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lNTRODUCCION. 

El hombre que logra mayor ~xito en su profesi6n es aquel 

que dispone de la meyor información. 

El niño recibe atenci6n dental cuando los padres se pre~ 

cunan y lo solicitan, son ellos quienes fomentan en el peque

ño interés y su fácil manejo dentro del consultorio, su con-

ducta está regida por herencia física y mental, al entrar en

contacto con el medio ambiente del hogar moldean su persona

lidad de acuerdo a sus necesidades emocionales y físicas. "LA 

ANSIEDAD SE ORIGI.NA EN LA lNb' ANClA ". 

Al nacer, los maxilares están poco desarrollados y resll! 

tan !Jequeños, los dientes son obras maestras de diseño y cor!! 

trucci6n, crecen como plantas en una maceta y su raíz. funcio

na sosteniéndolas con fuerza, por ello resisten a las presio

nes de la masticaci6n, sus enemigos son l.as caries y la mala

oclusi6n producen dafio al diente y a las estructuras y de so

porte • 

.La misión de, la ortodoncia preventiva e interceptiva es-

. 'igual que la torre de control aéreo: vigila la saJ.ida y el -

arribo de un diente pro~orcionándole espacio, lo protege y -

asegura su estabilidad dentro del arco dentario, el estudio -

cuidadoso de las clases de maloclusi6n hacen que el plan de -

tratamiento sea el correcto. 
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Capítulo l 

DES.AHRULLu DEL CONCEPTO DE ORTODONCIA. 

·ORTODONCIA. 

La ortodoncia u ortopedia dental, es la parte de la Odoa 

tologia que estudia las anomalías de la oclusi6n dentr..ria, su 

objetivo es evitar o corregir las irregularidades funcionales 

que existen o puedan formarse. 

La ortodoncia como es!Jecialidad data de 1900, es la esp~ 

cialidad más antigua dentro de la Odontología, en este afio se 

fundd la " Escuela de ortodoncia ", por Angle en St. Luis, eJ. 

siguiente afio se funda la Sociedad .Americana de urtodoncia. 

El concepto enci'erra simples reglas y formas dinámicas, 

del crecimiento y desarrollo, así como funciones mecánicas, 

exigencias y responsabilidades del sistema estomatognático -

para el análisis dentofacial, así como factores etiol6gico·s.

Para ello hay cuatro sistemas tisulares del desarrollo dento.:. 

facial: 

Sistema Oseo (2/3 hueso basal.) 

Sistema Muscular \vital) 

Sistema Dentario \e ara y 1.Jerfil) 

Sistema ~ervioso ~dinámico) 

El desarrollo de los procedimientos correctivos son del

campo especializado y no del dentista general sus conocimien

tos, experiencias e interés, dependiendo del aspecto biol6ei

co .6 desarrollo de los maxilares, herencia, tejidos de inser

ci6n, eru-pci6n dentaria, estética, criterio y psicoloeía .para 

educar al !lacier:te. El deber del dentista es diri¡:¡ir el desti 

no de la oclus~6n en desarrollo con anomalí::i.s dentofaciales -

para esto se medirán los arcos o maxilares, evaluaci6T:, dior-
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n6stico y tratamiento. 

DEFINICION. 

La ortodoncia estudia la acci6n y re acción de las fuer

zas internas y externas en el desarrollo, previene y corrige

el desarrollo detenido o perdido. Los términos para definir -

la. ortodoncia son: 

ORTODONCIA PREVENTIVA,- Emplea procedimientos o técnicas 

para evitar as11ectos indeseables o mal posición dentaria en -

niños, mediante la. correcci6n de hábitos o alteraciones de los 

maxilares, su función es mantener una buena oclusión y espacio 

durante la erupción de le. segunda dentición que puede al ter!l!: 

se !>Or caries, extracción prematura y hábito, 

UtlTODuNCIA INTERC~PTIVA.- El procedimiento se define como 

aquella fase de la ciencia empleada para reconocer y eliminar 

irregularidades en la posici6n dentofacial, pravo.cada JlOr fa.=_ 

tares hereditarios y hábitos. Su función es de~rminar cual -

es el origen, así como reducir la severidad del caso, elimi~ 

nar la causa, diagnosticar la cantidad de material dentario,

espacio existente y forma de los maxilares entre otros. 

UR!.!!UDO.NCIA CORRECTIVA.- Es cuando no se ha intervenido -

·a'.l. paciente anteriormente y se relaciona con la interceptiva

en c~os de mal.oclusión. La función es reducir y eliminar la

causa mediante técnicas y a~are.tología es!>ecializada, esta - · 

clasificación requiere de un buen diagnóstico y reconocimien

to del caso, su mecánica es ~ás espaciada en pacientes por lo 

que se divide en: 

1.- 1i1ovimientos correctivos limitados: 
Odontología infantil. 

2.- Movimientos correctivos extensos: 
Ortodoncia especializada. 
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Dentro de todo lo anterior será importante: 

a). Interés y conocimientos del dentista para el diagnóstico
Y trata11iento. 

b) • .t:x"Olicar a los padres el estado actual del defecto en de
sarrollo por corregir. 

c). La confianza de ios padres en el dentista y colaboración
en el tratamiento {económico) 

dJ • .H.evisión peri6dica de los apare.tos para ajustar y obser-
var le. higiene que !)ra.ctic a el vaciente. 

e). La intolerancia del niño con los a'!)aratos será significa.
tivo si se trata con paciencia y com~rensión, depende de
esto el carácter y habilidad manual del dentista. 

Cada ves que la historia se re'!lite 
el precio se duplica. 

HISTORIA. 

La palabra "ortodoncia" :Proviene de los vocablos griegos 

"orthos" enderezar o corregir; "dons" diente. La mala aparie!; 

cia de los dientes torcidos fue mencionada en algunos escri-

tos !)Or Hip6crates t460-337.a.c.). Arist6teles {384-322 a.c.) 

Celso y Plinio, contemporáneos de Cristo. 

Celso afirmó 25 a.~os a.c., que los dientes se podría mo~ 

ver por presión digital, 1728, el francés Pierre ~auchad fué

llamado "Padre de la udontolor,ía Moderna" por su escrito de -

regtiia.rización de los dientes en el "Tratado sobre Odontolo-

g:!a", donde menciona el "Bandelette" o arco de expansión. 

1839, el francés Le Faulon le.da el término de Ortodon-

cia, Weinberger hace notar la existencia .de la maloclusión y

la "apariencia de dientes torcidos". 

1880, Norman 1'/illiams Kingsley ~blica "Tratado sobre 

Deformación Oral como Rama de la ·cirugía r,!ecánica". Trata le.

rehabilitación del paladar hendido, obturadores, cirugía, di

agn6stico ortodontico, prótesis, reemplazo, fracturas exter-

nas. 1892, Calvin s. Case destaca en la importancia del movi

miento radicular util.izado para ello .elásticos de ~C3r.iA.. 
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1899, Angla separa lo ortodoncia como especialidad. 

1900, Angle fundó la Escuela de ortodoncia en St.Louis;

AJ.umnos: Dewey, Hellman, Ketchan, 1ween, llarry, Pollock, Cas

to Wember, Marshou. En este mismo aYio !l!ilo Hellman des11ués de 

haber realizado estudios de desarrollo de la dentadura humana 

y cara con técnicas antro-pométricas precisas, demuestra la -

relación oclusal de los molares superiores e inferiores con -

la tendencia a la interdigitación cuspídea, el primer molar -

clave de la maloclusi6n. 

1901, Angla '!.)Ublic a 11 El Sistema de Angla de liegulariz a.

ci6n y ltelaci6n de los lJientes y '.!!rata.do de 1"racturas. del m~ 

lar'', a.firmo que la urtodoncia es "la ciorrecci6n de las malo

clusi6n de los dientes". 

1908,. Ca1vin publ.ica " Las técnicas y Principios de or
topedia Dental". 

1911, Noyes define a la ortodoncia, como estudio de la -

relación de los dientes en desarrollo con la cara y correccim 

del desarrollo detenido o perturbado. 

1912, Dl!wey 1JUbl.ica " .l:'ráctica Ortodóntica ", trata ue -

filosof!a y procedimientos mecánicos, con ttoward Thompson es

cribe artículos de Anatomía Comparada y Anatomía Dental, da -

la importancia de los aspectos biológicos y mecánicos en la -

. ,.Ortodoncia. • . . 
. · · J,915, .uewey funda y edita la rev·ista. " El .1.li.ario Intern~ 

cional de· urtodoncia 11
1 actualmente " lJiario Americano de Or

todoncistas "• . 

1917, Calvin utiliza. alambres ligeros de estrecho calibre 

para la alineación de los dientes y también el uso de los pri 

meros retenedores para estabilizar los resultados de la urto

doncia. 

1920, ttellman a.nali?:a la clasificación de Angla,. clave -

de la maloclusi6n y clasificación, demostró el alto porcentaje 
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de rotaci6n, encontrado en el primer molar superior y aconse

j6 fijar la retenci6n en este diente antes de categorizar la

maloclusi6n. 

1922. Se fund6 11 La Sociedad Británica de Ortodoncia. 11 :... 

define 11 La ortodoncia comprende el estudio, crecimiento y d~ 

sarrollo de los maxilares, cara especiaJ.merite, y en general -

la influenc·ia sobre la posici6n de los dientes, estudia acci

dn y fuerzas en la prevenci6n y correcci6n del desarrollo de

tenido o perdido ". 

1929, Hellman realiza estudios, hace incapia en el ere-

cimiento de la cara y desarrollo dental, presenta un ,perfil -

diafragmático del tamaño facial, proporci6n, posici6n de cada 

una de las siete etapas altura, anchura y profundidad, han -

servido como base del crecimiento actual de la Ortodoncia. 
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Capítulo 1I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO EI1IDRIONARIO. 

PERIODO DE HUEVO. 

