dient .. o PU!. 

ae afectar a la mayor pu::t• de dient .. existantft'.. Z..­

rela.ci6n entre loa maxilare:a •• contidera norJAl, el -

equilibrio facial es casi siempre bueno y la función -

.,.cular •• conaidera nonul... En uta dbplaai• c:ui -

ai911.Pre existe falta. de espacio para acOlllOdar • todo.. -

loa dientM. Bato •• puede deber a cierto• factorM 12. 

cal .. , C0110 p6rdida prautura de lo. dientes <Hsiduoa* ... 

rwt•nci6n prolon?*d• da loa dientea deaiduos o re•taur!. 

<:i6n inadecuada, pero •• ¡>09ible que •• deba Mi• al pa­

tr6n hereditario bbico, quid a. discrepancia en el ta­

ullo de lOll dientu, que pu.de ••r modifi.::ado o no por-

1.0ll factores nbientalM. 
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2) Displasia Esqueleto-Dentarias.-
.• 

La relación antera-posterior de los maxilares entre si 

con la base del crineo es importante. Las irregulari-

dadas de los dientes individuales pueden encontrarse -

o no en ésta categor1a especial pero la relación del -

maxilar superior con el inferior la relac:i6n de '•toa-

dO·a con el cdnec ejercen 9ran influencia eobr• loa oR, 

jetivos ortod6ncicoa y el tratalildento. 

Con frecuencia loa aiatemaa óseos, nauro-muacularea y-

dentalea estan afectados con actividad coi.:npenaadora o-

de adaptación de los mW.culo• para acomodara• a la di!. 

plasia esquelética. 

3) Diaplasiaa Eaquel&ticaa.-

se encuentran en malpoaici6n~ aino que existe una rel.1. 

ci6n anonul entre el maxilar auperior • inferior, ••-

b09 con la base del ar,neo. M.-ia de lOtl dientes mal, 

situados, el su:icilar inferior puede encontrara• deaa -

queleto-dentariaa aon -'• COlllplicada• y requieren un -

tratamiento diferente a lH ditplaaias dental... La -

tunción lllUBcular no H normal en ••t• grupo. Be. en -

auentran afe·ct:ados lo. cuatro 9rup<>11 o aist_.. tiau-
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lares .. 

CLASIFlCACION DE MAIDCLUSION. -

Se han formulado distintos tipos de clasificaci6n pe­

ro su ampliaci6n ha sido limitada, dabido a la infini 

ta variación de anomalias bucales y ocluaales~ lo qu~ 

ha hecho la des~ripci6n dif!cil complicada y poco fl~ 

xible. La clasificaci6n más utilizada el la que pre-

sentó Edward H. An9le en 1899. 

La clasificación de Angle con rt!ferencia al apifiona -

miento, sobre mordida, etc. No puede ser Ida que u.n-

sistema generalizado de la malocluai6n, debido a la -

sran variedad de manifc~taciones cl!nicaa de pacient.1, 

a paciente dentro de cada una de la1 trea claaea del-

Angle divide la malocluai6n en tres el••••: 

Claae I ( Neutroc:luai6n ) 

Clase II ( Diatocluai6n ) 

Clase III ( Mesiocluai6n ) 

Claae I 

La coIUtideración m'a importante ea la relación -

anterop<>1t•rior de loa molares superiores o inferiores. L:!. 

o6apide JNaioveatibular d,•l priMr .alar •uperior ocluye •n. 

.. 
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el surco mesio-vestibular_pel primer molar inferior. Eato­

aignifica que la arcada inferior representada por el pri 

mer melar inferior se encuentra en relación anteroposte -

rior no:rmal con la arcada dentaria euperiorp De listo se -

deduce que la baee 6aea de soporte superior o inferior se -

encuentran en relación normal. La maloclwrión es ~•ica 

tnente una di.apla•ia dentaria dentro de eat• claaificación 

ae agrupan lae giroveraione~ o malpoaición de diente• indi­

viaualett ~ faltas de diente• y dia.crepanc:ia en el taufto da­

los dientes. General.manta suele existir funoi6n awscular -

normal en aate tipo de px-oblema. En ocaa io1141a la relaci6n­

meaiodi8tal de loa primero• molare• auperiorH e inferiore1. 

puede aer nonaal la inter-digitaci6n de loa ••t111entos bUca­

lee ea correcta, sin malt>09ici6n franca de loe diente•, pe­

.ro toda la dentición •• encuentra de9plazada en aentidO an­

terior con respecto al perfil. El ortodoncuta llaaa a .. _ 

to protuaión bimaxilar. 

Cla•e II 

ltn •t• grupo la arcada dental inferior •• enc:u.ntra­

•n relaci6n diatal o poeterior con re•pecto a la arc•da de!!. 

taria aUperior, •ituaci6n que •• aanifieata por la r•laci6.n. 

de loa priaaroa molana permanente•. .ll ahrco ... io-vHti­

bular en el primer molar auperior, o pUeéie enc::ontrane a6n-
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mtSs distal. La interdigitaci6n de los dientes restantes :r!., 

flejan 'ata x:-elación posterior de manera que es cor.recto d!, 

cir que la dentición inferior se encuentra distal a la den-

tiai6n s11perio:r. Existen dos divisiones de la Wtloclwri6n­

de clase ll .. 
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División l ... 

La relación de los molares es igual a la descrita ante -

riormente la Distocluai6n, existen además otras característi­

cas relacionadas, la dentición inferior puede ser normal o ng_ 

con respecto a la posición individual de los dientes. y la fo.t: 

ma de la arcada. Con frecuencia el segmento anterior infe -

rior suele exhibir supra-verai6n 6 sobre erupción de loa di•a 

tes incisivos, aai como la tendencia al aplanamiento y algu -

nas otras irregularidades. L2l fo~ de la arcada de la dentj. 

ci6n superior pocas veces es normal. En lugar de l• fOtraa ha 

bitual de wu• toma una forma que se asemeja a la de una "VN,­

esto se debe a un estrechamiento demostrable en la región de­

los premolares y canino junto c:on protuci6n y labio-versi6n -

de loa incisivos superiores. La fUnci6n mu.cular no:m.al e• -

tá asociada, se conviert• en una fuerza deformante. Con el -

aumento de •obre-mordida horizontal el labio inferior aaorti-

9ua el aspecto lingual de los dient••~ La postura habitual -

en los casos léa severos •• como los inc:bivoa auperiorea d•J:. 

aaa:iaando sobre el labio inferior. La lengua ya no •• aproxi­

ma al paladar durante el descanso, durante la deglución la •!&, 

tividad mu..cular anormal de lo. mlísculos del ment6n y buccin.1. 

dor, junto c:on la funci6n cosapensadora de la lengua y c.-bio­

en la pQQici6n de la Jliama, tienCJ,an a acentuar •l qtrecha -

aiento de la arcada auperior,, la protuci6n; inclina.ci6a la -
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bial, separación de los incisivos superiores, la curva de Spe!t 

el aplaneamiento del segmento anterior inferior. Los incisi -

vos inferiores pueden o no realizar un movimiento de sobre -

erupción, lo que depende de la función y posición de la len -

gua. Con frecuencia suele hacerlo. La relación distal de lo.!. 

molares inferiores puede eer unilateral 6 bilateral. Las in -

ve•tigaciones sobre el crecimiento, desarrollo y numerosos es­

tudios cefalométricoe indican que existe una fuerte influen -

cia hereditaria, modificada por loa factore• funcionales de -

compensación como base de la mayor parte de las malas-oclusig, 

nes de clase II divisi6n l. 

En la división el mismo arco inferior pu.de o no moatrar­

irregularidade1 individuales, pero generalmente presenta un.a -

curva de Spee exagerada y el aegt11ento anterior interior auel•­

aer m'a irregular, con •Upra-veraión de io• ineiaiv-O• in~rio= 

res. Con frecuencia, los tejidoa gingivalea labial•• inferio­

res eat6n traumatizados. 

La sobre-mordida vertical •• excesiva. Kn algunos caaos­

ae preaentan variacione• en la posición de loa inciaivoa supe­

riores. Tanto loa inci1ivo1 centrales como loa lateral•• pue­

den estar inclinado• en sentido lingual y loa canino• inclina­

®* en aentido labial. 'l'al oclu.i6n •• traUlllAtica y puede ••.E; 
datlina para loa tejidol de aoporte del aegmento incbal infe -
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rior. Los estudios cefalométricos indican que los ápices de .. 
' 

los incisivos centrales superiores su&len ocupar más posición-

labial. La función paribucal muscular generalmente ae encuen-

tra dentro da loa limites normalEia .. 

El maxilar inferior puede ser obligado a ocupar una posi -

ci6n todavía m.b retruci6n por la guia de loa diente•. 

La. .relación molar distal de la arcada inferior puede ser-

bilateral 6 unilateral. 

Clase lI:t .... 

En esta cate90r.1a, en oclusi6n habitual el pri .. r molar -

inferior permanente •• encuentra en aentido ... ial o noJ:1U1l •.a 

su relac:i6n con el prisMr aolar superior. Loa inc:iaivoa infe-

riore1 se encuentran inclinado9 axcea.iv&IDénta hacia el aapeci:,2. 

lingual, a peaar de la JllOrdida cruzada. Las irreqularidadN -

individuale• aon frecu.entea. Bl Mpacio deatina·dO a la lengq 

parece aer mayor" '•ta •• encuentra adoaada a el piao de la b2. 
¡ 

ca la mayor parte del tiempo. La arcada superior•• eatrecba .. 

Ia lengua no •• aproxima hacia el paladar COiaO &uale haecrlc -

nonaalJMnte.. l• longitud de la arcada con ~recuencia 'M defi -
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C A P :t T U L O III 
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ETIOIDGIA DE MAI,OCLUSIONES. 

La mayoría de las maloclusiones requieren un resultado -

de tratamiento comprensivo para una de Qós condiciones; 

1) La discrepancia relativa entre los dientes y la mandí. 

bula ea lítil para el acomodo de eaoa dientes. 

2) El modelo de la diaarmon1a facial eaqUctl6tica. 

Ambas condiciones generales aon innatas al paciente y 9!. 

n'ticamente son detarininada•t &atas aon diaposicionea fami -

liares al tamafto grande da loa dientes como tamhi'n lo es el-

prognat1amo mandibUlar. Deade que estos docr problesaa son -

tan frecuentes y serios e• dificil descubrir la etiologia de-

la maloeluaión. 

Se conoce poco aceroa de las c;:au.a1 iniciales de la. de -

fomaci6n dento•faeial,. ~ mnmi6n u debido al utudio de-

la etiología de&1de el punto de viata de la entidad final cl.t­

niea. Ee dificil porque muchas maloelusiones que •pax.cen •i. 

ai!al:'Mnte •on clasificadas de la aúi:'ll! manera ain tener la -

JÚ•ma etiolog!a. Ideal.aente el estudio de la etiolog!a de 1,1. 

J1Rloelusi6n debttr' coiaenzar con la causa original. 

Existen variaa formas de c:laaificar ~•• .. loclu.ione•, •.l. 

han S1en.i6n de cada una de ellas t01111ndo C0110 ba•• una aol• -
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e las ificaci6n. 

Una de las clasificaciones se refiere a las causa.a 

hereditarias, cong6nitas como un grupo, sa enumeran ta­

les factores como caracteristicas hereditarias de los -

padres, problemas relativos al tamano y n!imero de los -

dientes, anoUUllias cong,nitae, condiciones que afectan­

ª la madre durante el embara:Zo y ambiente fetal. 

El segundo grupo eer6n las causas adquiridas, que­

incluyen f~u::torea como pérdida prematura o retención -

prolongada de dientea deciduoa, h6bitos, función anor -

mal, dieta, trauma, tranatornos metab6lic08 y endocrf. -

nos. 

Los factores tambi&n ae pueden dividir en indirec­

to o prediaponente, directos o detexminantea. Las cau~ 

~;q p~d~ponent:A•~ ser!.an herencia~ dafectoa c:ong'ni -

tos, anomal!aa pre-natales, infecciones aquda• o cróni­

cas y enfenudades carencia lea, traMtornoa metab6lico1. 

desequilibrio endoerino y causas desconocidas~ 

Me. Coy enuiaera laa siguientes causas deteriainan-

tea: 

llientea faltantea, diente• auper-nwnierarioa, die.a 

t•• en poiwici6n incorrecta, diente1 mal-formadoe, fre­

nillo labial aflQrraal, preai6n intrauterina, h'bitoa d!. 

dorair, postura y presión h'bito. auacularea anot1Ul•L 



m!Jaculos que funcionan mal, p'rdida prematura de dient•!. 
• 

deciduos, érupci6n tard!a de dientes permanente•, retan-

ci6n prolongada de dientea deciduos, párdida de dientes-

permanentes y restauraciones dentarias inadecuadaa. 

Moyers énwnera 7 cauu1s l' entidades clínJ..ca•: 

l.-) Herencia .. 

2.-) Transtornoa en el desarrollo de origen desconocido. 

3.-) Trauma. 

4.-) Agentes Fiaicos. 

5.-) Hábitos,. 

6. -> ~nfermcdade•,. 

7.-) Deanutrici6n. 

t.a. c:lasificaciones roencionadas antcriorm~nto pueden 

darnos una idea do la etiolog!a do las ulo·cluaionee, pe-

ró considerando que es iaportante dividir los taccorea 

etiol6gicoa en facto.rea qaneralea '/ loc:ale• qua •• •ncist 

nan a continuaci6n: 

Factores Generales: 

l.-> a.rancia (~tr6n hereditario). 

etc.). 

3.-> !abieJ"E•. 
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terno, varicelat etc.). 

b) Post-natal (lesi6n en el nacimiento, parálisis­

cerebral, lesión en la articulación tempot'ó- -

mandibular) • 

4.-) Ambienta metabólico pre-disponente y enfet"tnedades. 

a) Desequilibrio endocrino. 

b) Tranatornos Metabólicos. 

e) Enfermedades infecciosas (poliomelitis y otras) 

s.-) Problemas nutricionalos (de nutrición) .. 

6.-) H'bitos de prosi6n anormales y aberraciones funci2, 

nales .. 

a) Lactancia nonaal (postura anterior d~l mnxil~~­

inferior. lactancia no fisiolóeJica, prcsi6n bu­

cal excesiva y otras). 

b) Chuparse loa dedos .. 

e) H'bito de lengua. 

d) Morderse el labio y ufta•. 

e) Defectoa fonéticos. 

f) 8'bitoa anonaalea de deglución {deglución incg_ 

rrect¡¡). 

g) Anosaal!ae respiratorias (reapiraci6n bucal, etc,.). 

h) Amiqdalaa y adenoidff (posición cocapenaadora de -

la lengua). 

i) Tic:• Paico-g6nic:o. y brux!emo. 
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7.-) Postura. 

8.-J Trauma y Accidentes. 

Factores Locales.-

1 .. - Anomalias de ntlmero.,. 

so 

.• 

a) Dientes Super-Numerarios. 

b} Pientes Paltantee* 

2.~ Anomalía• en el tamano de loa dientes. 

, 3.- At:lC>ll1Zllias en la forma do loa dientes. 

4.~ Frenillo labial anormal; barreras mucosas. 

5.- Vérdida prematura. 

6.- Retenci6n prolongada. 

7.- Erupción tardía de dientes perroanentc1'. 

a.- V!a de erupción anormal. 

9.- Anqui16sia. 

lG.- Caries dental. 

ll.- Reatauracio~a inadecuadas. 
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HERENCIA.-

En los Ciltimos 20 ai'ios / la herencia ocupa una gran im­

portancia en la etiología de la mala-oclusión. 

La herencia puede ser modificada por el ambiente pre-natal­

y post-natal, entidades físicas, presiones, hábitos anorma­

les, tran.stornos nutricionales y .fenómenoi:r 1deop6tiaos .. 

Existen ciertas características raciales y familiares que 

tienden a recurrir, como el hijo es el producto de los pa 

dres de herencia diferente. debemos reconocer la herencia 

en ambas fuentes, pero eato aignifica que existe la posibi­

lidad de recibir una caracteristica hereditaria de cada Pª.!: 

te o una combinaci6n de '•tas. El producto final puede aer­

o no axmónico. Un nifto puede poseer caracter!sticaa facia -

lea muy parecidas a las del padre o de la madre, el reeult!. 

do final puede •ar una combinación de las caracteriaticaa -

de cada p~éf :r•,. 

IN?LUEHCIA RACIAL HEREDITARIA .. -

En loa grupo.a racialea homog6neoa la frecuencia de la oclu­

si6n •• baja en ~ambio hay 9rupoa .relativamente puros gené­

ticamente y la oclusión en '•tos •• normal. 

TIPO FACIAL HBREDITAlUO. -

El tipo facial y la• caracteriaticaa individuale• da 101 t.i 

pos reciben una fuerte influencia de la herencia. l'.oe dife­

rente• tipo• 'tnicoa y mu:claa de 9rupoa 'tnic:oe poaffn ca­

besa de :forma diferente~ por lo tanto •• i11p0aibl• alterar-
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significativamente el patrón hereditario determinante, que-
.• 

proporciona el plano para la fol.1lla adelantada; tamaffo de l,!. 

arcada, etc. 

INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATWN DE CRECIMIENTO Y DE-

SA!Ut>LU>. -

Junto con el patrón de crecimiento facial trmunnitido en -

forma individual, puede existir un gradiente qe JQduraci6n­

b~sica. El advenimiento de la pubertad varia entre la• dif!., 

rentes .T:azas y se96n la diatribuci6n 9eo9r6fica. La madura­

ción de la mujer es diferente que la del hombre. 

Caracteristicas morfológica• hereditarias y dento-facialea-

específicas. La herencia significativa en la dete:rminaci6n 

de las siguientes caracter!aticaa: 

1.-Tamafto de los dientes. 
2 • ..J\.nchura y longitud de la cara. 
3.-Altura del paladar. 
4 • ...Apiftamiento y espacio entre loa diente•. 
5.-Gradoe de aobre-mordida aagital. 
6,.-Posici6n y conformaci6n de la muaculatura .p.ri-bucal al­

talUtk> y forma da la lengua. 
7.-Caracteriaticas da loa tejidoa blandea, como serian: mu­

cosas, frenillos. 

La influencia hereditaria puede •ar del'ROtltrada en las 're••­
mancionadaa anterioJ:'l'Mnte por lo que de111empetta un pa~l im -
pori:•nte en la• aiguientea conáicionea: 
1) Anoat.alia• con9,nitaa. 
2) Asimetr.f.aa facial•. 
3)Micrognaaia y aacrognaaia. 
4)Macx:odoooia y Microdoncia .. 
5)01igodoncia y anodoncia. 
6) Variaaionea en la fom.a de loa dientea , 

7)Paladar y labio hendido. 
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8.- Diastanas provocados por frenillos. 
9.- sobre-mordida profunda. 

, 

10.- Apilamiento y giro-versión de los dientes. 
11.- Retrusión del maxilar superior. 
12.- Prognatismo del maxilar inferior. 

Defectos Congénitos .... 
Paladar y labio hendido.- Los defectos congénitos ó de desa­

rrollo generalmente. poseen !!na fuerte relación genética. Así .. 
pues las anomalías más frecuentes en el hombre son las de paladar 
y labio hendido. 

Existen otros defectos congénitos como son; tumores, parál i­
sis cerebral, tortícolis, disostosis cleido-craneal, sffilis con­
génita, que provocan anomalías dElllOstrables que requieren trata .. 
miento especial. 

rJ.»5lisis Cerebrai .- Es la fai ta de coordinación 111Uscular a tribu! 
da a una lesión intra-craneal. Siéndo el resu1 tado de una lesió!!. 
del naci11iento. 

Los tejidos son normales pero el paciente debido a su fal1:!_ 
de control MOtor, no sabe emplearlos correct111ente. puesto que -
las hábitos de presión anonaales resultantes crean una !Rlloclu -
sión. las lesiones severas se presentan cuando los músculos del .. 

• sistewa est01Utognatico son afeetados. 

Tortfcolis.- Los er~ctos de las fuerzas 111Uscul1res anor111les son­
visibie$ en la torttcolis 5 cuello torcido. El acort1111iento del­
cuello esternocleid~stoidéo, puede causar cambios profundos en· 
la MOrfologi'a 6sea de cara y cráneo si ésto no es tratado oportu­
na&nte, ))uede provocar asi11etr1a tacial con llkllv~lusión dcntal"i! 
incorregible. 

Disostósis Celido-cranee.1.- Es htrtditlrio, puede provocar alocl!!. 
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si6n dentaria, puede haber falta completa o parcial, unilatera!, 

o bilateral de la clavícul~t junto con cierre tardio de la sut.!! .• 

ra del crárteo, retrueci6n del maxilar inferior y protuci6n del-

maxilar inferior. Existe erupción tardía de dientea perrnanen -

tes y los dientes deciduos premanecen hasta la édad madura. 

Son frecuentes los dientes super-numerarios. 

Si:filis Cong6nita. - Se c::onsidera que los dientes en form.a­

anorrnal o malposici6n son caracteriaticas de ..Sata enfetmedad. 

X.Os dientes presentan forma de d~sarmador, que ~on loa llamado!. 

dientes de ffutchin•on. 

Medio Ambiente.-

La influencia pre-natal en malocluai6n es quial \)41lquefta -

la posici6n uterina, fobrontal!! de la madre, lesioné• amni6tica!. 

ha~ sido culpables de malocluaione•.. Otra causa posible de U@. 

loclusi6n son la dieta materna y el xaetaboU:smo, anomalba in-

ducidaa por dro9ae como talidosainal la ruveola" aa1 coioo los -

medicamentos tomado• durante el ei:abarazo pueden causar anOJIUl -

11aa con96nitas, incluy6ndo malocluai6n. 

La influencia post-natal, e• cualquier accidente que pu.­

da ocurrir al raci6n nacido deapu&a d•l alumbramiento. 

Problentaa dietéticos.-

Loa problemas iúa frecuentes son el raquitb1a0. escorbutQ. 

y beriberi pueden provocar Ploclusi6n grave,, con frecuencia -

el problema principal as al tranatorno da la erupción dental. 

Pfrdid• prematura de dientes, la r.tentti6n prolongada puede 

prndooir •loclu.i6n. 
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Hábitos de presión anormal.-

Son hábitos de lengua, de dedo, de morderse l~s Ufiae..L. 

de labio. Contribuyen a otro problema, se encuentran enti 

dadas como el patrón de mamar y deglutir1 rnorfolog!a orig,i 

nal, ciclo de maduración de la deglución, persistencia, in 

tensidad1 duración del hábito, fuerza de palanca produci -

das por posiciones especificas y otras. 

Los hábitos son la contracción compleja de loe mliscu-

1011. 

Loa hábitos anormales pueden interferir con el mode12., 

de crecimiento nol:Il.lal. 

Los hábitos están 1ntimarnente relacionados con un im­

pedimento o perversión del crecimiento 6seo, nutlposici6n -

de los dientes, perturbación en la respiración, dificulta-ª. 

en el habla, l• mu•culatura facial se encuentra transtorn.!. 

da en su balance y exiaten problemas p•icol6gicos, es por­

eato imposible corregir la malposiei6n sin antea corregir­

el hábito. Los biberones hacen que el h6bita de aucci6n -

aea indeseable, se empeora la •ituación cuando el biberón­

•• sustituido por el pulgar del nino que lleva a la boca -

cuando va a la call\a, o aiendo la mejor manera de llamar l.!. 

atención de loa dem'•· Por lo que al eliminar el h6bito -

el nifío puede •Ufrir datendnadoa iapactoa paicolégicoa. 



H6bito de Succión de ·J;:ulgar y dedos.-

Al chupar o mamar el recien nacido satisface aqué­

llos t:equisitos tan necesarios como tener sen.tido de lA 

segurich:id,. 

Los labios del lactante son un órgano •ensorial y­

es la via del cerebro que ae encuentra mi• de~arrollada.t.. 

~ mayo:ria da los h$bitos de a ucci6n de dedo pririei 

pian a temprana edad y se incrementan hasta loa tres 6 -

cuatro attos, desafortunadamente el dentiata ve al nift.o 

despu'• de ésta edad en la mayo:ria de loa «:?aaoa. 

Eete h6bito da como resultado una m11loclusi6n aeve-

ra. 

La terapia mec6nica ~ra el tratamiento de la malo­

clusi6n reaultante puede ser f-cil pero laa implicacio -

nu peicológicas de la terjpia son dificil•• de compren­

der y parecen exageradas por •ata razón el denti•t• debs 

atender loe hSbitos de aucci6n digital y otros al igual­

que la malocluaión.,. 

El tieapo en que ae logra •l h6bito de aucción di -

gital tiene cierto aignificado, aquel qu• aparece •n la­

primera amana de vida •• el relato tipico de los pJ;"Ol:lt.. 

mu de alilnentaci6n. 
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Algunos niftos succionan el dedo solo en la erupción -

del primer molar, otros para calmar la tensión emocional, -

siéndo propio de comportamiento infantil. 

Todos los hábitos de succión deben de ser estudiados-

por sue complicaciones P•icol69icas, ya que eat~n relacio-

nades con el hambre y el deaeo de llamar la atención. 

~l hábito de succión di~ital ae basa en la teoría 

freudiana y también es el ejemplo clásico del aprendizaje-

neuromwacular,, por lo que ae recomienda el uao de chupón -

fiaiolOg-icainente diseftado para todos lo• niftos durante la­

época de la erupción da loa dientes. 