Se inicia con la fecundación o uni6n de dos células esp! 

oializadas de 23 cromosomas cada una\ hapl_oides); la femeni

na será de tipo XlC de diámetro 120 m. \ÓVU.lo u oocito), la -

masculina espermatozoe es microscópico tipo XY consta.de cab! 

za, cuello y cola vibrátil que le. servirá para des!>le.zarse. 

La fecundación ocurrirá en la trompa de Falo!Jio, al que

llegarán un· gran número de espermatozoes \ 200 a 300 ), rode~ 

r!n al 6vulo y s6lo uno atravesará la -primera barrera o coro

na radiante; esta. membrana se reforzará irunediatamente por -

otra más gntese., la segunda barrera que atravieza el esperma

tozoe será con la ayuda de la enzima liberada por el acrosoma 

modificará la zona !)relúcida y la. cabeza se cubrirá por una -

membrena !llástio a dando el a.s"T)ecto de núcleo " centrosoma 11 
-

al fusionarse con el núcleo de 6vulo \ 44 autosomas y 2 sexu! 

les) se formará el huevo o cigoto. 

Des-pués de esta fusión se separan los gametos y centromw 

migran. el.os '90los " cariocinesis " estrella madre y huso cro

mático, el término de. éstas se formaran dos células o blastó

meros \ 30 hrs. des~ués de ser fecundado ), a esta sucederén

má.s divisiones 4,8,16,32 etc. en progresión geométrica hasta

constittür una masa llamada mórula, en donde se infiltrará. -

l!c¡uido desa"Oareciendo la zona !Jrelúcida para formar el bla.s

tosisto o blástula \ esfera hueoa con una sola capa de célu-

las ) • 

La nidación del cigoto o huevo comenzará. 9 díe.s después 

de la fecundación, las células trofoblásticas situadas en el

polo del embrioblasto, se introduce en las células epitelia~ 

les de la mucosa uterina, nl sexto día co~o resultado de la.-
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acción del trofoblasto y endometrio. 

Ei útero dest_Jués de la etapa de MóruJ.a y Blástula se re

viste de tres capas: 

1.-Endometrio o músculo de revesti~iento interior de la pared. 

2.-Miometrio o filÚsculo liso. 

3.-Peri?!letrio o revestimiento peritoneal o externa de la pared.. 

Esta fase de nidación o nidaci6n, de!)ende de la cantidad 

de progesterona t hormona del cuerpo amarillo ) • Durante esta 

etalJa las glándulas y arterias uterinas se tornan tortuosas,

el tejido se transforma observándose 3 ca::ias en el endometrio: 

a).-Ua'.)a compacta su!)erficial. 

b) .-Capa esponjosa intermedia. 

c).-Capabasal ~delgada) • 

.l!:n el endometrio habrá mayor secreción de mucina y glu

c<Sgeno, las arterias distribuidas en la capa esponjosa y com

'9acta forman un lecho ca·'liler denso en la superficie del úte

ro, !)Or lo que el endometrÍo se torna edematoso y pálido, li!! 

to para recibir el blastosisto, implantando el huevo en la -

parte antero-uosterior del útero entre los orificios endome-. . . . 
triales. 

PERIODO El\IBRIONARIO. 

Segun,da sema.'1.a de desarrollo el blastosisto humano se 

introduce en la mucosa uterina de.sarrollando trofobla.stos y -

embríobla.stos; éste formará las ca!las germinativas ectodérmi

ca y endodérmica que constituye el disco germinativo biliar. 

Octavo día, el blastosi to se incluye en el estroma endo

metrial, polo del embrioblasto, el trofoblasto forma un disco 

macizo o ca~a interna. ~n el Polo opuesto embrionario forma -

c~lulas ai;ilanadas, las células internas del embrioblasto def! 

ne las cauas germinativas endodérmica y ectodérmica, cada una 

a su vez un disco tila.no bilaminar. 

Las células de la caua ectodérmica unidas al citotrofo-
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bl.a.sto, durante el desarrollo presentan pequeñas hendiduras 

que al fusionarse forman el espacio o cavidad amniótica., ob

servando a lo largo del borde cálular voluminosas aplanadas. 

E1 estroma endotelial o sitio de nida.ción es edematoso -

y vascularizado con secreción abundante de glucógeno. 

Noveno d!e. de desarrollo.- El b1astosisto se introduce -

en el endometrio, cerrando la producción del coágulo de fibri 

na, presente en el polo embrionario vacuolas aisJ.adas y al 

fusionarse forma el " periodo la.cunar "• r>lientras ocurre lo -

anterior en el polo embrionario las células aplanadas, inter

nas del citotrofoblasto forman la membrana. de Heuser, está 

continuará la cavidad exocel.ómica. o " saco vitel.ino primitivo" 

Undécimo o duodécimo d!a.- El blastosisto estará incl.uí

do por completo en el estroma. endometrial y epitelio superfi• 

cial lo rodea. ce.si por compl.eto \mucosa. uterina). El b1asto-

sisto sobresal.e en el interior del útero, el trofoblasto atra. 

viese. los espacios l.acunares \sincitio) formando una. red in

tercomunicada. parcialmente que l.os disminuye. 

Las células sincitiales introducidas en el e·stroma causa 

erosión aJ. revestimiento endotelial y ce.pilares me.ternos, es

tarán congestiona.dos y dilate.das "sinusoides", se torna cont! 

nuo a los vasos ria.re. que ll.egue sangre me.terna. al sistema. la-

.. cunar, continuándose con el. sistema. arterieJ. y venoso, ere a -... 
lacircul.ación úteropla.9entarie.. La diferenciación no circus-. 

. crite. del. trofobla.sto y sincitial afecta. al citotrofobJ.asto,-

oca.sionando se-paración de células y formación de tejido laxo

. llama.do mesodermo extra.embrionario limita.do por el trofoblas

to e interno amnios y el saco vite1ino primitivo. 

Cavidad extra.embrionaria. forma. el ce loma que ro de a. aJ. 

saco vitelino ririmitivo y cavidad amniótica. dando conección 

el disco germinativo y trofobl.asto, conjuntamente revestirán

el citotrofobl.asto y al amnios conocidos como somatopJ.eu.ral -
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del mesodermo extraembrionario, y a la cubierta del saco vi-

telino se llama hoja esplacnopleural • 

. Décimo segundo d!a.- Las células de origen del endodermo 

se extienden al interior de la membrana de Hauser. 

Décimo tercer día.- La continuidad del endometrio está -

cicatrizando con problemas hemorrágicos, en el sitio de nida.

oicSn por a.fluencia en los espacios lacunares, puede modificar 

la fecha calculada de nacimiento. 

La ce.!)a endodérmica que al decimosegundo d!a forma una -

lámina de células epiteliales \cubierto. de la membrana de H~ 

ser), reviste la cavidad o saco vitelino secundario quedando

seperada de la cavidad exocelómice., advirtiendo el celoma ex

traembrionario· o cavidad oarionica. 

El mesodermo atraviesa la cavidad coriónica en el sitio

.de fijación, unido al embrión o trofoblasto, vasos sangufoeos 

convirti~ndose el pedúnculo en el cordón umbilical. 

Al final de le. segunda semana formarán dos discos germi

ne.tivos; ectodermo forma la cavidad amniótica en crecimiento; 

endodermo forma el techo del saco vitelino secundario porci&~ 

cefálica.. 

Ectodermo forma: epidermis, glándulas cutáneas, sistema.

nervioso~ región entero-posterior del e.pare.to digestivo, y -

algunas porciones de los órganos sensoriales. 

Endodermo: epitelio del intestino medio, órganos como 

hígado, páncreas, bazo, pulmones, timo, tiroides y pare.tiroi

des. 

Mesodermo: dermis, esqueleto, músculos, tejido conjunti

vo, sane.re, vasos órganos excretores y aparato reproductor. 

Durante le. cuarte. semana. los procesos primitivos primor

diales de la cara. se hallan definidos, observando cabeza y 

·porción cefálica testomoideo), proceso frontal, masa del ect2 

dermo, mesínqueme. que cubre al prosencéfalo. En el pr?ceso 
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frontal están los procesos nasales medio y lateral. El engro~a 

miento bilateral del ectodermo se denomina placada nasal o 

abertura, el proceso mandibular y maxilar del primer arco fo;: 
man la cavidad primitiva o depresi6n debajo del estomoideo 

llamado cúpula. 

Cuarta y quinta semana: las estructuras primitivas están 

dadas para la formaci6n de la cara fetal y cavidad bucal. 

PERIODO FETAL. 

Está comprendido entre la quinta y la séptima semana de

vide. intrauterina,· el embri6n mide a la quinta semana 6. 5 

. cms., de longitud, la sexta duplica su tamafio y forma la mem

brana bucofaringea lcavidad bucal primitiva) se perfore. por -

comunicar la cavidad bucal con el tubo digestivo embrionario, 

las placadas nasales se convierten en fosetas nasales debido

al proceso nasal medio y lateral que lo rodea. Los maxilares

crecen en dir~cci6n ventral, mientras la mandíbula se fusiona 

en una sola estructura como consecuencia del crecimiento me-

senquimatoso ltejido conectivo primitivo) en la profundidad -

de la cúpula. 

En la séptima semana, los procesos nasales están desarr2 

llados en la prolongaci6n de los bordes inferiores, proceso -

. globular se comprime hacia la línea media y e1. proceso maxi--
• . 
lar e.rece .rápidamente. 

Oct·ava y décimose15U?1da seme.na.-Los procesos nasales es

tán fu.sionados para formar el puente de la nariz lfiltrum o -

surco subnasal), el proceso maxilar y globular con el proceso 

nasal medio se une para formar el labio su"!)erior, el proceso

nasal y maxilar constituyen la mejilla, quedax1do la abertura

nasal rodeada rior el proceso nasal medio, lateral y maxilar. 

La ma.""<ila y mandíbula se forman lateralmente al estomoi

deo reduciendo la abertura bucal, se producen a su vez gran--
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des cambios en la cara. Los últimos trimestres de vida intra~ 

terina hay crunbios de nronorción y tamaño. 