La deformación de la oclusi6n puede atr:t1entar en loa -

nin.os que peraiaten en el h'bito tú• a11' de loa tres ó 

cuatro aftoe, ain e~rgo dicha deformación y otra• que 
. 

son producid•• por loa h'bito• pueden ••r detenidos ai •!. 

patr6n. esquel6tico del paciente es normal y el hlbito ••-

corregido a temprana edad. 

Lengua Protr~ctil.-

La lengua que •• proyecta para adelante estar' r•l!. 

cionada con el h6bito de succión diaital. Ea important!!, 

saber que interviene cuando la respiración •• dificil y-

en caaoa de faringitis y amigdaliti• .. 
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La proyección de la ~~ngua continuamente hacia ade­

lante aumenta la sobre-mordida horizontal y la mordida -

abierta, las porcionea perif6ricaa ya no descansan so -

bre laa cfulpidea lin9uales de los segmentos veatibulare!.• 

La dimensión vertical de descanso y la dimensión 

oclusal se igualan, c:>n los dientes posteriores en con -

tacto en cada momento. Un efecto colateral puede eer el 

brux!smo y la bricomania: otro ea el estrechamiento bil.!, 

teral del maxilar superior al deacansar la lengua sobre­

la boca, proporcionando menos soporte para la arcada su­

perior. se observa mordida cruzada bilateral. 

El efecto del tamafto de la lengua sobre la denti 

ci~n se ilustra en un paciente con agloaia corninita y -

otros con macrogloaia. 

Lo que: tambi'n contribuye a la posición anormal d•­

la lengua •• la preaencia de ami~dala1 grand•• y adenoi­

dH, el resultado final d• la• cauaaa mencionadu ante -

riormente aerAn mordida abierta períUnente malocluai6n y_ 

patologia de loa tejidoa de·aoporte .. 

H'bitoa da Succionar y morder la lengua.-

La aucci6n del labio puede tanabi'n Ht:ar relaciona­

do con la aucci6n del pulgar .. 
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En la mayoría de los casos el labio inferior está i!l. 

voluerado en el hábito, sin embargo el labio superior tam 

bién lo sueleh morder algunos pacientes. Loe incisivos -

inferi6res tienden a lingualizarse y por lo tanto se crea 

la mordida abierta. 

Hábito de marderse la• uftal.-

J:!ste hábito es una causa de la malpoaici6n de los 

dientes y por lo tanto de malocluti6n .. 

Los niftos hiper-activos pre•entan frecuentemente as­

te hábito pero en realidad son iús importantes sus probl~ 

mas sociales y paicol6gicos, ya que este tipo da h'bito -

ea s6lo un reflejo de '•tos. 

Las malas condiciones poaturalea pueden provocar ma­

locluai6n. por eje~: la cabeza colocada en poaici6n tal -

que el mentón descanea sobre el pecho. pueda crear la re­

trucci6n dal maxilar inf•rior1 aai pues la mal• po1tura -

puede acentuar una maloclwri6n exi1tente. 

Loa accidentes también a~n un fa~tor significativ~ -

en la maloclusi6n cuando el ni~o empieza a ~at••r y reci­

be c;:olpe• en cara y dientes que rúa tarde puede aer la 

conaecuencia de la l'IUlloclusi6n. 

ª'bitos lin9ualea y de dealuci6n.-

Antes de nombrar lo• h6bitoa anonialea de prH.i6n. -

es nec:eeario •abar que ocurre en un pacient• not11&l o •••-
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sin problemas de h6bito. 

Straub (4) describi6 como acto nortl'lal de de9luci6n -

aquél en el cual los m6sculos de la masticación áe em - -

plean para llevar a estrechos contactos. dientes, maxi "~ 

lar y mantenerlos asi durante t':;ldo el pr.:>ces'l.. La deglu­

ción ae produce c~n los dientes en oclusión y con la pun­

ta de la lenc;ua en las caras linauale• de loa incisivos -

superiores y la po~ici6n anterior del paladar~ 

La lengua puede funcionar mejor cuando la punta y 

los lados, pueden ser for:i:ados contra ~.i paladar duro y -

r!qido y lo• dientes ocluidos. La fuer~• de la lengua 

contra los dientes desde dentro de lo• arcoa dentales es­

compensada normalmente por la acci6n de la musculatura d.!. 

loe carrillos y labios. Si la fuerza de la lenqua excedt. 

laa fuerzas compensatorias ejercida• p~r ?tr•• •1tructu -

rae, el resultado final :ser~ un cambio de p"::lsición v rel!. 

ci6n de loa diantea. 

En •l h6bito anot:mtl de degluci6n, en cambi-::ii, l:>• 

m6.aculoa de la masticación no aon utili:.d:.:>a para p::>ner -

en contacto a loa maxilare•. Primer~ la lengua •• proyes. 

tada hacia adelánte~ entre íoa dient••: de•pu61 101 aU.c!:!, 

loa de la maaticaci6n ponen en contacto a 1~• maxilare1 -

hasta que los dientes superiores e infer:orea toquen la 
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lengua. La mayor!a de los casos s~lo la punta de la len. 

9ua esta involucrada con mordida abierta en la reai1n in. 
cisal y canina. En otros adem6e de la punta interpónen ... 

los lados de la len~ua. Esta ubicación pr~voca m~rdida­

abierta en las zonas caninas y m~lares aai como en la z;g_ 

na anterior. El acto de dealuci6n se repite aproximada­

mente dos veces por minuto en las h;;>ras de vigilia y un!_ 

vez por minuto 6 meno• en las horae del sueno, dependi'n. 

do de la frecuencia del flujo salival. 

Ea relativamente fScil determinar si un paciente •.!. 

tá utilizando lo• mtiaculos correctamente durante la de 

oluci6n. Estando frente al paciente ~e ~~l~c~n l~a de -

do1 suavemente aobre el m6aculo tel'tlpOral y •• indica al­

paciente que dealuta.. Si el acto •• n;>rmal el mG•cul.;; -

temporal •• cont~a• •i no •• ponen lo• diente• en ~clu -

ai5n como debiera en el act~ normal, el mOacul~ tetnp~ral 

no ae contr11er,. 

La poaici6n anormal de deglución y la de la lengu•­

pueden aer reaponaable;. de JDOrdida abierta y maloclu.i6.n. 

clase IXI. 

La deglución viceral (infantil), descrita pri1:1ero 

por Ri~, aer!a cau.a por la coMervaci6n del patrón re- -

flexivo cong6nito. El bebi deglute con los r.bordM def. 
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dentados gingiva:les separatfos al erupcionar los dien -

tes toman posición entre loe labios y la lengua. En -

coincidencia con esto el reflejo de deglución normal -

mente cambian y los músculos inervados en el quinto 

par craneal entran en acció_n. Una demora de este cam-

hio podría deberse a haber mantenido demasiado tiempo-

a la criatura con el hiber6n o el uso de pezones que -

sean demasiado qrandes. Un hábito prec6z de succión -

de pulgar también podria. ser responsable de esa come,¡, 

vaci6n de patrón infantil. Ioa paciente• que conser -
\'< 

van un patrdn anormal de oolwri6n de degluc:i6n pueden-

tener sólo los dientes posteriores en oc.luai6n .. 

La mordida abierta anterior localizada a saenudo -

con oclusión posterior no:rmal es ~arac:teristica del ti. 

po simple de hábito de proyecci6n lingual. Ea frecuea. 

te observar que hay dientes que 8G ponen en contacto "" 

cuando se proyecta la lengua hacia adelante. La pro - , 

yecci6n simple de la lengua puede ser tratada con bi-

to muchas vecea y •• pueden obtener cambios notable• -

en la oclwri6n anterior. 

Aunque con :frecuencia •• recoatiendan apara.toa pa­

ra el tntmaiento de la proyección lingual,. ant• •• -

d,eber1a intentar l.a terap6utica ftmc:ional. 



Andrews recomendó que el paciente fuera instru.ído­

para aplicar la deglución correcta veinte vecea antes -

de cada canida, con un vaso de agua en la mano y un es­

pejo por delante, se serviría un trago de agua cerraris. 

los dientes hasta ocluir, colocaria la punta de la len­

gua contra la papila incisiva y deglutid.. Esto se re­

pite, cada vez es seguido de la ralajaci6n de los mtísc,9. 

los hasta qUe la deglución progrese •in tropiezo•. 

Ta.mbit!tn ha dado &xito el empleo d& una paatilla de 

menta sin az:lícar: 11e indica al niftO que mantenga la }'a!. 

tilla con la punta de la lengua contra el paladar ha•t!.. 

que se diauel~a. Mientra. mantiene as! la pastilla flu 

ye saliva y el nifto se ve obligado a deglutir. 

Deapuú de que el paciente adi•tra. su lengua y 

el procuo de deqluc:i6n, •• puede conatxuir un arco li!l 

gual inferior con una rejilla o un xaantenedo:r de acrili 

co superior con una valla para que recuerde la poaici6n. 

correcta da la lengua ~urante la degluci6n. 

X.. mordida abierta tiene •U origen en la dentición 

temporaria y deepu'• •• cierra ••pont•neamente, el cie­

rra inicial •U•le comenzar hacia lo• diez atfos en el 

90% de loa nifioa. Aai el odontólogo podri •tar ju.ti­

ficadO en empenr huta •1 d'-cimo cumpleafta. del nirt:i -
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antes de tomar medidas concretas, activas, para corregir -
.• 

la mordida abierta anterior .. 

Factores Locales.-

Anomalias en el n6mero de los dientes.-

Existen varias teorías para explicar la presencia de-

dientes super-nUll.'\erarios o faltantes. La herencia ea muy-

importante pero todav!a es un factor desconocido. 

E:ld.ste alta frecuencia de dientes adicionales o fal. ... 

tantea que se asocia con anomal1aa c:onginita1 como labio y 

paladar hendido.. Las pat6ais 9eneralizad~UJ1 como dupla -

sias ectodérmicas diaoat6sia c:lt!!ido-craneal y otros que -

afectan también el nfimero de dientes en la arcada. 

Dientes Super-numerarios.-

Se forman en el nacimiento o hasta los diez o doce 

afto!ll d,a edad. 

Se prea~ntan con mayor frecuencia en el maxilar supe-

rior, aunque tatJJbi'n pued"n. aparecer en cualquier parte d!., 

la boca y como se encuentran tambifn formados •• dificil 

determinar cuiles aon loa dientes aupar-numerarios~ 

El diente aupar-numerario que se vo con llUllyor fracuen. 

cia en el mesio...ctena qua •• presenta cerca de la linea me-

dia, en direcci6n palatina a loa incisivos •uperiorea. 
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Aunque también en diente super~numérario puede apare­

cer cerca de piso de las fosas nasales y no en el paladar .. 

Por lo que es necesario realizar un e~ámen radiográfico 

m<iltiple para lograr un muy buen diagnóstico .. 

La extracción cuidadosa de un diente super-numerario­

generaI.mente permite hacer una erupci6n al diente p&rtnllne!l 

te sin embargo puede' hacer necesaria la intervención del -

ort.odoncista o la intervención quir6rgic:a. 

Dientes Pattantes. 

ria falta congénita de algunoa diénte• é& !Ua frecuen­

te que ia pruenci,is de diente• super-numerarios. S11: ob•e!'., 

va en ambos maxilares. Los dientas qUé m6s faltan por or­

den son: 

l) Terceros Molares suJ?eriores., 

2) Incisivos Lateral•• Superiorea. 

3) Se~undoa Premolares Superiore•. 

4) Incisivos Inferiores. 

S) Segundos Premolares Inferiore•. 

X.a faltas cong:initaa son bilaterales con mayor fre -

cuencia que loa diente• auper-nl.ll'Mtrarios, en cambio la 

•nodoncia parcial o total es muy rara. 

La herencia parece deaempeflar un papel Id• 1i9nific!. 

tivo en caso de dientes faltante• y caos de dientas auper 

nmnerari~ .. 
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Anomalías en el tamafto de los dientes.-.• 

El tamafto de los dientes es determinado principalmen. 

te por los dientes. 

La anchura de los dientes es mayor en loo varones -

que en las mujeres con una diferencia sexual más aceptad!,. 

en la dentici6n permanente, siándo el canino el diente 

que muestra mayor diferencia. 

Sucede que en el mismo individuo hay vaziaci6n en e!. 

tamafto de los dientes por lo que el aumento aionificativ.Q. 

y la longitud de la arcada algunas veces no es necesario-

y se presentan maloclusiones. 

Anomalías en la foxi:na de los dientes.-

La anomaH.a nt-'s frecuente sucede en el lateral que -

preaenta una forma muy parecida a la de un clavo.. El se-

gundo pre-molar inferior ea otro diente que muestra gran-

variaci6n en tamafto y forma~ puede tener una c6&pide lin-

gual extra, que ~eneralmente sirve para que se aumente l.!. 

dira&I111i6n meeiodistal. Tal variación generalmente reduc§_ 

el espacio de ajuste aut6noJDO (~e-Way) dejado por la pf.r_ 

dida del segundo molar deciduo. 