Durante la vida prenatal el aumento el peso tdécimo se-

gunda semana), triplica su longitud de 20 a 60 mm., se cierran 

los pill-pados y narizinas, aumenta el maxilomandibular ya es -

semejante al del r ecién nacido. 

Uentros de osificación ~or el nervio infraorbitario: 

l) •'-Area neural o alveolar. 

2).-Apófisis frontal, cigomática y palatina. 

Crecimie::ito del paladar.-l Primario). Se forma con la uni 

ón del proceso nasal medio y maxilar l séptima semana,). 

uonstituye la porción media del labio superior y zona -

premaxilar que da origen al hueso alveolar l 4 incisivos sup~ 

riores). ~n esta.eta'!)a el paladar es una banda cubierta por -

tejido ectodérmico, de interior mesinquimatoso, la separación 

de labio con la zona alveolar se debe a la formación de listón 

ve.stibular que es una proliferación ectodérmica o. migración -

de tejido conectivo subyacente que formará el futuro surco. 

vestibular, da como resultado libertad y movimiento del labio. 

Urecimiento de la lengua.- Dentro de la matriz funcional 

e influ:encias e!)igenéticas y ambientales sobre el esqueleto -

óseo también influye en la maloclusión; Patten la describió -

como un saco de membrana mucosa, rellena de músculos. en cree! 

miento, los músculos linguales provienen de estructuras em--

brionarias diferentes y experimentadas. Quinta semana. La cú

!)Ula se une al tercer y segundo arco branquial formando una -

. elevación media y central llamada e'!)iglotis. '!'ejido del meso

dermo segundo, tercer y cuarto arco branquial crece a lado de 

la cúpula y constituye la lengua, en la unión del primero y -

segundo arco hay .un aeujero ciego, atrás del surco terminal,

y divide a la lengua en raíz y porción activa. ~a'llbién se de

sarrolla el esbozo tiroideo que da la gláridula tiroid~s ha-
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.DESARROLLO DE LOS MAXILARES. 

Al comenZl;U' el segundo mes de vida intrauterina el cráneo 

consta de tres partes: el endocráneo, cartílago, com9rende la 

base del cráneo con 12. cá9sula 6tica y nasal; el desmocráneo, 

membranoso, forma las paredes latera.les y bóveda de la caja -

craneal; parte apendicule.r o visceral del cráneo, formado ).JOr 

esqueleto cartilaginoso, en forma de varilla los dos arcos 

branquiales. 

Los huesos del cráneo se desarrollan por osificaci6n en

docontral, se reem"!_)laze el cartílago por osificación intrame! 

branosa dentro del mesénquima. El hueso intramembranoso se 

desarrolla. próximo a· las partes cartilaginosas del cráneo o -

directamente en el desmocráneo, que es la cápsula membranose,

del cerebro, 

Los huesos endocondrales son huesos de la base del crá-

neo: el hueso etmoides, el cornete iriferior; el cuerpo a las

menores, parte basel de le.s alas mayores y la laminilla late

ral de la a'\)Ófisis !)terieoides del esfenoides; ¡:rol'te :petrosa.

del hueso temi;ioral y 'la parte basilar, lateral e inferior de

la !)orción escamosa del hueso occipital, Los huesos de la P0!: 

te sui;ierior de la cara 'se desarrollan por osificaci6n intra-

membranosa, muchos de ellos cerca del cartílago de la cápsula . . 
nasal. 

La mandíbula se desarrolla como hueso endocondral casi _ 

paralelo al cartílago del arco mandibular, cartílago de Mec-

kel en sus :,>artes 9roximales da orieen a dos de los huecesi

llos auditivos: yunque y martillo, el tercer hueso del oído -

el estribo se desarrolla a partir de la ).Jarte próxima ~el es

queleto, en el segundo arco branquial de nacimiento a la a.p6-

fisis estiloides, al ligamento estiloideo y a una porción del 

hueso hioides que se com!)leta con las partes del tercer arco. 
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El cuarto y quinto arco forman el esqueleto de la faringe. 

MAXILAR.- .lü maxilar está formado por la uni6n de dos 

huesos: el premE:Xiler y la maxila; los dos comienzan a fusio

narse al segundo mes de vida f etal, en los individuos j6ve-

nes la línea de fusión está indicada por la sutura intermaxi

lar ~ incisiva } del paladar. 

~l maxilar se desarrolla a partir de un centro de osifi

caci6n que aparece en la sexta semana, situada latereJ..mente -

respecto a la cápsula nasal cartileginosa y forma la pared de 

la cavidad nasal cue.ndo el cartílago ha desaparecido. 

~a premaxila o hueso incisivo, tiene dos centros. de osi

ficación independientes. La parte del maxilar contiene los 

dos incisivos, la !larte anterior de la ap6fisis palatina, el

. borde de la abertura periforme y la parte de la apófisis fro_!! 

tal• 
MANDIBULA.·- Hace su aparici6n como una estructura bilat!?, 

ral durante la sexta semana de vida fetal y es una delgada -

placa ósea situada a cierta distancia del cartílago de Meckel 

este en un cordón cilíndrico de cartílago; su extremo proxim~ 

situado junto a la base del cráneo se continúa con el martillo 

y está·en contacto con el yunque; su extremo distal situado -

a l:a línea media, está curvado hacia arriba y e11 contacto con 

el ca.rtÍlp..go del otro lado, la mayor parte del ca:rtílar:,o de -

meckel no constituye la formación de la mandíbula, sólo una -

·pequeña !Jorción del cartílago a cierta distancia de la línea.

media es el foco de osificación endocondral, allí es invadido 

calcificado y destruido por tejido conjuntivo y reemplazado -

por hueso. 

Durante la vida f etal la mandíbula es un hueso doble, -

dos mitad.es están unidas en la línea media por un fibrocartí

lago, denominado sínfisis mandibular; dste no se deriva del -

cartílago de Illeckel, nace por diferenciación de te;ii_d,o en 
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la línea media. En la sínf'isis se desarrollan pequeños huesos 

irregulares conocidos como hueso mentoneano, que al final del 

primer año se fusiona con el cuerpo de mandíbula, las dos mi

tades de la mandíbula se unen por osificación del fibrocartí

lago sinf'isario. 

DES.ARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR. 

Al final del segundo mes de vida fetal, el maxilar y 1.a

mandíbula forman i.na hendidura abierta en la superficie de la

cavidad bucal, los g~rmenes dentarios están contenidos en la

hendidura, incluyendo vasos y nervios dentarios, se van desa

rrollando tabiques óseos e~tre los gérmenes adyacentes, más -

tarde el. conducto mandibular primitivo se separa de 1.as crip

tas dente.rias por una placa ósea horizontal. La ap6fisis al-

veolar inicia su desarrollo durante la erupdi6n de los dien-

tes, el crecimient.o de la a-p6fisis se va incorporando al cue!: 

po de la maxila o mandíbula, crece rápidamente en los bordes

libres, durante el periódo, se desarrolla un tejido alveolar

especial por la combinación de cartílago y hueso se llama hu!:, 

so condroide. 

La estructura de la apófisis alveo1.ar se define como la

parte de la maxila y la mandíbula que forma y sostiene los 

alveolos de los. dientes, anatómicamente no hay límites definí 

'\io entre cuerpo de la maxila o mandíbula con la apófisis al-
. . 

veolar. En la mand!bula J.a línea oblícua se encuentra sobre-

puesta a la ap6fisis alveolar como resultado de la fusión, se 

distinguen dos párte de la ap6fisis, la primera es una lámina 

de hueso que rodea a la ráíz del diente y sirve de punto de -

adherencia a las fibras princi-pales de la membrana periodónt!_ 

ca, la segunda lámina rodea al hueso alveolar y sirve de sos

tén al alveolo, llamado hueso de sostén, consta de dos partes 

hueso com!)acto o tabla cortical forma las tablas vestibular y 



Y bucal, hueso esponjoso situado entre esas tablas o hueso 

alveolar. 
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Tabla Cortical.- Se continúa con la tabla compacta del -

maxilar generalmente delgadas que en la mandíbula, en la re

gi6n de caninos y molares son más gruesas, en la maxila 1a ta 

bla cortical externa está perforada y a través de las abertu

ras pasan vasos sanguíneos y linfáticos, en la mandíbula el -

hueso cortical es denso y ocasionalmente muestra pequeñas pe! 

foraciones, en la reei6n de dientes anteriores de ambos maxi

lares el hueso de sostén es muy delgado, no hay hueso esponj~ 

so y la tabla cortical está fusionada al hueso alyeolill'• 

Las crestas o líneas de los tabiques intra-alveolares, 

dependen de la posici6n de los dientes adyacentes en una boca 

sana, límite cementoadamantino y borde libre del hueso alveo

lar, casi constante. Consecuentemente la cresta alveolar es -

oblicua cuando los dientes vecinos están inclinados, se pro

nuncia en la regi6n de premolares y molares desviados mesial

mente, el límite cementoadamantino del diente mesial está si

tuado en un plano más oclusaJ. que en el diente distal y cres

ta alveolar por lo que la inclinaci6n será distalmente. 

Los tabiques interdentales e interradiculares contienen

canales perforantes de zuckerkandl y de Hirschfeld, que albe! 

gan las arterias, vasos linf'é.ticos, venas y nervios interden

tales e interradiculares. 
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Capítulo III 

CRECI:.ITE:~TO DE LA BASE DEL en.A.NEO. 

CRECnlIENTO OSEO • 

.1:1.esultado embrionario y fetal, la sincondrosis cierra -

a los 2 y 4 años de vida, sincondrosis esfenooccipital a1 dé

.cimo séptimo año, son intramembranosos continuando hasta el 

vigésimo afio de vida • 

.!!'ACTORES.- Factores generales genéticos y factores ambi~ 

tales. 

D~SARHOLLO CRANEO FACIAL OSEO.- ~s tejido conectivo tér-

mino cartilaginoso o endocondra1 y membranoso o intermembran~ 

so, se comnone de 3 entidades de células 6se as y sustancia -

intercelular. 