Otras anomalías de forraa se presentan por defecto 

del de•arrollo, coJDO amelog'~•i• imperfecta, hipopla•ia, 

germinación, derut in dente, odont6maa, fu•i~n•• y aberra-

cionaa aifiliticaa cong6nitaa, como incisivo• de Hutchin-
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son y molares en forma de frambuesa. 

Pérdida prematura de dientes decid.uos .-

tos dientes prematuros que se encuentran en buena pg_ 

sici6n nos sirven de guia para loir dientes permanentes. 

Tambián ayudan a mantener los dientés antagonistas en su­

nivel oclusal correcto. 

Es impprtante reconocer las posibilidad•• de aliviaE_ 

una maloalusi6n por la extracci6n de los dientes deciduos. 

La p6rdida de una o más unidades dentarias pueden d~ 

sequilibrar el intinerario delicado a impedir que la natu 

raleza establezca una oclusión norm•l y sana. 

En las zonas anteriores, superiores o inferiorea# po 

cas veces es necesario mantener el espacio si existe oel!:!, 

si6n normal. loa proeeao1 de crecimientos y desarrollo -

impiden el desplazamiento meaial de loa dientes cÓntiguoa~ 

Cuando axiate deficiencia en la lon9itud de la arcada o 

problemas de sobre-mordida horizontal, '•toa eapacioa pue­

den perderse r'pidamante. 

Lo mejor para el paciente será que el dentista reali­

ce toda• las saaniobraa necesarias para conservar para con­

servar el programa da erupci6n nomal, colocandQ reataura­

cionea anat&aicasaente adecuadas en loa diente• deciduoa -

conservando la inteqridad de la arcada dentaria. Evitandg_ 

aa1 la p6rdida prematura de dientes ptarmamntea ••• un fr!, 
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so etiol6gico de maloclusi6n y conservando los diéntes d~ 
• 

ciduos lo mejor posible. 

Por ejem: demasiados nifios pierden los primeros mol!!_ 

res permanentes por caries y ne9li9encia. Si la pérdida-

sucede antes que la dentición est~ completa, el transtor-

110 será muy marcado ya que el acortamiento de la <Jrcada -

resultante del lado de la P'rdida, la inclinaci6n d~ los-

dientes contiguos, sobre~rupci6n de diente• antaqonista1!. 

y las implicaciones perio-dontalea subsecuentes disminuir!. 

la lon9ividad del mecanismo dental. 

Retención prolonqada y resorc:i6n anomal de los d:i.en-

tes deciduos .. 

La :retención prolongada de los dientes deciduo~ tam -

bién constituyen un tran•torno de la dentición. La inter-

ferencia macanica pueden hacer qua •• deavien loa dientes-

Si laa raicea de l~s dientes deciduos no son re-abso¡: 

vidoe adecuad...,nte,. uniformemente, a tiempo, loa auceao -

rea permanentes pueden aer afectadoa o no harfn erupei6n,-

o pueden ser desplazados a una poaici6n inadecuada. 

Cuando algunas de laa ra!cea no •• re-absorven •l 

igual que el reato, el dentista deber' de ext~aer el dien-

te deciduo. 

Aqu6l nifio que posee toda una dentición dttcidua a t• 
t 
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prana edadr lo más seguro es que se ajuste a la misma no~ 

roa en la dentición permanente. 

Por lo que el patrón hereditario es un factor impor­

tante, los padres deberán proporcionar datos acerca de s.!!_ 

desarrollo dentario personal, as1 como el de los hermanos. 

Si la edad de desarrollo dental. es muy avanzada o -

muy retardada, deberá examinarse el sistema endocrino, ys., 

que el hipotirodismo apare~e con frecuencia y la tenden -

cia al taísmo puede ser hereditario en 6stos casos el pa -

tr6n de desarrollo puede aer tard!o. 

Erupci6n tardb de dientee permanente$. -

Esta se relaciona con la poaibilidad de un transtor­

no endocrino y 11de~a con la posible falta conqénita de -

dientes perllllJnentes y la pre•enc:ia de un diente a upernut'D!. 

rario o raiz deeidua, hay tambi'n la posibilidad de que -

exista tejido tan arueao que sirva como barrera* el teji­

do denso generalmente ae deteriora cuando el diente avan­

za. pero no eieiupre sucede, \Ya que si la fuer2!a de erup -

ci6n no es vigo1:0sa,. ~1 tejido puede frenar la erupci6n -

del diente durante un tiempo considerable. 

La pérdida prac6:z: del diente decidu:> significa la .. 

erupci6n del diente permanente. pero en ocasione• se for~ 

JM una cripta 6aea en la linea de erupción del diente P8.!:. 

unante. 
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Via eruptiva anormal.-

,• 

Cuando existe en patr6n hereditario de apiftamiento y 

falta de espacio para acomodar los dientes, la desviación 

de un diente en erupción puede ser s6lo un mecanismo de -

adaptación a las condiciones que prevalecen. También pus., 

de existir barreras f!sicas que inte~fieren en la di - -

recci6n de la erupción y por lo tanto se inte.rviene una -

vía de erupción anormal, como dientes sup$r-numerarios. 

raices deciduas, fragmentos de ra!z y barrera ósea. Tam-

bi'n hay casos donde hay problemas de espacio y no exi•t!. 

barrera fisica, pero los dientes hacen erupci6n de maner!_ 

anormal. Puede ser posible por un qolpe ~ue haya reéibidg_ 

el paciente. Los quistes tambi~n provocan vias de erup -

ci6n anomal. La interferencia mec6nica causada por tra-

tmaiento ortod6ncico tambi6n pueda pxovocar cambios en 

las vías de e.rupcil'Sn. Y acle"1is existen algunas otras via!. 

de erupción anormal que son de origen ideopitico. 

Otra foma de erupci6n ~mom.al •• denomina erupción -

ect6pica. En su forma iúa frecuente# el diente pe:i:manent!!_ 

en erupción atravú del hueso alveolar provoca resorción -

de un diante Qeciduo o permanente continuo y no en el di•.!l 



71 

Anquilosis. -

La anquilosis y la anquilosoa parcial la encontramo!l 

entre los 6 y 12 afíos de edad. 

La anquilosoa probablemente se debe a. un tipo de le­

s i6n, que provoca perforación en el li9amento parodontal­

Y la forntaci6n de un puente 6seo que une el cemento con -

la 1Smina dura. 

Los dientes permaoontcn t?Smbi'n se encuentran anqui­

losados. Por causas como accidente& o traumathmos., aai­

como ciertas enfermedades cong6nitaa y endocrinas como di 

sost6ais cleidocraneal. Y otras. sin embargo la anquilo­

ais se pntsenta sin causa viaible. 

Cari.t!la dental.-

Es uno de los factores locales de la aalocluai6n .. 

Ya que laa carias conducen a la párdida de diente• desi­

duos o permanentes. desplazamiento aubaecuente de dien -

tes contiguos, inclinaciones axiales anoxmalea, sobre 

erupción y reaorei6n 6aea. 

Es indisperun1ble C"{Ue en las lesiones carioaaa !le 

elimine todo lllicro-orqaníamo para evitar la infecei6n y­

la p6rdida de dient••• aino para cOMervar 1• integridas 

d,e la• arcadas dentarias.. La p6rdida de longitud en la­

cara dentaria por carie• •• .en.os incidi~•• y aparat~••­

qu. la p6rdida llliaaa de loa dient••· Laa reatauracionea. 
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anat6micas inmediatas de tt>dos los dientes constituye un­

procedimiento de ortodoncia preventiva • 

.ta necesidad de hacer restauraciones anatómicas no -

está limitada a la ditnensi6n mesio-di!:ttaL. Los tnalos con. 

tactos, aan como las réstauraciones adecuadas de la dimen 

sión mesiodistal real, favorecen el desplazamiento de lo!_ 

dientes. Con los contactos deficiente• e impacto de los­

alimentoa, los dient~• tienden a separarse. Esto facili­

ta la pérdida de hueso. La falt!S de det:allee anat6micoa­

en las restauraciones pueden pexmitir el alargamiento de­

lo• dientes opuestos, al manos crear puntos funcionales -

prematuroa y tendencia al desplazamiento del maxilar infA 

rior. 
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" P1')Cltt>!Hl:EZl'lOS DIAGR:>STICDS~ 



P.R>CEDIMIEN'IOS DIAGt«>STICX'!S.-

Al utilizar los procedimientos diagn6sticos, es -

necesario hacer un estudio y análisis cuidadosos para-

poder llegar a un diagn6stico ortod6noico, as! podemo!. 

saber como tratar un caso ya que cada paciente y cada-

caso aunque parezcan similares; pueden ser totalmente-

diferentes .. 

Los datos indispensables para el diagnóstico son: 

1) Historia Clinica. 

3) Modelos de estudio en yeso. 

4) Radiograf!as (periapicaleth aleta rnordible# pa 

norámica y cefalom6trica). 

5) Fotografías de cara y boca. 

Los datos suplementarios para el diagnóstico exi-

gen el eqUipo típico del eapeeialiata que e• el siguien. 

te: 

1.- Radiografiaa especiales. 

a) Placae cefalom~tricas,, esquel.6ticu (dientes en. 

ocluai6n y patrones funcionales. 

l.- Proyecci6n lateral con diente• en ocluai6n 

2.- Proyección lateral, posición pos~ur•l de ~ 

deacanao .. 

3.- Proyecci6n frontal. 
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4. - Registros funcionales .. 

a) Incisión mordida "borde a borde!1 

b} Fonación. 

a) Boca abierta totalmente. 

d) Visitas con medios radiopacos .. 

s.- Proyección lateral a 45°,. izq. y der. 

a) PeU.culas oclusales lntra-bucales. 

b} Visita• laterales del maxilar infe­

rior aelec:cionadaa 

2.- Eximen electromiográfico. 

3.- Radiograf1aa de la mu&tca, edad 6sea,. edad de m.ad!!, 

rac:i6n. 

4. - MetabolisJJD basal y otra pruebas endocrinas. 

Historia Clinica.-

Debe ser escrita. Se compone de hiatoria IMdica y­

dental~ ea conveniente registrar las diveraaa enfexmed!. 

des de la infancia, aler9iaa, operaciones, inalform.acio­

nas congénitas o enfermedades raras de la f.ailia c•rc:!. 

n~, aai como loa medic~toa que se han utilizado ea~ 

cial.mente si se incluyen cortico-eateroid•• y otxoa ex• 

tractos endocrinos. 

Las anontaliaa dentaria• y eaquel6tica• de la fa•ili!. 

deben aer •nc:ion.adaa. A.si ca.o una historia de h'bito!. 

enomalea cosao chuparse loa dedos~ 110rderae lu u.ft.a• o 
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los labios, empujar con la lengua, etc • .. 
Exámen Clinico.-

Se lleva a cabo más que nada con los conocimientos-

del profesionista y sus poderes de observación. Ya qu§!. 

se puede determinar el crecimiento y desarrollo del pa-

ciente, salud de los dientes y tejidos circuneantes, -

tipo facial y equilibrio e•tético, edad dental, poatur,!_ 

y función de los labios y maxilar inferior, lengua, ti-

po de maloclusi6n, p&rdida prematura, .rétenai6n prolon-

gada de diente•, salud gingival y re•tauracionea denta-

rias. 

Graber (S) recomienda el ai9uiente sistema: 

l.- Salud general, tipo9 de cuerpo y postura. 

2.- Caracterfaticaa faciales. 

a) Morfol6gicaa. 

y JMaoc6falo). 

2.- An.6liaia de perfil (relaciones vertical•• -

y antero-poateriore•). 

a) Maxilar Inferior protu!do o retruído. 

bl Maxilar Superior .. 
e) Relación de loa -.axilares con la• •!. 

tructuraa del cr6neo. 
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3) Postura labial en descanso (tamafio. c:olor, 

surco mento-labial,. etc .. )., 

4) Simetria relativa de las estructuras de la 

cara. 

a) Tamaff.o y forma de la nariz (esto PU!!. 

de afectar en lo$ resultados del tr!_ 

tatniento,. se puede: mencionar la poa1. 

bilidad de una rinoplaatia. 

b) Tamafto y contorno del lnent6n .. 

b) Fi•io16gicaa .. 

1.- Actividad muscular durante: 

a) .Masticación. 

b) Deg:l.w::d6n .. 

e) Respiraci6n .. 

d) Habla .. 

2 .. - Hibitos a.noi:malee- o man!aa., 

3.-~n de la boc• (ex'men clínico inicial o pre­

liminar). 

a) Clasificación de la maloclu.i6n (Clasifica -

ci6n O. Ang:le). 

1.- Relaci6n anteropoaterior (aobre mor -

d!da horisont•l# proc\lllbencia de lo•· 

incia ivos inferiorea y superiores,. -

etc.). 
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2.- ne1aci6n vertical• (sobre-mordida vertical). 

3.- " lateral (mordida cruzada). 

b) Exámen de los dientes con la boca abierta. 

1.- Nt:ímero de dientes existentes o faltante~. 

2. - Identiclad de los dientes presentes. 

3.- Registro d& cualquier anomalia en el tamaftot -

fox:tna o posici6n. 

4 .. - Estado de restauración (caries, obturaciones.­

etc.). 

s .... Relación entre hueso y dientes (espacio para -

erupción de dientas permanentes). 

a) Si existe dentici6n mi:xta; l!e miden loa 

dientes deaiduos y se reqistra la cantida9_ 

de eapacio existente para los sucesores o­

simplemente ae hace una anotaci6n qeneral~ 

sobre el espacio exi!'tente, se realua un­

an6lisia- cuidadoso de la dentición mixta.­

utilizando los modelos de estudio y las r!,. 

diograf.tzu1 dentales .. 

6.- Higiene bucal. 

1.- Encia (color~ t&xtura, hipertr6fia}. 

2 .. - !'ranilla labial auperior o inferior. 

3 .. - 'hlufio, fO~ y po•tura de la len9u•. 
• 
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4.- Paladar, amigdalas y adenoides. 

5.- Mucosa vestibular~ 

6,. - Morfología de los labios .. 

a) Hipotánico, fUcido, hipertónico, sin fU!! 

ci6n redundante, corto, largo, etc. 

d) An6lisis funcional. 

l.- Posici6n postura! de descanso y espacio lib~ 

2.- Vía de: cierre desde la posici6n de descanso !. 

éspacio libre inter-oc:lusal .. 

3 .. - Puntos prasnaturos, puntos de contacto inicial .. 

4.- Desplazamiento o guia dentaria. 

5 .. - Limite del movimiento del maxilar inferior-

protusivo, re.trusivo, eaclusione5 lateraltta .. 

6.- Chasquido, crepitación o ruido en la articula­

ci6n temporo-mandibular durante la funci6n. 

1.- Movilidad excesiva de dientea individuales. 

s.- Poaici6n de labio auperiol;" e inferior con rea-

pecto a los in.,icivoa auperiore~ e inferiorea-

durante la aaaticaci6n1 daaluci5n, re•piraci6n 

y habla. 

9 .. - Poaici6n de la lengua y presiones ejercid.aa d,a 

rante loa movilftiantoa funcional•• .. 
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Modelo de estudios e~.yeao.-

Son fuentes importa.ntes de informaci6n ya que mue1!. 

tran C'laramente la oclusi6n del paciente. 

El tiempo que se requiere para la elaboración de -

los modelos de estudio, es un tiempo bien empleado. Un. 

buen juego de modelos dentales debe moatrar el ali.nea -

miento de los dientes y loa procesos alveolarés. 

Además loa modelos de estudio tomados durante el -

desarrollo del nifto nos sirven para corroborar el desa-

rrollo normal., o falta del desarrollo del niflo. 

Bn los modelos de estudio se puede observar la fo.[. 

ma del arco, alineamiento de loa dientea, fema del pa-

lada!.'# tamafto dentario, rotación de los dientes y espa-

cios e:xistentea, aunque este último dato ee mh preciag_ 

di~~tamante en la boca del paciente. 

Al colocar loa modelos en la poeici6n oclueal ha',bi 

tual, puedan obaervarae la• relacione• oclu.alea as1 cQ_ . 
mo la coincidencia de la linea media, inserci5n de fre-

nilloa, la curva oclU!!al y las inclinaciones axialea d~ 

loa dientes. 

T~nica de Impreai6n.-

Se usan loa materiales de impreai6n de alginato 

Se aide cuidadosamente el porta-izpreaione1 en la-
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boca, después se coloca cera blanda en la periferia -

del porta-impresión, con el fin de retener el mate -

rial de impresión y ayudar a reproducir los detalles­

del vestíbulo o fondo de saco. 

Se utiliza un minimo de material. La imprasi6n­

inferior és más fácil. por lo que. debe ser inicial,, 

Al colocar el porta-impresión, se desplaza el labio -

lejos de la periferia del porta-impreai6n y as1 el 

alginato panetra hasta el fondo del saco buco-gingi -

val para registrar las inserciones musculares. 

El porta-impreai6n superior ae coloca de tal ma­

nera que la periferia anterior del mismo •• ajuata b!.. 

jo el labio superior.. :Deapufa se empuja el porta-im.­

preaión hacia arriba y hacia atr'•· El labio auperio!:. 

fte desprende da la periferia del porta-impreai6n para­

obaei:var ai el material de impresión ha reproducido 

l.aa in.aerciones muacularea. 

Registro da la oclusión en cera. 

Noe permite relacionar loa modelos superiores e -

inferiores correctamente en ocluai6n total. Al to.ar­

la mordida debemos tener cuidado de que el paciente 

cierre total.ment• y no haga movimientos de protuci6n. 
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Se debe tomar la mord.lda de cera especialmente 

cuando los pacientes tienen problemas de mordida abie!'.. 

ta,, cuando faltan muchos dientes o cuando hay duda 

acerca del ajuste de los modelos cuando sean articula-

dos. 

Modelos de estudio.-

Nos proporcionan un registro preciso de una situ.!. 

ci6n dete:r:minada en cualquier momento que lQ deseainoe. 

Laa medidas que son necesarias para probl~maa de lonq!. 

tud de arcada deben ser toMados directamente de loa mg_ 

delos1 adem~s sirven como auxiliares valioaoa para di!.. 

cutir el problema. 

Vaaiado de la intprt!i6n.-

Para vaciar loa modelos se usa y•ao blanco d& bu,!. 

na calidad. La impre11i6n ae enjua~a y ae desecha el 

Al. hacer el vaciado, •• indbpen.aable utilizar un-

vibrador :mecánico. 

lio hay nada mejor que loa modelos de caucho que 

ayuqan • mantener el i:aaterial en au lugar y permiten •!. 

operador orientar al porta-impresi6n y la porción anaté_ 

mica en el centro del aodelo; con el plano oclu.al par!. 

lelo a la baae .. 



, 
83 

Terminado de los Modelos. 

Ya que se han eliminado todas las burbujas, puede­

hacerse si.mátrica la porción anatómica del modelo, la -

brando la periferia donde se une con la porción basal. 

El pulido final puede realizarse con lija delgada. o con. 

piedra de Arkansas y agua sobre la parte que ae desea. 

El UK>delo inferior se articula cuidadosamente con­

el modelo superior.. Si se ha tomado mordida de cera, -

esto orienta los modelos correctamente y sirve para prg_ 

teger a los dientes anteriores contra las factura• dU -

rante el procedimiento de recorte. 

Dato• que se Pueden obtener de loa modelos de estugio.-

Después del exbien cllnico,. no éXute otro ll'll!dio -

de diagnóstico y pronóstico máa importante que lo• mod~ 

loa de yeso, correctam.ente tort1adoa y preparadoa. La m.!,. 

yor parte de los datos aacadOa del estudio cuidadoso d.!,. 

los modelos de yeao sirven para confixmar y corroborar­

laa obeervacionea realizada• durante el ex4men bucal -

(6). 

Loa problemas con pirdida prematura# retenci6n PX2. 

longada, falta de espacio, giro-versión, raal posición -

de dientas individualea, diaatesaas por frenilloe, inse!:_ 

cionea muaculares y morfol6gicaa de lae papilas inter -

dentariaa aon problemas que •• pueden apr.ciar inMedia-
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tamente en los modelos de ~studio~ 

Además en cada vista posterior, podemos comparar el -

estado actual de la boca con él estado de la misma cuando-

fueron tomados los modelos de estudio. Cuales cambios han. 

09urrido, si son favorables o desfavorables. Si existe se, 

bre-erupci6n, snigraci6n, facetas de desgaste anormal o so-

bre-mordida. 

Análisis de dentición mixta. 

El pron6stico del ~nálieis de la dentición mixta es -

evaluar la cantidad de espacio disponible en el arco para-

los dientes permanentes de re-emplazo y loa aíu~te~ c~!U~!. 

les necesarios. Para efectuar un buen análisis ~e toman -

en cuenta tres factores: 

l.- Los tamanos de todos los diente~ permanentes po~-

delante del primer molar permanente. 

2 .. - El per!mi!tro dal arco. 

3.- Loe cambios esperados en el perímetro del arco 

que pueden ocurrir durante el crecimiento y ce1a-

rrollo. 

Existen doa tipos de an,liaia de dentici6n ~ix;a. 

de radiografía. 
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El segundo, es aqu~l en que los tamffos de los canino!_ 

y premolares se derivan del conocimiento del tamafto de lo!!. 

dientes permanentes ya erupcionados en boca .. 

La ímportancia en la falta da espacio en determinado!.. 

momentos, as1 como en la naturaleza critica de este probl~ 

ma~ a6n en oclusiones normales, hay que pensar en tratar .9:. 

no tratar o si será necesario e~traer {7) .. 

Es importante conocer el tamafto de los dientes desi -

duoa y de loa sucesores.. Pueden tomarse las medida& dires. 

tamente en boca, o en radiografiaa intrabucalea bien he -

chas que dan una idea .acerca del tamafio de los diE.mtes pé.!:, 

manentes aún sin salir .. 

Cuando las exi9enci21s no son demasiado cd.ticaa se 

puede utilizar el análisis de la dentición mixta perfecci~ 

nada por Moyers ain tener que contar con un estudio radio-

gr5fico de toda la boca. (8). Este ofrece laa si9uientea-

ventajas: 

l.- Error M!niJOO. 

2.- Puede hacerlo un principiante o un experto. 

3.- No requiere mucho tiempo. 

5 .. - Pueda realizarse en la boca, as! como robre los -

modelos de estudio. 

6 ... - Puede utilizara e en ¡rmba1 arcadas • 
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La base del análisis de dentición mixta, de Moyers e,2. 

que existe gran correlación entre grupos de dientes, mi -

diendo un grupo d.e dientes como los incisivos superiores,,­

es posible hacer una predicci6n del tamano de otros grupo.s.. 

de dientes con cierta precisión. Se han elaborado tablas­

de probabilidad para predecir la suma de la anchura de ca­

nino y premolares en ambas arcadas. 

Es conveniente utilizar el análisis de la dentición -

mixta como guia y correlacionarlo con loa demás datos obt§.. 

nidos del diagnóstico. 

Proc.e5'imiento del a¡c2 inferj.or .. 

Medir con un calibre el t11ayor dUntetro mesio-distal 

de cada uno de loa 4 incisivos inferiores. 

DeterJitinar la cantidad de espacio necesario para el -

•liIYJamiento de los inciaivos. Colocar el calibre de un V.!. 

lor igual a la suma de los anchos de i.c.i. y el i.l.i. colg_ 

car una punta del calibre en la linea media de la cresta al• 

~eolar entre loa inciaivoa cent~ales y que la otra punta va­

ya a lo larqo del arco dentario del lado izquierdo. Marcar­

en al diente o el modelo, el punto preciso en que se ha toe.!. 

do la punta distal del calibre. Eet• punto donde eatari la­

cera distal del incisivo lateral cuando haya sido alineado. 

Se repite el proce•o para el lado derecho del arco. 

Collputar la cantidad de ••pacio diaponibl•• deap\Ma del. 
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alineamiento de los incisivos. Se mide la distancia des­

de el punto marcado hasta la cara rnesial del primer mola~ 

permanente.. Esta distancia es el espacio disponible par~ 

el canino y los dos premolares y para cualquier ajuste m:Q. 

lar después de alineados los incisivos. 

Predecir el tamafto de los anchos combinados del cani 

no y premolares inferiores. 

Se obser17a que cantidad de espacio queda en el arco­

para el ajuste molar. Se hace restando el tamafto del ca­

nino y prelllOlar del espacio disponible medido en el arco­

después del alineamiento de los incisivos. 

Procedimiento en el arco superior. 

El procedimiento es silllilar a la del arco inferior.,­

a6lo que hay qUe considerar corrección de la aobreioordid!, 

cuando se mide el espacio a aer ocupado por loa inc:iaivo1.. 

alinea.dos. Se debe recordar qua para predecir loa ancho!. 

del canino y premolares superiores ae Usan los anchos de­

los incisivos superiores. 

Al hacer un analiaia de dentición mixta. se debe to­

mar d• preferencia ura radioqraf!a plllnor&miea para notar­

la ausencia da dientes ~3naanantes. )balpoaici6n infre -

cuantas de desarJ;Ollo o anormalidades de la forma corona­

ria. 

gtdiognf111.-

Periapic:ales. - Se puada c:onocer la secl1ancia de •ru2 
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ci6n ausencia congénita d1a,dientes, retenciones, anormali 

dadas, dientes super-numerarios.. Progreso en el desarro­

llo dentario .. 