1.-0steoblastos. 

2.-0steoclastos. 

3.-0steositos. 

Hueso Endocondral.-Condrositos o cartiJ.aginoso difieren

de céluJ.as mesenquematosas originales y formando modelos rús

ticos, rodeada de células pericondrales del hueso futuro.Mie~ 

tras crece J.a masa cartilaginosa hay un incremento interstic! 

·al, aparece el centro del formaci6n del hueso primario, los -

· cartílagos se atrofian y la matriz se calcifica • 

·· .. . Lás células mesenquematosas producen osteoblastos que se 

de\)OS~ tan en la matriz del e artílago sustituyéndolo por sus-

tancia 6rgán1ca del hueso medular. El !)ericondio se sustituye 

por ~eriostio, forma.hueso alrededor de la intermembrana. La

matriz osteoide formada ~or osteoblastos continua su f ormaci6n 

aleunos quedan atrapados y se convierten en osteocitos. 

Los vasos sanguíneos que nutren al. tejido mesenquematoso 

pasa a través de tejido conectivo restante entre las trabécu

las 6se as, a la formaci6n de más hueso aumenta la irrigaci6n

y la cal.cificaci6n por acci6n enzimática de los ostioci tos. El 
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crecimiento 6seo es por adici6n o aposici6n, las células de -

tejido conectivo pr6ximo al hueso ya formado convertido en os 

tioblastos se depositan sobre el hueso viejo y en combinaci6n 

con: 

l.-Osteoclastos.-Retira al hueso inmaduro para reemplazarlo -
con osteoblastos. 

2.-0steobla~tos.-Lámina uniforme de hueso esponjoso ldiploe)
y compacto lcortical). 

Se considera principio biomecánico de la "Ortodoncia". 

BASE CRANEANA. 

Se desarrolla lc artílago) en la sincondrosis esfenoetmoi 

da1 interesfenoidal, esfenooccipital e intraoccipital~ sigui~ 

do la curva de crecimiento neural y curva de crecimiento gen~ 

ral, la sincondrosis intraoccipi tal se cierra en el tercero o 

quinto alfo de vida, la sincondrosis esfenooccipital es uno de 

los centros principales, ya que la osificación endocondral ce 

sa en el vigésimo afio de vida tcentro de crecimiento.) 

En otros au.tores es importante la sincondrosis esfenoet

moidal, que puede ser de 5 a 25 años de edad, influye en el -

crecimiento o eru!)ción del primer molar de la segunda denti....!. 

ci6n. 

La base del cráneo como influencia en los maxilares .tiun~ 

ter~Enlow, denominaron que el hueso endocondral sobre el hue

so intramembranoso !)roducen los cambios en el maxilar, influ

_yendo también en el desarrollo de la bóveda craneana. 

BOVEDA CRAN.l!:ANA. 

Al nacer la cabeza mide 35 cms., forma oval, ocupa la -

cuarta parte de la taJ.la total, el cráneo es tj o 9 veces el 

tamaño de la cara, no presenta ap6fisis mastoides locupa el 

espacio el occipital y el temporal), no hay protuberancia 

frontal, está separado por la sutura metópica lfontanelas), 

los huesos son_, delGados, la bóveda creneana 11resenta asimetrfo 



19 

por la presi6n de lós huesos durante el parto pero se corrigen 

con el crecimiento posterior, la frente del niño es redonda,

alta y aplanada, en el adulto es más curva, más en el hombre

que en la mujer, al erectar la cabeza del niño se for:na la -

al)Ófisis mastoides y el cerebro crece a.'1.tes que el apm"ato 

masticatorio. 

La bóveda craneana está compuesta por el occi"?ital, con

cha del temporal, los "!:larieteles y el frontal, que a su vez -

forman las suturas. 

b'ronto-pariet al. 
Lambdoidtl. 
Interl)ariet a.1.. 
Parieto-esfenoidal. 
Parieto-tern"SJOral. 

Los parietales se cierran a mediados de la tercera déca

da de vicla, la creación 6sea en la bóveda cr'aneana se debe al 

tejido conectivo en proliferación, causa. un es"!?esor en la ca

pa di·!.'1oica de la tabla externa ~gruesa) e interna ~delgada ) 

se desarrolla el frontal a cada lado de la línea media: duran

te los primeros seis meses de vida sobre"9asa el crecimiento -

de la cara, hay aumento en la anchura y altura por la partic1_ 

1>0.CiÓn del temporal, parietal, occipital y esfenoidaJ.. 

FUNCION DE LAS SUTURAS. 

,.l.-Responder al estímulo del cerebro en desarrollo. 
'2.'.""Ajustar y regular los huesos en desarrollo, con las suturas 

distantes. 

variación del crecimiento sutural. 

a)-ANCHURA.-Se desarrolla por oposici6n externa, con resorción 
interna, aumenta la sutura sagit9.l media en los pa 
riet ales o inter'l)arietales, el frontal se cierra : 
en el vigésimo quinto año de vida. 

b)-ALTURA.-Está dada por la sutura fronto-esfenoidal, parieto 
esfenoidal, parieto-temporal y parieto-occipital -
en crecimiento.· 

c)-LONGITUD.-La da el crecimiento de la base del cráneo, por
actividad de la sutura coronaria. 
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La formaci6n del seno frontal \crecimiento) caabia el 

punto "Nasi6n" de lugar, por lo que es importente el estudio

cefalométrico dentro del tratamiento ortod6ntico. 

CRECIMIENTO DE LA CARA. 

La influencia del ambiente, el hueso crece en direcci6n

horizontal \cara), región media ligera a la ·base del cráneo -

\endondral) ·la sincondrosis controla los factores genéticos e 

intrínsecos favorecen su desarrollo. ~l desmocráneo lbóveda ) 

reacciona a la presión del cerebro ejerciendo fuerza hacia -

arriba, abajo y a los lados. 

SU crecimiento diferencial emerge debajo del cr~eo mie!! 

tras que la bóveda craneana está ligada al crecimiento cere-

bral, literalmente la cara emerge del cráneo. Al nacer el cr.§: 

neo contiene 45 elementos óseos separados por cartílagos o t~ 

jido conectivo y es 8 o 9 veces mayor que la cara 1/4 parte -

de la altura toteJ. del esqueleto. 

La dentición se desplaza hacia adelante por ~l crecimie_!! 

to cráneofacial, alejándose de la columna vertebral. La parte 

superior de la cara, está bajo influencia de la inclinación -. 

de la base del cráneo larriba y adelante) a manera de una "V" 
en expansión, permitiendo el crecimiento vertical de los die!! 

tes, durante la erupci6n dentaria y proliferaci6n de los al-

veolos o hueso. 

El crecimiento bucofacial trata el crecimiento de los 

maxilares. Después de la osificación 14 huesos forman la cara 

8 restantes el cráneo. En el adulto se reduce a 22 huesos, 

constituye la cara la mitad del cráneo y la cabeza se reduce

ª la octava parte de la altura corporal. 

DESARROLLO DE LA MAXILA. 
La maxila se encuentra unida a la base del cráneo y hue

. sos de la cara, la base del cráneo interviene lcrecimiento i!! 

tramembranoso) en su desarrollo, dependiendo esto de -~ª Rin--



condrosis esfenooccipital, esfenoetooidal en el desnlaza~ien

to y anchura. Bong a!>lica el cambio y movimiento direccional

ª las áreas que ocupan nuevas posiciones, se agranda el hueso 

éstos cambios corres"!)onden a la posición, forma y pro,orci6n

del maxilar. 

El crecimiento de la base del cráneo se debe a una osifi 

caci6n andocondral o hueso de reemplazo del cartílago en pro

liferaci6n de tejido conectivo sutural, por aposición superfi 

cial, resorción y translación son mecanismos del crecimiento

del maxilar. 

La uni6n entre el cráneo y la maxila es a través de la -

sutura fronte-maxilar, cigomático-maxilar, cigomático-temporal 

y pterigopalatina, Schier las describe como suturas oblícuas

y paralelas entre s!, esta zona sirve para des"!)lazar la maxi

la hacia abajo y adelante, el crá."leo hacia arriba y hacia a

trás, en el crecimiento secundario de la sutura intervienen -

factores epignéticos, hace posible que el .crecimiento de la -

maxila sea por desarrollo endocondral ~base del cráneo) :Scott 

dice que el·tabique nasal empuja los huesos facia1es·maxila

y mandíbula hacia adelante y clasifica las suturas en: retro

maxilar y craneofacial. 

Moas dice: "La cabeza es una estructura compuesta de un_ 

. gran nlimero de funciones: olfato, respiración, visión, diges-
• 
ti6n,, habla, audición de equilibrio e integración neural. fo-

das las funciones se realizan por protección de elementos es

quell(ticos ligados a una función craneal y tejido asociados a 

una funci6n denominada. matriz funcional. 

r.Idss y Greenberg hicieron notar que lo básico de la rnax:!:, 

la es la unidad neurornuscular infraorbi taria, sirve de prote_g, 

ci6n al trigémino, mantiene una constante relación con la ba

se del. cráneo, en la distribución capilar, la estabilidad ne~ 

ro muscular del conducto infraorbitario parece indicar dominio 



22 

neurotrónico. 

El crecimiento disminuye en el periódo de la "9rimera de!! 

tición y cesa des"l_Jués de los siete años de edad de acuerdo al 

crecimiento cra.neofacial ant-erior, reduce el crecimiento !)Or

aDosición y resorción su"l_)erficial, no hay crecimie~to sutural. 

Jurante la erupción el proceso alveolar aumenta en profundi

dad hacia adelante y en alguna hacia abajo. 

Moorrees encontró un ligero cambio en la distancia de 

los caninos !Jri:nurios de 3 a4 afias y entre 5 a 6 hay un awne!! 

to de 3 mm. antes de la erupción de los secundarios y después 

de esto no hay cambio tlO a 12). En el piso de la boca hay

ensanchamiento o aposición ósea en la superficie del peladar

Y resorción en el ::iiso de las fosas nasales. Scott dice que

a los 3 afios se ha alcanzado la distancia normal entre los 

ojos " distancia adulta". 

DESARROLLO DE LA !t!ANDIBULA. 

r.:l desarrollo de la mandíbula se debe. a la aposición del 

cartílago hialino del cóndilo, dependiendo ambos del equili-

brio facial me~os desarrollado al nacer, que la ma.""<:ila, está 

rodeada como una concha de gérmenes dentarios y separado en -

la línea media por cartilago y tejido conjuntivo, en donde se 

desarrolla el mentón y se une la mandíbula, se osifican las -

dos mitades uor el cartíla.o;o sinfisorio al afio de vida. El te ... . . -
jido ,conjuntivo que cubre el cartílago hi¡llino dirige su cre

cimiento, desarrollo por aposici6n y crecimiento intersticial 

reem-plazando al cartílago 9or hueso. 

Teoría de Moas. La matriz funcional que cubre la cápsula 

rieridstica, obli~a al hueso a des!Jlazarse hacia abajo y ade

lante tmand:Cbula y cóndilo), hay un crecimiento entre la man

díbula y el cráneo. Durante el primer año la mandíbula. se de

sarrolla ~or a?osici6n de hueso, limitando después el _proceso 

alveolar, borde posterior de la rama ascendente, ap6fisis co-
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ronoides y cartílago condilar, se prolonga su desarrollo has

ta los 20 a1os de edad, dependiendo de cada individuo aumenta 

la curvatura. 

La aposición vertical del cóndilo, aumenta la rama asee!! 

dente de la mandíbula en dimensión vertical iml?ulsándola ha-

cia adelante y en posición vertical posterior o ángulo gonía

no o hi l?ogoni a. 

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo su borde -

posterior y resorción en el borde anterior de la mandíbula y

apófisis coronoides contribuyendo en el alargamiento de su 

cuerpo, la aposición en la región mentoneana y el' bar.a.e de la 

mo.nd!bula no contribuyen en su alargamiento, sólo sirven de -

refuerzo óseo y guardan relación con el ritmo de crecimiento

corporal. Hay un aumento transversal antera-posterior que se

para la extremidad anterior de la posterior conocido como 

"principio de expansión en forma de W" se sitúa en esta área

el ·depósito de hueso y resorción de las superficies externas

durante el primer año de vida y a los 6 afias son nulos, pero.-. 

se i_Juede agrandar por medio de fuerzas artificiales a falt a.,. 

de es:pacio, el plano gonión o gnatión tiene un valor de 120 a 

130 y está sujeto a inserciones musculares. 
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OCLUSION. 

OCLUSION NOR!r.AL. 
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La :posición de los dientes dentro de los maxilares y la

forma de oclusi6n, se determinan por procesos del desarrollo

que actuan sobre los dientes y sus estructuras asociadas du-

rante los periódos de formación, crecimiento y modificacíon -

-post-natal. 

La oclusión varía entre los individuos según: el tamaño, 

forma, posición, tiempo y orden de erupción de los dientes, -

tamaño y forma de las arcadas dentarias y el natrón de creci

miento cráneo facial. 

El estudio de la oclusión no solo da la descripción mor

fológica de la naturaleza en las variaciones de los componen

tes del sistema masticaría, los cambios de los efec tos por:

edad, modificaciones funcionales y patológicos. 

Para el Ortodoncista, la oclusión ideal es una meta, pero 

generalmente es una imposibilidad terapeútica. 

Una oclusión atractiva, equilibrada, estalil.e y sana se .,. 

puede considerar normal aunque existan giroversiones. Es muy

importante que el dentista reconozca las condiciones tre.nsit~ 

rías tal como son y que no interfiera en los intentos de la -

naturaleza para lograr lo que será posteriormente un patrón -

normal y una dis~osición normal de los dientes. 

DESARROLLO DEL CONCEPTO DE LA OCLUSION. 

Muchos de los primeros adelantos de la Odontología fue-

ron inductivos. El desarrollo del concepto de la oclusión se

puede seguir através de la ficción y de la hin6tesis hasta la 

realidad. 

El punto de vista ficticio en sentido filos6fico, era -

una ordenaci6n de observaciones y pensamientos más o menos 

siguiendo un orden lógico, estas eran esporádicas li~~das al-



25 

azar y unidas por un hilo tenue. 

'i. sl hinotético se bas6 en la aceptación de ciertas enti 

dades 1.6gicas. 

Como dijo Simons una hipótesis solo puede ser conservada 

si no se contradicen los hechos basados en la experiencia ju.::! 

tamente lo opuesto a la ficci6n. 

El desarrollo del concepto de oclusión se divide en tres: 

1.-Periódo ficticio antes de 1900. 
2.-Periódo Hipotético de 1900 a 1930. 
3 .-Periódo de la verdad de 1930 al presente. 

Existe otra tendencia en el desarrollo del concepto de la 

oclusi6n: la de "t)asar de lo estático a lo dinámico. 

La oclusión se describía como un acto determinado desde

el nunto de vista anatómico, como los dientes se unen cuando

los maxilares se cierran. 

"CLUSION" significa "CIERRE" y el prefijo "OC" significa 

"HACIA' ARRIBA", !)Or lo tanto "CIERRE HACIA ARRIBA". Esto per

duró hasta e1 periódo hipotético. 

PR!l'i1ER PERIODO FICTICIO .. 

En este 'periódo· Topsy "simplemente creci6", sus precur

sores como Fulle, Glark Imrie, hablaban de antagonismo, unión 

o deslizamiento de los dientes. 

Kinsley escribió en 1880: "las anomalías de los dientes--

.· •permanentes son reconocidos por todos lo que realizan observ~ 

eiones extendidas", porque son desviaciones mayores o menores 

del estándar normtl y esto no puede adaptar una forma a la -

cual deberán conformarse to dos. 

~l estándar de normalidad de la arcada dentaria es una

línea curva aue se .ex'!)ande al llegar a los extremos, con to

dos los dientes colocados socre esta línea • 

Se comprobó desnués de haber sido investigado, hubo otros 

que contibuyeron al ueriódo ficticio cuyas fantasías desapar!:_ 

cieron con el comienzo del siglo XX. 
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1!;1 concepto de Talbot sobre oclusi6n normal era que se

trataba de un hecho hist6rico, su!)era.do hace tiempo por la 

evolución y !lOr un retroceso de nuestros ancestros ~rimitivos. 

SEGU~DO PERIODO HIPOTICO. 

Edward ttartey Angle en 1399 fu~ quien cristalizó el yen

sa~iento ortodóntico sobre la oclusi6n y s2~0 el conce11to fu~ 

ra del· mundo de la ficción. :lizo mucho por orc;:::.ni:;ar los con 

celltos ya existentes y for,nuló princi'Jios definidos sobre el

diagnóstico y el tratamiento. 

En 1907 ~le dió sus ".JUntos de v:i.sta y escribió: "que -

1a oc1usi6n son relaciones norr.iales entre los planos inclina.

dos oc1usales de los dientes, cuando los maxil'.:'.res estan ce

rrados. "La oclusi6n es la b<,se de la ciencia de la Ortodon-

·cia". La forma de las ci.is'Jides cor)nas, y raíces y aún la mi!!, 

ma·estructura de los dientes e inserciones, estan diseñadaB -

con el fin de h:.:.cer de la oclusion una rran 11eta. 

Ane;le trató detdl2.a?.::i.~~rt:e 13.S relacio::es anat6:nicas de

los <lie:1tes y dió ej em9lo de una hi9ótesis a_ue la llamó su 

clave de la OCl'.lsiÓn donde decía: '' 'fodos los C.ier~tes son in

dispensables sin embargo, en fun:ii6n e im:riortancia al.~nos 

son más im?ort~ntes QUe otros, el más importante los yri~eros 

molares su!)eriores, los llamaremos la llave de la oclusi6n. 

Est<J. iünótesis fue lo. ·o<.'..Se de ls. clasificación de Angle

~ero fue tachada de dog~ática ~or sus adverscrios conteopor~-

neos. 

Mattwa Crayer y Calvin Case a.tacaron rápida:r.ente a Angle 

ya que este se basaba en el -perfil. de ,\polo de Belbedere y el 

cráneo "old Glory'' q_ue era tomado de Broomell y era un hombre 

de raza negra. Dec!an que como se -puede mezclar una dentadura 

!)rogo!ticá. y un perfil ortogl"!.ático. 

Case dec!a a_ue la oclusi6n se refiere al cierre de los 

.. dientes, uno sobre otro, las relaciones dentarias normales, 
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oc'l:.~.sU::. normcl :r oclusión tÍ'lica, aue se r·~fiere al cst!fudar 

a."lat6-'.ico de la oclusi6n. G?.se recome-:.d6 aue cuando se habla

se e.e Tlrot-.~ción y retrució:-: uora referirse a la !)Osición de -

los C:.ie:-ites, det-erfr:.:1 de referirse a la relación que &aardan

co::. la ~osici6n nor~a.l. 

C::.se ce-::e?:t6 que nor::ial ern una ··,rnlai}ra útil, !Jorque lns 

rieqne:.'ias V3l'iaci0!les de lo tí..,ico anat6!:Uco son la "regla" y

no la excepción, lo que es ampliamente conocida !>ºr di:icultad 

q_ue ex-::>erimentan al[-:unos at\t•)res po.ra encontrar un eje:"··üo -

ilustrativo perfecto de lo r:ue quieren ll:i."12..r ocl'lsi6n nor::ial 

!>ero que en re el idr:d es un2. oc l:.1:::ión a.'"latómic r'. ideal. 