:tnter-proximales. - Son de paco uso, ya que s6lo pod!t 

mos observar caries inter-proximales. 

Proyecciones maxilares laterales.- Son ütiles du -

rante la dentici6n mixta, ya que muestran las relaciona!.. 

de los dientes entre si y con el hueso de soporte., Tem­

bi'n ae uaan para obeerv>ar el estado de desarrollo y la!. 

posiciones J:elativaa de erupción de loa dientes. 

Panorámica.- En ~atas radiografias podenioa observa~ 

la relaci6n da ambas d~mticionea, al'!lbos mañlarea y am. -

has articulaciones tempero-mandibulares., adem-'a se estu­

dia el estado de desarrollo relativo de loa dientes y l.!, 

re-absorción proc;¡resiva da los dientes pritUarios y deac,a 

brir lesionea patológicas. 

Ad·eds dientes auper-numerarioa, tipo de hu .. o al -

veolar y lámina dura, as! como la membrana perio...OOntal, 

morfolo91a e inclinaci6n de loa dientes pe!:1\Ulnentes. 

Para guiar la oclwri6n eri deaarrollo, •• aconseja 

ble tomar una radiograf!a pano;dw.c:a,. ya que se puede oE, 

servar la re-abeorci6n de las raicea pemanente•. via df.. 

erupción, P'rdida prematura, retención prolongada, anqu!, 

16aiA,. dient .. sUper-numerariot1,. falta congfnita,. dien -
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tes mal-formados, impactados, quistes# fracturas, caries, 

transtornos apicales. 

La radiograffa panor~mica nos ayuda a la sfntesis 

del diagnóstico y fases terapáuticas. 

Fotografía! de cara y boca.-

La fotograf!a sirve de registra de los dientes y te­

jidos de revestimiento, además ea muy importante cuando -

no hay cefalc:llm$tria qué permiten ver el caiabio qua ha.y es 
lo• pacientes. 

Ademán las fotografías intra y extrabucale.s permiten. 

apreciar cualquier condición C01'QO anomal.taa en el deaar.?:Q. 

llo, por ejemplo, esmalte veteado, pi911M1tntaci6n del ea.a!. 

te, debido a la terapia antibiotica # hipoplad.a del esm.a!, 

te, amelogenésis imperfecta. 

Cefalometria.-

Ea el estudio de la cabeza y tambi6n se llama Cranef!_ 

metria, es muy importante debido a que con frecuencia 10!,. 

t.jidos. blandos enmascaran la configuración de loa teji -

doa duros. 

La ~falailfl'ttria pxoporciona datos valiosoa en las a!, 

c¡uiente• categoriaai 

1.- Crecimiento y Desarrollo. 

2.- ADOMalias Craneo-faciales. 

3.- ~ipo Facial. 

4. - aMlisia del c:uo y diaga6tltico. 
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S. - Informes del Prog;i:eso. 

CRECIMIEN'ID Y DE$AROOLID. -

Apreciar el patrón de crecimiento y desarrollo es 1.2. 

funci6n más importante de la Cefalometria.. Hasta ahora -

se han hecho estudios acerca de los incrementos del cree! 

miento: dirección de crecimiento, crecimiento diferencia!. 

y crecimiento de las partes qüe componen el complejo era-

neo-facial. 

Anomal1as craneo-faciales.-

Gracias a la direcci6n constante del rayo central 

perpendicular al rayo sagital medio, podemos obtener una-

imaqen de las anoma:lias estructuraléa causadas por afeccig, 

nes menos frecuentes~ como lesiones durante el ni!lcimiento, 

labio y paladar hendido, mac:roglosia, fracturas y progna-

t!smo del maxilar inferior, asi como cuando las amigclala!.. 

y adenoid~s obstruyen las v!as aéreas nasalea y bucales. 

Tipo Facial .. -

Las relaciones entre loa maxilares y las posicione!. 

de los clientes se encuentran inti~mente ligadas al tip.s?. 

facial. 

La posición del maxilar superior en direcci6n ante­

ro-poaterior én la cara c~-on respecto al cráneo)# la re-

laci6n del maxilar inferior, con el superior, que ea al-

cauaante del perfil convexo, recto o c:6ncavo. La mor~ 
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logia esquelética afecta la posici6n de los dientes y su­

inclinaci6n., 

Análisis del caso y diagnóstico.-

Las partes del cerebro alcanzan su limite del creci­

miento a temprana edad, mientras que en la cara que sigu.!. 

la curva general del cuerpo, tarda mucho m~s·en alcanzar­

la madurez y refleja los peri6doa de intenso crecintlento­

de la pubertad. 

Debido al crecimiento diferencial, es posible utili­

zar la base del cráneo, que ea muy estable,. para medir la!. 

dimensiones cambiantes de la cara y loe dientes. 

Informes del progreso.~ 

La información del progreso de un paci<nte la pod&mo!. 

obtener ¡¡stín sin medir ángulos Cefalom6tricoa, ya que al c:g, 

locar un Cefalograma enci~a da otro, nos damos cuenta del­

avance que ha tenido un paciente o si aique en las Jd.ainaa­

condicionea en que •• encontraba inicialaente. 

Radiggrafias de mano y mutl!ca. -

No laa toma el Cirujano Denti•ta, pero el paciente -

puede ir a un gavinete radiológico y •• le solicita 1• ~ 

terminen la edad ósea y aa1 tenamos una idea general ace,;. 

ca de la magnitud del crecimiento. 
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CAPITUID V 

"CX>EECUEHCIAS D.! LA MAIDCLUSIOll" 
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CONSECUENCIAS DE LA MAU>CLUSION. 

La estética es una de las más importantes indicaci.Q. 

nes para el tratamiento ortod6ncico, ya que es el princi 

pal motivo de los pacientes y de los padres, al buscar -

el tratamiento ortod6ncico. Lo importante es la rela -

ci6n entre estética apariencia y ajuste psicológico. 

Por lo que es importante cambiar la morfolo9ia para el 

bienestar del paciente,. 

La malocl!lfi6n y el mal cOlllpo+tamiento psico16gico y so-

El impacto paico16gico que tiene la maloclusi6n so-

bre algunos jóvenes ea tremendo1 sobre todo cuando pre -

sentan una maloclusi6n severa que además se acompafta de-

alg«ín otro problema, como seria la facies adenoidea o l.!, 

presencia de dientea fracturadoe .. 

~a hay problemas asociaao. con el del j6ven 

chupa~ador siéndo ~ste un problema paicol69ico que dá-

como resultado la maloclU$1i6n. Loa efectos peicol6gi -

cos desfavo:rabl•a acompaftan los defectos del habla atr!. 
o 

bu1dos a la inalocluai6n. 

M!la apapiencia. 

La mala apariencia ea importante para los ninoa, -

ya que ea sinónimo de burla y ridículo. Ya que en nues-

tra sociedad parece ser que cualquier deaviaci6n de lo-

habitual o lo normal llama la atención. Por lo que •• ... 
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importante la intersección' de la rnaloclusi6n o remitir a,! 

paciente con el especialista. 

Interferencia en el crecimiento y desarrollo normal. 

Los patrones de crecimiento y desarrollo anormal son. 

principalmente hereditarios, son en muchas ocasionea los­

causantes de la maloclusi6n. 

Los hábitos anormales pueden afectar el desarrollo 

normal y cambiar la morfologia y funci6n de la oclusi6n* 

Por ejeniplO al chuparse el dedo por mucho tiempo el­

paciente puede resultar con mordida cruzada, esto cauaa -

cambios en la posición de loa dientes, en el soporte óaeQ. 

y posiblemente en el centro de crecimiento de la articUl!, 

ción temporo....mandibular. 

Fungi6n mU!cular ano;mal o inadecuada. 

Este puede ser un resultado de la m8loc:lusi6n o pue­

de ser táttlbifin la causa de fata. Al eliminar la malocltt­

•i6n se elimina la actividad anormal de labio•, le119ua y­

m.uaculatura bucal. 

El dafto a loa tejidoa de soporte, la fatiga y el ma­

lestar pueden provocar dolor franco triamua, Jllientraa q\S!_ 

en el cicle se daaarrolla bajo la guía de un mecan!arao r!., 

tro-alimentado. Loa tranatornoa de la articulación t911pg, 

ro-aancUbular~ aon el resultado lOgico de la aitu.aci6n •n. 

deterioro y pueden convertirae •n la entidad clinica pre-
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dominante, que se origina por una falta de annonia oclu­
• 

sal o maloclusi6n. 

Brux!smo.-

La imágen del bruxismo es igu~lmente clara, existe-

gran correlación c:linica entre la ma1oclusi6n y el bru -

x!smo o bricornania. 

Se sabe qué en la brocomania al igual que en el hr,B. 

xismo influyen determinados impulsos sensoriales y pro -

pio-ceptores, pero la causa precisa es desconocida. 

Factores como tensión nerviosa y super-estructura -

del individuo, adem61 de puntos de contacto prematuros y 

sobre-mordida profunda, pueden des.atar un hábito como el:.. 

brux!smo. 

Degluei6n Inadequada: 

Las precisiones musculares sobre el hua•o dan cier-

tos tipos de i:naloclusi6n que ae atribuye de alguna mane-

ra a la degluai6n ~normal que presentan algunos pacien -

tes. 

R§spiraci6n bucal.-

Se encuentra ligada a la función muecular, •• el r!,. 

•Ultado de u~ Jaaloclusi6n. 

La •liminaci6n de la sobre-mordida horizontal exce-

aiva y el establecimiento de la función mwicular peri-bg, 

cal noriaal haca posible el cierre de los labio• y Htilll,!!. 

la la rupiraci6n naaal nomal. 
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Masticación inadecuada.-

Es un factor asociado o el resultado de la maloclU• 

s i6n. Ya que al faltar dientes se inicia un patrón par-

ticular de ma$ticaci6n. Y por lo tanto el segmento bu -

cal no recibe ejercicio adecuado y mas¡;1je, puede pra!:en ... 

tar anomalias perio-dontales más fácilmente •. 

Defectos del habla .. 

Los cambios en la po•ici6n de tejidoe duros y blan-

dos fuera de la normal. afecta la corriente del aire p~ 

vacando cierta diferencia de la foma de hablar de las -

personas .. 

Blotner afirma que los efectos sobre el habla puedé!l 

ser directos o indirectos : directos, por las di fic::ulta -

des mecánicas que tienen las personas al tratar de lograi;: 

la posición correcta y el J:QC>vimiento de los tejido~ del -

habla; indirectos, debido a la influencia que laa defotm.!, 

ciones, pueden ejercer en la salud física y ment:a:l ael in. 

dividuo .. 

Efectos d§ paladar y labio bendigo. 

Bata problema afecta la fonación, reaonaci6n y arti-

culaci6n. La incompetencia valofar!ngei!I, comunicaci6n n.!, 

•o~bucal~ morfo109!a palatina anormal~ maloclusi6n denta-

ria severa, postura lingual normal y labio patol~gico, i!!!, 

piden la producción de sonidos normales. 
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Capies dental y maloclusi6n.-

La caries produce la párdida de longitud de la arca-

da y aespuéa la pérdida de los dientes; funcionando como­

un factor causal de la maloclusi6n. 

La ma!ocltuii6n también impide la limpieza adecuada -

por lo que es dificil el control de la cariea. 

Los dientes en giro-versión o inclinación carecen 

del mecanismo de auto-cl!ais, favoreci6ndo aai la caries. 

Maloclll$i6n y enfermedad P!rio-dontal. 

La maloclusión puede causar efecto• como; P'rdida d!.. 

dientas en ét6pa pediStrica, ad~• enfermedad periodon -

tal, resorción 6sea y desplazamiento de dientes. 

La falta de masaje adecuado y est!niulo natural, que-

ea tan impo:r:tante para conservar la i~teqridad de los te-

interdentarias hipe~cas hinchadas ae tornan fibrosas y 

posterio:naente se profundizan. 

La malocluai6n predispone al paciente a cierto qrad2, 

de enfel:::Jaedad periodontal y el grado de la ta!sma depende-

del tipo da maloclusi6n. 

Trenatornot en la articulagi6n t!S!pOro-mandibular..,-

n trauma que oeaaiona an el cóndilo~ com:prime el t!. ,. 

jido conectivo que •• encuentra detrb. de la a:r:ticulaci6n. 

la cfpsula provoca una reacción senaorial. Bl dolor pue-
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de llegar a ser intenso y.es de tipo referido. El pa -

ciente se queja de dolor agudo en la regi6n auricular -

y generalmente durante la noche padece de bruxísmo. Si 

el dentista no corrige la maloclusi6n y elimina la e~ 

riencia traumática, el paciente puede pasarse una largA 

temporada ~on dolor y molestia. 

No todos los padecimientos de la articulación tem­

po.romandibular son de origen dentario, ya que también -

pueden presentarse problemas artriticos. 