Case c1ió la diferenciaci6n entre lo nor:n::'..l y lo ideal y 

a s·.l vez reveló uno. casa ~my imuort:.mte: 1~n a."latou:!a y l"isio

log!a lo normal sie:!l'1re ::irescnt c.. ·.me ve.ri ::.ci6n, mientras que 

lo ideal se encuentra r!gid2..'1l<:?nte circunscrito y existen !lO-

cos e jem';)los en le. naturolez:; .• 

van Loon mt!clico liola:.:d's sir·1i6 de puente entre !Jase y -

Sinons, Va."l Loon utilizó ::ioldes de yeso de le cara y 3imons 

los per:eccionó. 

Al1r.mos de los e:ra."1.ttcs ort:ido:·1Cistas sit::'.tieron la "."~scue

le de A.::~le ?ero :'!O '!)as2.ron de U:'l. exáraen de una ~.::'.lCna hi!JÓte-

sis. 

l:lenne-tt en l9a8 ,rese::t6 e:-::'1eri:'.<:::"!tos s )·:::e un a;.1álisis

fu.?:c:.on8.1 ~; escribió: "La ':JODición norne.J.. de L\e:ico.:.;s':'> del ma-

:tilr.r s;; C'.)~ los dientes liirerc..""'.':ente se"'Jar:J.ios, uero con los-

·~n 1913 1'U.rner c·:ir.i0 :_:irost :Lloncista mencionó nuevamente -

el concepto de d.esc:?_'1so fisioló,:,ico. 

Des"Ouez a.e lo dici10 ".lor 'Jase y Herm.ett, l"isher y Si:nons

e.~"'llie.ron el cor:ce·1to de la oclusi611 y rel'.J.ci6n los dientes -

co-:1 el resto .1e lr, c rcre. y el cri.:G·J r.ue la definición ue oclu 

si6:: :!e l"i2!:er err :nenor 'l:cecisa r·.1e la de Anl!l'?., el introdu-
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du,io el acto de la. mastice.ci6n como un requisito en la defini 

ción. del conce'\)tO de oclusi6n. 

Igual que Bennett y Turner,. aue se encontraban a un paso 

mi§.s adeltl.!1.te del !lensru:i.ie:1to de:'.ltal cue '?)rev::iJ.esía. Si::-.ons en 

1922 descubrió aue aunque sus princi9ios mecánicos de diagn6! 

tico eran aceptados en muchos c:!rcu1os, sus consir:ere.ciones -

'filos6ficas fueron ignoradas com'llleta'!lente y resuci:te.ron 25 -

años des!lués, Hellman encontr6 que en la a..~tropoloe!a de la -

misma interpretaci6n de la realida.d que Simons. De!nostró las

variucfones raciales en las llamadas oclusiones normales. 

He1lman. y otros estitdüron el !Jrognatismo en la dentadu

ra humana con rele.cion a la base del cráneo. 

Las descri1)ciones anat6:nic as de lr-.s relG.cio::es existe-:-ites 

~ti1iz13ron tablas de medidas del cráneo sobre cráneos c'.isece.

dos no em"Jleaba ninguna de las iml)lice.ciones funcionales De -

. Bennett,: Turner y Simons • 

. Priel e:-i el '!)ri:ner congreso ort.::>d6ntico internacional en 

· 1926, habl6 de los objetivos del tratamiento ortodóntico y -

comentcS: "Quisiera que ustedes cof"."'.lrendiera.'1 a_ue el verd<'.dero 

objetivo es la función sin im'!Jortar le. naturaleza de esa fun

cicSn y .e ada ortod:mcista :ieber á decir esto r,ior si mis:no''. 

PERIODO DE LOS HECHOS VERIDICOS. 

La muerte de Angle en 1930, eliminó la i:ú'luericio. que 

ano~,raba el concei;to desde el l)U'.'lt:> de ·:isto. funcional y real. 

Esto sil'VicS cor.io una linea divisora. entre lo hi'l)otético y .lo

real. 

B. Hol1y Hroudent y Hans Palmer, el ".lrimero introdujo una 

t'cnica de cefalometr!e. radiol.6gica, ya que no hab:!a de de-.

¡iender de crlmeos disecados los cue.les eran dudosos ::>orque se 

desconoc!a su raza, ede.d y saJ.i.td. 

Por eso se convierte el pericSdo real en funcional. Pelmer 

decia el contacto oclusal de l.os dientes no era s:tflciente, -
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i:1J:..c6 ::n::.~:c . .J C.e:'.erá-:1 arrirse l::.S r:iordidas y CU::'.nfo .no sercttn-

el es:rncio e:1tre ln.s .:!.os ;Josicio:!es. 

L::>. oclusi6n sirnific aba l~~ interdi[ii t aciSn de los dientes 

mó.s el estado de los ::iúsculos r':..0 los controla. 

~od:: una r;ener:ici6n de ort'Jdoncistas abraz6 la técnica de 

12. cef:>J..ometr:l'.a radiol6~io2 .• 

nuev2.s téc:1icas radiográficas mas co!ll?licadas con lamin2_ 

grcf:l'.a con nuevos a:;iaratos, :;i2J1tallas y :oelículas ayude.ron a.

convertir la hi:,i6tesis de trsbajo en verda o ficci6n. 

En los últir:ios cuoren-t::i a.'.ios se le ha !)restado atenci6n

a un tercer ele::'l·:;:yt ')S ocluscl, la orticule.ci6n te;;i-,ioro ~andi-

bulex. 

Existe una relaci6n íntima entre la interdigitaci6n de 

los dientes, el este.do de la muscu.laturn y la inter,ridad de 

la articulaci6n temporoma.."ldibular e i:-.nide eli!ninar cualquier 

com!Jonente en el desarrollo del conce?to total de la oclusi6n. 

CLASIPICACION DE LA MALA OCLUSIO?l. 

La clasificaci6n de las relaciones: esqueleto, mE>.xilares 

y cara se ha estudiado des.ie h'.· ce mucl:o tiem';)o, hasta la ac

tualidad. Entre los que han estudiado est2. relaci6n tenemos -

a Simons el cual ?Or medio de una técnica gnost~.tica y orie~ 

tand':> la dentici6n en :;iuntos de referencia antrop6metras para 

llevar una coloc?.ci6n entre la d.entici6n respecto a la cara. 

Simons se guió por los '.)la:..os que ::?ennet su.eiri6 en 1912 

los ctt2lei:: er311: vertical, horizontal y transversal. La mayo

ría de lo.s ortodoncistas cree que la situaci6n del nrimer mo

lar yermanente · sn".lerior, no es tan inmutable co·::o pensó Angle. 

Estudios cefalométricos han demostrado considerable va.-

ri2.ci6n en la relnci6n de todas las estr.tcturas. 

La clasifice.ci6n de A..~le rufo sirve para describir la 

relt>.ci6n antero'!)osterior de l::i.s arcadas dentarias su:;ierj.or e

i:l:feri)r, que reflejan la rel::.ci6n del r.10xilrr. 
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La clasific::.ción de Angle es i.-i'lortcnte instrur.iento rle -

diM:n6stico 1,'la.rr. el dentista • 

. \ngle divi"\i6 a la male oclusi6n en tres a:n·Jlias clases. 

Ul ase I \ r;eutroclusión) 
Clc.se II l :listoclusi~n) 
1Jl::i.se III\i·'.esioclusi6n) 

O ~:G a. que categoriz6 lu ma.locli.tsión ..,-ior síndro:r.es dando

una irnl:-e'.1 :nent.'11 d.e las c::iracterísticas de ciertos tipos de

maloc1.usión en cada clase. Así la mal.oclusión como la oclusi6n 

no¡"12.l tiene un::. variación am'Jlia, no es un :::iunto fijo. 

CLASE I. 

Es la más importante, la relaci6n a.nteroposterior de los 

molares mtperiores e inferiores es correcta, con ln cúspide -

mesiovestibula.r del "!lrimer molar inferior • 

.Angle pens6 que el primer molar superior ocu-pa una posi

ción normal. o sea que la 2.rcada dentaria inferior se e!1cuentra. 

en relación anteroposterior normal. con la a-cada denta.ria sup~ 

rior • .Je esto se deduce que las bases óseas de soporte supe-

rior e inferior se encuentra en relaci6n normal.. 

La maloclusión básicamente es une .. disulasia dentaria-

dentro de esta clasificaci6n se agr-.. rnan las giroversio:-:es, 

mal.posición de los dientes individuoJ.es, faJ.ta de dientes y -

discre-pa.ricia en el trunaño de los dientes. r:n ocaciones la re

lación mesiodistal de los pri~eros molares superiores e infe

riores, puede ser normal la interdigitación de los seg~entos

bucales es correcto. Sin mal~osici6n fra.~ca de los dientes, -

por toda la dentición se encuentra deS"!Jlezada en sentido ant~ 

rior con respecto al !lerfil lo cual. se llama protuci6n bimaxi 

1ar esta gener2.ci6n queda dentro de la clase I. 

Con relación anteroposterior normal de los maxilares, los 

dientes se encuentran des:,ilazados hacia adelante sobre las 

bases respectivas. 

Puede haber maloc1usión en !)resencia de la funci6n muse~ 
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lar "Oeri"cucal a..'1.or::rn.l, con la relaci6:i. :nesiodistal de los 'Jri 

meros molares, "9ero con los dientes en ~osició~ anteri)r a 

los nri~~er')S mol?.!'es com1)let2mente fuer2. de co::itacto, incluso 

dura.""'lte· l~ oclusión habitual, esto se llame. "mordida 8-bierta" 

CLASE II 

3n este gru110, 12. e.rcada dent:0.riP. inferior se e:1ctrn~tra

en relaci6n dist<ll o 1)0sterior co:i. res:iecto c. 1:1 a:;.·c8.,'.a. de:i-

ta.ria su1)erior. El s·.irco mesiovestibulB.r del :)ri~er molar sn

?erior, si no q1~e ho.ce co:it::'..cto co:1 18. cús'.,'lide distovestibu-

lar del 1)rimer mol::r su11erior o puede ene •ntrarse aún :nás a -

distal. 

La interdir,itaci6n de los dientes restantes refleja esta 

relación posterior. 

Existen dos subdivisio !~s a.e la maloclusión de clase II. 

CLASE II DIVISION ·r. 
La relaci6n de los molares es igual a la descrita ante

riormente \ distoclusi6n ), existen además otras caracterís-

ticas relacionadas. La dentici6n inferior de los dientes y la 

forma de la are ada. El seg:nento anterior inferior puede mos-

tr2l' sobre eruyci6n de los dientes incisivos, el aplanamiento 

y otras irregularidades. 

La forma de la arcada. de la dentición su'l)erior pocas ve

ces es nor'.!lal, en lug::.r de forna de "U" toma forma de "V", 

!)Or un estrechw.ie::to de~ostrad.o en la regi6n de '9remolares y 

ca."linos, a esto se le ha de:iominado que presenta forma. de qui 

lla de barco. 

una diferencia entre la clase l y la clase II división -

I es la funci6n muscular anormal asociada. 

La relaci5n distal del '!!Ol.a.r inferior y la arcada infe-

rior uuede ser u.~ilater~J. o bilateral. Según estudios cefalo

mi§tricos, Je creci:nie·-..t~ y desarrollo indican q_ue existe una

Ltflne:'lc i a he re di t ari i., modific 2.:L•. !JOr los f ?.ctores funciona-
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les de corn"?ensación co:no base par:: la ~ayor -::i::.rte üe la :ntlo

clusión de la clase lI división I. 

CLASE II DIVISION II. 

Al ie;ual aue la :norfologia de la clase II, diVi3i6n I, -

la ciase II división II, cre2. una imá.:;en mental de las rela

ciones de los dientes y la cera. 

Como la división I los molares irú'eri·)res y la oreada 

inferior ocu9an una nosición -::iosterior con respecto al priner 

molar permanente su?erior, pero ca.11bia aquí la irnáeen, el mi~ 

mo arco inferior puede o no mostrar irre1;ularida·:1es individu!: 

les, ~ero presenta una curva de Spee exagerada :r el seg:nento

anterior inferior suele ser más irregular coreo supraversión -

de los incisivos inferiores. Los tejidos gi:J.givales labiales

inferiol'es estan traumatizac.os, la arcad<'. su'.)erior -,ocas ve

ces es aneosta, es más an1Jlia que lo nor'!lal en la zona inter

canina. Hay una inclinaci·5n li~f,'..l.al exces::.·1a en los i!1cisivos 

centrales superiores con i::clinaciSn labüü excesiva de los -

incisivos laterales superiores que es característico. Hay mo~ 

dida cerrada. 

?uede variar la posición de los incisivos su,eriores. 

Los incisivos centrales y laterales pueden estar inclin::;dos 

en se~tido lingual y los caninos en se!'ltido ldi2.l. 

:Ssta oclusión es dafiina a los tejidos de sol)orte del se~ 

mento incisal inferior. 

CLASE III. 

La oclusión normal el i;iri ::er molar inferior pérmanente 

se encuentra en sentido mesi<,l o normal en rel2.ción con el 

~rimer molar superior. La interdigitación de los dientes res

ta.'1tes, refleja una mala relación anteroi;iosterior al contra-

rio de la clase II, divisi6n l, aqu.:! la sobre::iord:.da horizon

teJ. es excesiva, los incisivos inferiores suelen encontr:ll'se

en mordida cruzada total, en se::1ti1o le.bi:ü a los incisivos -
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sunerioren. 

En esta clase los incisiV<JS inferiores se enc:tentran in

cline' los excesivamente h::i.cia lineunl a pesar de la mordida 

cruzada. 

El es-pacio destino.do a la lengua parece ser mayor y esta 

se eacuentra ados::>.da al piso de la boca la mayor r>::.rte del 

tiempo. La arcada superior es estrecha, la lengua no se apro

xima al paladar la lo.::igi tud de lo. arcada con frecuencia es 

deficie:1te y las irregularidades indivic1.uales de los ·.lientes

son abunda.."ltes. ,\l igu:ll que en la maloclusi6n II la relaci6n 

de los molares :ruede ser unilateral o bilateral. 

Los incisivos suueriores están más inclinados en sentido 

li:1gi.t2l o.ne en la clase I, clase II división I. 

En algunos casos !)Uede haber una maloclusi6n "seudoclase 

III lo que 'J)rovoca que a1 cerrar el maxilar inferior esta -

sea des'!)lazada en sentido anterior al deslizarse los incisi

vos superiores inclinados en sentido lingual por ~as BU!lerfi

cies linguales de los incisivos inferiores". 

Estos problemas re acciona"l a los tra.t amientos ortod6nti

cos correctivos se:1cillos y no se deben confundir con la cia..

loclusi6n III verdadera. La frecuencia de seudoclase III es -

baja. 

Todo lo visto anteriorT!lente lo !)Od.e;·;,:is resumir en: 

CLASE I .-El arco inferior se halla en relaci6n mcsiodL:tal

nor:nal con el arco sunerior. La cúsnide mesiovesti - .. - . 
bule.r c1el nolar str',)erior ocluye en el surco vesti-

bnl::'.!' del ~ri~er molar inferior en oclusi6n céntri 

ca. 

CLASE II.- 31 maxilc.r i:ú'erior ~, su surco se halla.'l e::1 rela-

ci6n distal con el arco superior en el anc:-.o de 

una cús-:iide. La c,J.s..,ide r.iesiovestibnlar del ?rirner 

molar inferior y el ser,u~clo premol::i.r. 
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CLAS'S II .-Divisi6n I.- U!".8. cl:;..se II e:'. o.ue los i:lcisivJs su

-:Je!'~.orec se ;1?.~l::-. e:-: vestibulo-ve!'sión. 

CLASE Il .-DiYisi6n I Subdiv1si6n.- La r:1elocl1l8i6n es u:'lilate 

ral, con el :itro lc.d·J e:1 rel'}cion mesiodist2l nor

mal. 

CLASE II .-Divisi6n II.- Una clase II en ln que los incisiYos 

su";Jeriores se hallan en linguo-versi6n. 

CLASE II .-División II Subdivisión.- La ma1oclusi6n es unila

terel, con el otro 12.clo en relnci6n :nesiodista1 

nor:na.1-. 

CLASE III.-La mandf'c·üa y su arco se halln en relaci6n r:1esial 

con el arco sunerior. La cús-oide mesiovestibular -

del -,ri-:ier mol2.r SU"?erior oclu:re en el esp:?cio en

tre el :irJ.mero y se=;•.tn;J.:i molar inferior. 

CLASE III.-Subdivisi6n.-La naloclusi6n es unilaterul, con -

'u1 lE.do en relaci6:i mesiodistal normal. 



D~SAR!tOLLO DE LA DE:1TICI0?1. 

EDAD FISIOLOGICA CLH:ICA. 

Creci":ic:1to so:nático.- ~:s el a~l'":e!"lto de tall:: y 1)eso, 

Se divide en dos periodJs de creci'.'.liento: 
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1.-•..:recimiento rápido: el !)ri:ner ca:.i;>io es d'..trax'.te lr:. vida f'e 

tnl e intr211teri:-11:i .• 

2 .-rJrecimiento me:'léls rá:oido: co:nienza co::i. 12. e.dolescencia el

creci~;ie::to: 

a).-Pre?uhertad • 

. b).-?ti.bertnd, 

c).-Pospubertad. 

L·Js te.iidos orgé.nic•Js -pr·::iliferan nervioso y linfático 

_antes del creci::"lie:-'lto somé.tico, tie::i.e dos ca':lbios conectados

con el ·descrro!..lo de inacti'lidad, le. curva de crecimie'1to en

tre niño.s y niños es simi18.I' y sin err:bcrgo hay diferencia e•1-

la adolescencü>., las nifía.s comienzan su des::!.I'rollo del apara

to re!)roductor ~r características sexuales antes que los nL'ios 

atfo cumdo en ellos coincide. 12. curva de 11 S" ; ha~· varice i6n -

en le. dure.ción, magnitud y velocid::cd de creci::1iento, causa de 

la estl:'.tura varü.ble en la "90bl2.ci6n. 

3n ortodo:icia es im!)ortE-:;.te el creci:nie:-:to de los maxila 

res su".lerior e inferior, co~::":Ja.rá.i,Jjlos con el creci:ni·;~to so

!llático y adolescencia !)ar::>.. su di e¿;r:.6st ico -:,· !>l::!.."'1 de trat a:::ieE! 

to en anor:inlías dento-facitles y correcci6n O"!)ortuna, 

Edad·?isiol6gica.- Indica el n,rado de madur8ci6n física. 

Edad Cronol6gica.- Diferencia de la madurez física. 

Edad Pisiol6gica.- Desarrollo y creci:niento dentofacial i11cl~ 

yendo edad 6sea, peso y edad denteria. 

a) .-Edad 6se a.-0 esquel~tica. Se usan radiogrofíe.s de la 

mano y muñeca por su variedad de huesos \Greulich y Phle) el2 

boraron un atlas de 100 niños con diferentes características-



36 

de calcificación en manos, :nuñecas, que per::1iten deter:ni:rnr -

lo. m::dnrez esquelétiaa o a.proxi:!lad:'!. a la. edad fisiológica de

una "Persona deter:iinad2 .• ::edi 221te la to!ll.c de ra(iogrofí as se

riadas del 1JS.Ciente. 

Edad dentaria.-Indica la edad fisiológic2. y deter'.'lina el 

grc.do de formación "Por r2.diografía de los mc..xilaes. Imá'!,en -

de for:n2.ci6n coronaria y radicul::r L1dispe:1sacles, para esta

blecer la edad y rlesarrollo de cada diente. 

Tr..mbién se est2.'blece lE edad dent'.:lria !)or el nú.'11ero de -

dientes eru1Jcio:mdos y a o_'le f",ay sr:m variación a i.ma misma -

edaC. en diferentes individuos. 

PRIMERA DENTICION. 