Accident9s y maloclusi6n.-

Suceden frecuenteraente en aquéllas niftos que pade­

cen de una t!ialocluai6n clase ll diviai6n l, ya que los­

juegos infantile~ propician la caida de los nifto• que -

generalmente atectan los dientas. 

Compli9agiones en la ;re-h•bilitaci6n ptpt,tica.-

La maloclU$i6n crea obstáculos insuperables en un!. 

rehabilitaci6n prot,tica, ya que exiate problema en la­

distribuc:i6n de laa fuerzas anormales, porque los dien­

tes inclinados no reciben las fuerza• funcionales en a!!_ 

eje mayor. 

Se puede hacer mucho por restaurar la poaici6n no.!: 

mal de loa dientes, preparando loa diente• re1tantes pa 

ra recibir fuerzas ocluaal•• de manera fiaiol6gica an -

te• de la colocaci6n de una prótesis fija. 
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CAPITOIO VI 

•pEQtJEit>S MlVIMIENroS Eli LA DENTICION E1f DP:SAkBDLW: 
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Las maloclusiones y las displasias esqueléticas se -

reconocen a menudo en la dentici6n temporaria, con mayor­

frecuencia en la mixta. Hay que distinguir con cuidado -

las malposiciones dentarias individuales en un arco dent~ 

rio y patr6n esquelético normal, de los casos en que la -

malposici6n dentaria se halla relacionada con una malocl.!! 

si6n más compleja. 

Conatituye en tratamiento favorable por ejemplo, la­

retruci6n prec6z de los incisivos superiores muy protui -

dos en una oclusi6n básicamente normal para corregir la -

función muscular anormal y h6bitoa de lengua y labio. 

Sin embargo~ el mismo paciente con ocluai6n clase II es 

queletal debe incluir también un tratamiento dirigido ha­

cia la no:rmalizaci6n de las relacionea de primares mola -

res y la corrección del entre-cruzamiento. El no distin­

guir entre éstas dos relaciones puede tener como resulta­

do un marcado apiftamiento de caninos superiores y premol.!, 

rea~ profundizaci6n del entre-cruzamiento y los conaiguien, 

tes Nlentendidos entre el. dentista y el paciente... Loe C!, 

dbli.entoe de pequeftos znovimientoe, entonces deaempeftan un­

papel importante en la prevención e intercepcionea de tulg_ 

•• CQilO etapas inicial•• de tratamiento ortod6ncico que in, 

cluyen CóEaplejidadea. 
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Mantenimiento del espacio.-

El mantenimiento del espaeio es un importante aspect.Q. 

en la prevención del desarrollo de una maloclusi6n genera­

lizada y malposiai6n individual de los dientes. La forma­

básica de mantención de espacio es proporcional por el - -

práctico en general cuando éste reconstruye de manera ade­

cuada los contornos de las restauraciones al tratar las c.!_ 

ries,, es conveniente colocar cox:onas de acero inoxidable -

en los casos que la destrucción de los dientes temporario.!!. 

sea extensa que resulta inadecuado a la restauración de -

la anatorda apropiada con amalqama, puntos de contacto y­

funci6n oclusal apropiadas evitarán la migraci6n de los -

dientes vecinos o anta9onistas y consecuencias lamenta -

bles. 

A menudo la pérdida de dientes temporarios o·pérdi­

da prec6z de los permanentes requiere la colocaci6n de -

un mantenedor de espacio. Fa evidenté# a juzgar por la­

frecuencia de las maloclusionee causadas pormigraci6n -

dentaria por pérdida prelllatura de piezas dentarias~ que~ 

los mantenedorea de espacio no se utilizan con frecuen 

cia suficiente. No obstante, no todos loa ce1oa lo re 

quieren y es necesario considerar ciertos factores al tQ. 

mar la decisión. 



Estado de desarrollo dentario.-

Si es inmediata la erupción del sucesor permanente, 

puede no ser necesaria la colocaci6n del mantenedor ae 

espacio, sin embargo puede ser falsa la presunción res -

pecto ael grado de desarrollo de un determinado diente 

basado en el cuadro clinico de la dentici6n~ Es com6n 

observar grados de desarrollo desigual, a6n para el mis­

mo diente del lado opuesto del arco y es imorescindible­

el diagnóstico radiológico, el cual revela a menudo la 

ausencia congénita de un diente o la posición ectópica 

del diente en desarrollo, lo cual requiere instituir un­

tratatlliento. 

Probabilidad de desplazamiento de ciertoa dientes.-

La p6rdida prematura da un incisivo tel111POrario o 

~s no da lugar, por lo general, a un desplazamiento tan, 

pronunciado de dientes vecinos como la P'rdida de un JIO­

lar o un canino tém.porario. 21 continuo crecimiento - -

tranaveraal del maxilar, la resistencia del labio. la -

componente anterior de fuerzas oclusalea y el prec6z de­

••rrollo de los dientes de reemplazo son loa responsa -

ble• de esa estabilidad relativa. 
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Factores gue indican el uso del mantenedor de espacio en 

la regi6n incisa!. 

l.- P~rdida de un incisivo central a una edad muy -

prec6z, mucho antes de que comience la erupci6n. 

del sucesor permanente .. 

2.- Sucesor permanente malformaao o cong6nitamente -

ausente. 

3 .. - Extrucci6n de los dientes antagonistas tempora -

rios o permanentes. 

4.- P§rdida de un incisivo temporario o más~ que ptQ. 

duce al comienzo del hábito de proyección de le!l 

9ua durante la formación o dcgluoi6n o juguetes, 

hábitos de succión de labio, loa cuales pueden -

causar una oclusi6n habitual. . 
s.- Preocupación excesiva del paciente respecto a sg, 

ci6n prec6z. 

S6n de importancia capital para la dentición normal-

en desarrollo de loa molares y caninos temporarios, la 

p&rdida prematura de ambos dientes ee seguida caai siem -

pre de mi9raci6n y de maloclU!!i6n. El segundo molar tem­

porario es el ~áa impreacindible para la erupción normal-

del primer molar permanente. La ~rdida prematura de es-

ta J10lar temporario hace necesario el mantenimiento del -
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espacio en casi todos los ~asos. Si el primer molar per-

manente ya esta erupcionado, la componente anterior de 

las fuerzas masticatorias causará su migración mesial, 

con la consiguiente retenai6n del segundo premolar. Por-

otro lado si el primer molar permanente no ha erupcionad,2. 

aGn, no se espera su erupción por un cierto tiempo, es ng, 

cesario evitar que lo haga en una posición mesial anormal.=.. 

El procedimiento por seguir es coloear un alambre pa-

sando de extremo libre, que se extiende desde el primer mQ. 

lar temporario y contacta con la cara mesial del primer mg_ 

lar en desarrollo, atravezando la oncia. 

Si el primer molar esta parcialmente erupcionado o a-

punto de ello, la exposición quir6rgica de su corona permi 

te 1a colocaci6n de una banda y la construcción de un man-

tenedor de espacio seguro. 



105 

Un alambre de extremo libra atraviesa la encia para 

alcanzar la cara mesial de un molar permanente no erup -
. 

cionado. Esto evita la mesializaci6n dal molar durante-

su erupción~ Se usan bandas ortod6ncicas sobre los can.!_ 

nos y el primer molar para dismlnuir las fuerzas de la -

masticaci6n sobre los pilares tetminales. 

La pérdida del primer molar y los caninos tempora -

rioa requieren mantener dicho espacio con mayor frecuen-

cia de lo que por lo general se hace. Se producirá la -

migración mesial de toda una hemiarcada y la distalici6n 

de un incisivo lateral, asi como la retención del prime~ 

premolar o canino permanente. Como secuela de ello babr! 

relacione• oclusales anormales en ese segmento. 

En determinados casos muy especiales, puede prescin-

dirae del mantenedor de espacio, aunque es imprescindibl~ 

el control frecuente del caso ae recurre a modelos de es-

tudio o mediciones con compás, para ese efecto. Cuando -

ocurre una P'rdida precóz de dientes temporarios, se pue-

de eaperar una estabilidad relativa. 
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l.- Si al poco tiempo erupcionarán los sucesores per 
~ -

manentes y sus coronas proporcionan ya soporte -

fisico para los dientes adyacentes .. 

2. - Si los molares temporarios y p:r:imeros molares 

permanentes poseen entre-cruzamiento cuspídeo 

profundo en relación normal lo cual impide la m!. 

graci6n. 

3.- Si la dentición temporaria poseen las caracteri!.. 

ticas morfal6gicas de dientes péqueftos y arco am, 

plio, exiaten espacios interdentario• 9randes. 

Influencia de la Oclu•i6n. 

La mi9raci6n dent.aria es casi siempre perjudicial P!. 

ra la integridad del arco y de la oclusión. En ciertas -

circunstancias. sin embargo, puede ser favorable. Eata 

deciai6n puede ser tOl1lada ~nicamente deapuéa de un eatu -

dio detallado de la dentici6n en desarrollo y la corurult.!_ 

con un ortodonciata experimentado, si se preve6 un trata-

miento ortod6ntico extenso.. Se planeara en •stoe caaoa -

el cierre favorable de eapzu::io, que as! mbmo pU9de acel!,. 

rarse mediante la extr~cci6n de dientes temporarioa. Ta-

lea procedimientos ae aplican: 

1.- Cuando hay auaenc:ia cong6nita de un diente pe~ 

nante en un arco con apifiamento.. Si •l •iaJllO -

diente falta en loa dos arcos, el ciern dta opa-
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oio proporcionará una buena oclusión funcional 

y se obviará la reposición c;lel diente. 

2.- cuando hay un pronunciado apifiamiento en los seg, 

mentos anteriores de ambas arcadas. La pérdida­

pre~tura o extracción de caninos temporarios • 

puede dar lugar al alineamiento espontáneo de 

los dientes apifiados.. Sin embargo la consiguien 

te P'rdida del largo del arco sólo se justifioa­

s i habrá espacio suficiente para los caninos pe!:, 

manentea. 

Tal eituaci6n se presenta si se conteJnPla la ex - -

tracción ulterior de los cuatro premolares para coin­

p&nt ar la discrepancia entre el tamafio dél arco -

(ñu.eso de soporte) y el tznaafto dentario.. En otro.a 

casos ae ve en la radiogra.f!a que lo• premolares son. 

consic;larab1emante úa pequetsoa que loa malares pel:'Jll!. 

nentes y ••• espacio ganado pe:rmite la erupción nor­

mal de los caninos permanente'?•. 

TIPOS DE MUTP!NEIXlRl!S DE .!SPACIO.,-

Loa mantenedore11 de espacio pueden •er removiblet o­

fijo.. Cada uno tiene •WJ ventajas y desventajas •!.. 

pec!ficas, la elección del tDltodo ea dictado por ca­

da cHO particular,. la edad y tipo del paciente y l!. 

experiencia del denti•t•. 
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Mantenedores de espacio removihles.-
·' 

Los mantenedores de espacio removibles son~ por lo-

general, de acrilico, con dos o más ganchos para reten -

ci6n. 

Ventajas.-

l..- Su construcción es poco comp·licada. · 

2 .. - RequiE!re poco tiempo de conaulto?:"io. · 

3.-Son poco costosos. 

4. - Si se pierde alglin otro dienté, es f'cil reforza!:. 

el aparato para poder seguir utilizándolo. 

5.- En algunos caaos ae requiere un pequefto movimien, 

to de loa dientes Vll!Cinoa al espacio antes de l.!. 

estabilización y el aparato removible combina a.m. 

baa funciones si se le agregan loa resortee nec!., 

sarios .. 

1.- Bn nifio raedio no es diligente para la limpie=• -

del aparato o de su.a dientea. 

2.- PW1de producirse caries e irritación qingival. 

3.- Pueda ocurrir la p&rdida de aparato por la act,i 

vidad infantil .. 

4.- Si al aparato eata fuera de la boca d~l ni~~ 

por d!aa o aeman1a. La migración dentaria ocu-

rra con rapid'z y entonces el aparato ya no •• -
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adapta en su posición funcion~l. 

s.~ Los niftos desarrollan con frecuencia hábitos de 

"toquete" con los aparatos r'emovibles. Puede -

quitarse el aparato con un movimiento de succión 

o empuje de ¡a lengua y colocarlo después al c!i!_ 

rrar la lengua.. Algunoa nii'ios practican este 

juego bucal, tales hábitos desvirttían el prop6s!. 

to del mantenedor de espacio .remo'!.rible .,. 

6 .. - Loa ganchOs pierden su adaptación o se J:Ompen ':/ 

la porci6n de acrilic:o ya carece de. ajuste por -

mi.9raci6n dentaria. 

Proc;edimiento@ gue permiten mejorar la funci~n y estabili 

dad de nmntenegg:res removiblea de eppacio. 

1.- Se mejora el ajuste de mantenedor por medio del­

rebaae con acrilic:o auto-polimerizable. 

2.- Se opta por ganc:hos que proporcionan gran ret~n­

ci6n como los de adama. 

3 •. - Se colocan banda• sobre loa tUti.moa molares, 

proviatoa de tul'x18 vestibulare¡¡, ganchos de ala!!. 

bre elásticos diaeftados para: calzar por gingiva;l 

de loa tubos evitan el desplazamiento vertical. 
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Es útil en todos los casos determinar las caracterí!!., 
.• 

ticas emocionales de cada nii'io para el uso exitoso dél 

mantenedor de espacio removible. El niffo que tiene ges • 

tos que tras lucen tens i6n probablemente transfieren aus -

dificultades emocionales al mal uso del aparato removible. 

Esto puede ocurrir aún en casos de reemplazo .de un incisi 

vo permanente o más, la ausencia del aparato es antiesté-

tica. Si se decide colocar clicho aparato en un nifio de 

ese tipo, habrá que procurarle una retención adicional. 

Ade.m.ás, es útil advertir tanto a los padres como al-

paciente respecto de las consecuencias de la p~rdida de -

espacio y el costo financiero de un aparato de reemplazo-

si el priitlero se vuelve inepto para el uao. 

Mantenedores de espacio fijos.-

Ventajas. 

l.- Son relativamente independientes del paciente .. 

2.- Un mant$nedor de espacio bien construido y ceme.n. 

tado prest• servicios dtilea durante largo parió 

do de tiempo • 
.. 

3.- Son raras laa reacciones 9in9ivalea adversas, si 

mantenedor de espacio cada seis meses. Las aari8!,. 

dentales son una coaplicaci6n relativamente rara. 
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4.~ El mantenedor de espacio bien concebido no sola-
• 

mente mantendrá el espacio qecesario sino que 

además proporcionará contacto funcional con los -

dientes opuestos y evitará su ext~acci6n .. 

Des venta ias .-

Un mantenedor de e~pacio anterior consta de bandas º!:. 

todónticas, colocadas sobre los dientes vecinos al éspacig_ 

unidas por medio de un póntico de acrilico. El uso de me-

tal en la porci6n anterior de la boca pUtJden conatituir 

una desventaja, sin embargo, ello es menoa importante que-

las objecciones de otro tipo de aparato té• eat6tico.. Ea-

te liltimo causa a veces inconvenienoia, si se afloja~ pue-

de ser c:auaa de fijaci6n buc:al. Admúa el niflo que lleva-

un aparato fijo evita, por la semejanza de éste con un di.!. 

positivo ortodóntico, la curiosidad o burla de sus compafts. 
<t 

roa respecto de loa dientes que le faltan y su reposici6n. 

A veces es dificil la construcci6n de un mantenedor -

de espacio fijo en un paciente muy pequefto y poco coopera-

dor. Loa procedimientoa al lado del sillón" ain ser compl!t. 

ta d6eia de cooperación. Sin arabargo, •• un hecho que el -

nitio no ae deja persuadir por una nuuwra paciente y gentil-

de encarar lu ~·• para que acept• el proc:edi.Jd.ento necea!. 
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río difícilmente usará aparato removible. Por lo tanto­.. 
la selección del tipo de mantenedor de espacio debe de -

pender más bien de las necesidades del caso que de la di 

ficultad que pueda suponer la atención del paciente / aun, 

que se trate de un ñii'io dificil.. En casos extremos, se-

puede x-ecurrir a la anestesia qeneral y constTiiir el ap,!!. 

rato en una sola sesión. 

prinqipj.os aue rigen l9s mantenedore• de eapacio fij91.­

Es casi infinita la variedad de situaciones que re-

quiere un mantenedor de espacio, no obstante, hay determ!, 

nados principios generales. que deben cumplirse cuando se-

planea el aparato para un caao determinado., 

1.- Los dientes de anclaje deben aer estrueturalmen-

te sanos, con todas las caries reparadas y en C.!, 

sos de dientes temporalea con eacaaa reabaorci6!t 

ridicular# viaible en la radioqraf1a. 

2.- Deben e•tar bien adaptados $n loa bordea de la -

corona de oro o acera inoxidable utilizada• par,!. 

anclaje, olas bandas ortod6nticu. Si loa bor -

dea gingivalea no tienen adaptación exacta ae 

producir' cariu recurrente. infla•aci6n 9in9i 

val y hasta fol:l'llaci6n de abllceao. En caao. ex -

tresmoa. el exceso de material puede iapedir la 

erupci6n ele diente penunente vecino .. 
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3.- Las bandas ortod6nticas o coronas deben incluiE. 

normalmente con sus dientes antagonistas. El -

trauma oclusal producirá la des-c~mentaci6n de­

la. banda y es probable que ocurra una re-absor­

ción prematura de la raiz, de dientes tempora -

rios. Ocurre la intrusi6n de un molar permane!l 

te portador de una corona de acero en oclusión~ 

traum6tica, o la de un antaqon!sta. En alguno!.. 

casos el paciente adopta un cierre de conveni•!! 

cia que afectará de numera adversa su dentici6!! 

en desarrollo. Por lo cont6n son muy dtilea la!. 

coronas en casós de destrucción coronaria ext•B. 

sa. De no ser asi el anclaje de elección aerá­

una banda ortod6ntica o una corona da oro cola­

do con auperficie oclusal descubierta. 

tacto funcional c:on loa dientes anta9onbtas. 

. asila!arno la barra tendrS suficiente rigidez pa­

ra evitar au deformaci6n bajo la cara funcional. 

Por '8ta raz6n es frecuente el u.o de una barr.!, 

dobl•. 

s.- Cuando se anticipe una carqa funcional conside­

rable, as mejor evitar loa aantenedorea de ••P.!. 
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cio de extremo libre •.. • El masticar alimentos du-

ros puede bajar la ba~ra sin aoporte y causar l~ 

inclinaeión mesial del diente pilar y la consi -

guiente p~rdida de. espacio.. l?or el contratio, 

cuando no se observa carga oclusal y la presi6n-

durante la masticaci6n es mínima, ae puede cons!_ 

derar la colocaci6n de un mantenedor de espacio­

libre, pero esto es la excepción. La barra deb,st_ 

pasar sobre el espacio desdentado por lingual o-

vestibular para evitar su defo.rmaci6n accidental:_ 

durante la mas:tiaaci6.n. Esto es (itil en especial. 

si ae perdió prematuramente un canino temporari.o-

y se desea evitar la migraci6n hacia el eapacio -

del incisivo lateral pexmanente y del molar tempQ_ 

.rario. 

6 .. - Ea preciso evitar la colocación de un mantenedor-• 
de espacio muy extenso {mb de dos dientes), ya -

que causa un trauma excqivo a lo• dientes de an-

olaje. En '•tos casos se loqra un aoporte bilat§. 

rai con un arco linqual fijo. Loa alimentos du -

roe pueden defo:rmar el arco lingual, causando SNl. 

posic;:i6n dentarias. Por lo que 6ate debe a4r vi­

gilado cada tanto. 
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1. - Si faltan loa dientes posteriores en los dos lA 

dos del arco, es preferible la colocaci6n de UA 

arco lingual fijo, con topes adecuados contra -

los dientes texminales anteriores en lugar de 

un mantenedor de espacio fijo de cada lado. 

s.- El agregar dientes de acrilico a un arco lin 

qual constituye un mantenedor de espacio futtét! 

co para re-emplazar dientes anteriorea. El ti!)2 

de arco lingual removible ea preferible. al arco­

soldado fijo, ya que se puede practicar una lim­

pieza funda•ntal cada do• o tres meaes, del ar­

co y de lo• dientes. 

Tipo¡ dtf zpanteP@do;ee de espacio fiioe.-

a)- Barra Ocluaal funcional aoldada a banda ortod6n­

tica o corona con la porci6n oclwsal abierta, 10!,. 

dientee pilares son paralelos. 
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b) ... La Barra fwicional ociusal está soldada al pila!: 

posterior y esta doblada en ángulo recto para 

calzar dentro del tubo la banda sobre el pilar -

más anterior. La banda posterior se solda ante!,. 

que la anterior. Este tipo de mantenedor ea pai::. 

ticularmente Gtil si loa dientes pilares son con. 

verqentes o divergentes. 
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e)- Barra funcional de extremo libre con un apoyo oclusal 

retentivo y profundo hecho en el diente o en una obtu 

:r:ací6n extensa-
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CONCLUS lONES ,.-

~.-) Ea conveniente lograr el diagnóstico de una Maloclusi6n-

lo mejor posible, despu~s de haber estudiado bien el ca-

so y haber obtenido laa ttrueba.s diaqn6aticas que el casg_ 

requiere. 

2 .. -) El diagn6atic:o de la Maloclusión debe de hacerse en u.na-

edad temprana sin confundir situaciones normales con Ma-

loalusión. 

3.-) El lograr que un paciente. deje los babi.toa bucales anoE, 

males pueden frenar una Malocluai6n en plano desarrollo-

qllé puediera llegar a ser severa. 

4.-) Al ser diagnosticada la Malocluei6n a una edad temprana-

probabl.ei.nsnte, su tratamiento se limita a fuerzas ortoP.! 
. 

dicaa (q-..ie sed lo ;n_,¡¡ corte pcsible y representar.do 

otro beneficio para el paciente) , que corrigen la rela-

ci6n bucal de loa huesos. si no hay di•c::repancia en lo!. 

arcos, 1oa dientes tomar'n el lugar que lea correapond!. 

por si aolO•• 



121 

, 
BIBLIOGRAFIAS. - . 

l .. -) GRABER T.M. 

OR'roIONCIA OCLUSION WRMAL 

.Editorial Norteamericana 

Pag. 186. 

2 .. -} OlX>N'roldGIA CLINICA !>E NOR'l1EAMERl:CA 

OR'lO!ONCIA t>ARA LA PRACTICA GENERAL 

Serie VIII 

Vol .. 23 

Páginas 267 y 268. 

3.-) GRABBR T'.M. 

OtmlIXl.NC.IA FRECUENCIA Y RECOOOCIMIEN'IO :OE:' LA 

MAIOCLUSION • 

.Editorial Norte~mericana 

Edic. 1974 .. 

Paq .. l.97 

4.-) Me_. IX>!IALD B.At.PH C. 

OOOS'lOU)GIA PARA EL NI.I:> Y EL AOOLESCEN'l'E 

Pjqinaa 370# 371 y 372. 

Bdic. 1976 



12Z 

5.-) G.RABER. 

OR1000NCIA, ProCEDIMIEN'ro PARA EL DIAGOOSTICO AUXILIAR 

Y SU INTERl?RETACION. 

Editorial Inter-Americana. 

Edic. 1974 

P'ginas 377, 379 y 379 

6. -} lttEDEL RA. 

DIAG'WSIS 2\ND TREATMEN' PLANNING ON ORTaOOONT!CS 

D. CLIN mm AHERICA 12 

Paga. 175, 187,. 

Edit. 1969. 

7.-) KlYERS lt..E. 

MANtlAL PE OimlOONCIA, ADLISIS DE LA DEN'l'IClON Y 

Pa.ga. 369 .. 

Mic. 1976. 

8. -) HASUSD A. JUm SIVBPSTSD R .. 

D~ M>~ A1IIl !'ACIAL TYPE,., 

JUfGLK o l?l'f:l)JX)ft 48 

Paqs.504 • 529 

lfdit. 1962. 



123 

9.-) LEX'.>NARD RIRSCH.FELD .• 

PEQUElik>S ?-l'.>VIMIEN'.IOS DENTALES EN OOON'!OWGIA GENERAL 

Editorial Mundi 

Pags. 556- 557* 558, 559~ 560, 561 y 562. 

lO.-) mYE.RS HJBERT E. 

MANUAL DR OR'IDOONCIA 

Editorial Mundi 

Edic. 1976. 

11.-) GRABER W.M. 

OR'l.t>OONCIA ~l.UA Y PRACTICA. 

&:Iito:rial Inter....J!Jrlericana. 

Tercera .Edici&n. 

l.974. 

12.-) ANDERSOH 

Editorial Mundi 

Buenoa Aires 

1 9 6 3 • 



124 

13.-) BEGG 

LA FUl!:.RZA .DIFERENCIAL EN EL 'l'MTAIX> OR'lOJX>NCICP 

Editorial Valencia. 

Edic. 1961. 

14.-) CHATEA.U 

'l'RATAIX> DE OR'l'OOONCIA 

1 9 s a. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Cronología Dentaria
	Capítulo II. Generalidades y Clasificación de las Maloclusiones
	Capítulo III. Etiología de las Maloclusiones
	Capítulo IV. Procedimientos Diagnósticos
	Capítulo V. Consecuencias de la Maloclusión
	Capítulo VI. Pequeños Movimientos en la Dentición en Desarrollo
	Conclusiones
	Bibliografía