Desarrollo.- El gérmen se descrroll:::. a "?ertir del ecto

dermo y del mes.Jderno, el ectoder:::o de la ca.Yidacl bucal forma 

el 6rgano e-pi telial del esmalte 1JOr es-paciomiento a los 40 

días de vida embrion::.ria, longitud de 13 :n:;i. a los 14 r.im. del 

·embrión. En la zo!'la Je la arcada dentc.>.ria, se for;11.a un espa

cio que hu..~de al tejido suby~cente, se ?resenta ~rimero en la 

mandíbula y desnués en le. me..~ilc.. 

El e':litelio penetra en .:or:na de muro inmergente en el 

mesodermo que se convertirá en una cinta o cresta, convexo en 

el eyitelio bucal. La cinta se denomina lámina o cresta dent~ 

ria, i;~fluye en la forma y tam:::u1o de las ()Orones ·'.lentaric.s. 

31 mesoder.no ro de a al ·Sre;:;_no del esmnl te, de~omino.do sr.-

co dent?.rio, da orieen a1 ce;:¡e~to radicular y :nem'cra.~a perio

d6ntica, e!'l el interior del esmalte o "T)a:üla dentll se diferen 

cia más adel ::mte en !)Ul!)a de!"lt 2'l. y dentina. 

En la cresta dentaria inferior como suyerior se !>resenta 

un descrrollo, a"9arecen nudosidades simétricas: 

a) .-Lluro inmergente.-Sin esbozo de::it:>rio, 
b).-Fase de Yel'.1a.-Dura.'1te la sexta semana de vida embrionaria 

en el borde libre o fut-uro saco dental de la mandíbula, -
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aucrece:'l l~ :r.ud.:Jsidades e.e orir;en ectoó.érmico, en la sé?tima 

sem~l2. hccy 6 :-mclosi'.'!ades l incisivos y co.ni:-,os, suuerior e in

feri;ir), s~":ltir:i:::.. sema."10. :,. :ne'lia el esbazo de los molares. 

c).-?ase de v:::.sc_uete o ce.!le:::-uza.- "F<!se ')reeri_t"'.'ltiva" embri6n-

de ocho se::ia"1as, la yema !)rolifera y formo. una esfera ma

~·or desic_tal, '!JOr invap:L1:::.ci6n -ooco 1lr0funda e::"l la su.,,ef~ 

cíe i::t erior O.e ln ~tema, ha:,' ::iodifico.ci6n histol6cica, -

en el enitelio externo del esm9lte \ convexo), euitelio

inter;io t c6ncavo ). t;l indicio r2e f)rr:lc:ción r1el mn:<il2.r

u osificc.ción es de 2 a 8 se::\a.~::>.s a exTJens::s del te,jiclo -

co:::r,c-t::.vo ')Uro, :ni-=r,tr:is l,_, ::i:--..12.:t--,_üo_ se co'.'!st:.tu:;e como-

hueso e.e revestimiento, alredeclor del cxrtílaz-:o de r.leckel 

déci:nr~ se:-::a-;a y :c.edia sur-;en los se~.1:::.:los :10l'.'.!'es, '!)re-

sent2.!1.(~0 el caµ 1.tció:i :.'?. fon.ado. 

FMe el.e can:i2.l'la o casc_uete.-".'.!'<!.Se .Prefuncional", se ini

cia e::. el e:-nt!'iÓn cat.1rce se:::~.2s a:iroxi:::o.damente, con crunbiot 

histológicos en el epitelio, el .:;ér::ien dentario se se-para más 

de la cresta dento.ri<:l y la masa e'?i~elifil com'1acta, C1_"-..te une -

eJ. diente co:-, lo. cresta ~-::e;,er.:;l, se fro,ycl8. e:-l el 1nuo distel

de ln e::cavE.ción o .:o~ito., a:lo'Jta...'1do la for::ia de embudo ~fos]: 

ta. o nici.10 del esmalte.1 , da.'1 el :?..S:')ccto de estnr colgando de

d')s 12ninas, sii:;u:::,·.ic.s al la-.:o l:ü:i2.l, recibe el n:nrrc de lá-

ni~2 o crest8. 1:.-:.te~:-.l. 

A los c~t::-.tro ~:eses, los .'.iE"1te2 :Llici~.!1 l:i. ::':or::iación Ce

su coro:ca, los mol'.?.I'es i:licL.:: :!.2. f::ir::i::-.ció:-, c.)ronaria a los -

cL:co rnesi::s :.r :ni:dio, d:trante es'üe tie:~po lz. cru:i-oana clcanza -

su máximo desarrollo, l<- cresta cle:1teria está conectada aún -

con el gérr.ie::-1 a través de delBados cordones e~i teliales, oue

for::ie.n un c0n,j1mto de red o r..:illa o mc.sa e'.'.litelial de la 

ca~~c:1a, reci~e el no'.'ltre ce 'JUl-oa del esmaJ.te. 

?asi:i C.e la c::-.-;;.".):mr?_ ::i:?.s 3.VEL~zada. Se inicia cJ. séptimo 

'.'les :ie vid?_ er:criona.ria. Los :nol::ires e·n·::üezan su ca1cifica---
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!)rolifera."ldo en direcci6n a 12 raíz, 31 n'.led<'.I' c·.1l'icrt2. 12. 

":lrede::.tina 't;>Or el es:nalte; se inicia la ior::!aci6n de sustan-

cia Jura de la corone .• Y la e 2;1)ane. c:.clo.uie!'c la f0r;· r de la -

futura corona, inicia su crecimiento exterior e interior de 

la corona uar8 adquirir su tama.f!o definitivo. 

En el interior del diente la ":lª":lil2. OC'.l?a un es,acio cir 

cunscrito, alrededor de este tejido 't;>Or acci6n de los odonto

blastos y ameloblastos influyen en la formo.ci6n de la corona, 
r 

com!)leta a su vez la "Pul!)a, la vaina de Hertwing deter::ina -

la formaci6n de la raíz. 

El factor que influye dentro de la erupción dentaria es

la formaci6n de la raíz y el 2.u:nento en la -:iared de la cresta 

~roduce en el tejido conjtu~tivo y células del tejido adamantl 

no ciue cubren la corona, se co;;i!lri::-.en qued2.-'1do a'9lanadcs ce

den a la -;iresi6n del diente y 'Permiten la scli·.l~'. "Fase riref'.l~ 

cional" de des!Jlaza."lliento. Los e!)iteEos tenc:!a) se sotreTJo

nen sin yroducir herida elguna se at:-o::'ic.."'1 1 q"'.led~~ s5lo e. 

nivel del cuello del diente o extre~o coron8.!'io. 

Los !)rimeros dientes en eri.<~cion8!' hasta concluir son: 

~).- ¡;¡ 
b).- /A'. /J. 
c ).- B/ D/ 
d ) • - /.JJ. ' L!1. 
e).- gL 
f).- E/ 
g).- L! 

a los siete meses y medi.o. 

ocho meses y medio. 

ocho a doce meses, 

de catorcP. a diecioc::o neses. 

a los diecisiete meses. 

a los veinte meses. 

a los vei::.ticu~.tro meses. 

A los tres años las raíces de los dientes están completas 

y los veinte dientes entren en oclusión o "fase funcionel", 

se originar. los esuacios !JTLn,~tes en la región de los dientes 

anteriores, mesiaJ.mente en los c2.nios su¿eriores y distal:::en

te en los caninos i~feriores. 
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La maxila y ma mandíl,ula se ensa.'1.cha >Jor el crecimien

to nosterior, au.'!lenten la anchura del arco alveolcr sin P.umen 

tnr en diámetro. 

DENTICION MIXTA. 

La cronología está compuesta de tres fases: 

PRI .. ERA FASE: .-se refiere al inicio o formación de la -

primera dentición, durante el segundo mes de vida intrauteri

na. 

SEGUNDA FASE.- Se inicia con la formación de los dientes 

de reemplazo o sucesores de la pri~era dentición; nacen cerca 

de ésta una lái11ina linguiforme en dirección lit1o""ll:.'l o palatina 

precedid::>. !>Or el crecimiento del borde libre del listón den

tario, lámina o cresta de reemplazo. Se inicia en el cuarto -

mes de vida embrionaria, aparece el gérm.en del !)ri "'ler molar,

en el quinto mes de vida intrauterina se inicia el esbozo de

los incisivos se a.mderios, a los siete meses se b.icia la for 

maci6n del segundo premolar. 

TERCERA FASE.- Precedida por el crecimiento en sentido -

distal de la cresta dent·'I'ia, se aleja del segnndo molar pri

mario, durmte el !Jrimer año se forn1a el se~undo molar secun

dario y en el cuarto y quinto afio el tercer molar. 

La cresta dent2.ria abarca un toto.l de 5 afios, '?ara dar -

paso al brote o nacimiento de la segunda dentición o reempla

zo, m::mtiene activo el crecL':liento de los tercer:Js molares, -

las características del diente se establecen al momento de su 

nacimiento y durante su formación se pueden producir perturb~ 

cio~es o alteraciones que retrase o acelere la dentición; 

ejemplo: hipopituitarismo u hipotiroidismo. 

Los dientes de ree~nle.zo o sucesores de la nrimera denti . . . -
cicSn inician el peri6do de "dentición mixta" de los 6 a los -

12 afios de edad, época durante la cual se inicia la maloclu-

si6n, en la eta!)a eruptiva de los dientes la primera dentición 
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sufre resorci6n de su raíz !)3!'8. dr:.r 9aso 2. la coron2. del se-

cundro-io. 

El primer diente en erupci0!'18r es el pri•Jer mol8X secun

d::>.rio. La zona es de l)lano ter::iinal recto, ta.'1gente"'.:-?Y'.te ver

tical a la su11erficie distal de los segu.11dos molares de la -

primera. denti.ci6n en la mandíbula y en la maxila mesialmente

e. la suµerficie distal del se~..ir:.do mo:!..er superior lcaduco.1 • 

Este esca16n es el resultado oclusa, no observable en nirros 

con dieta blanda o bien 'OOr(!ue el se~u!'ldo mol2..r de la ::iri:nera 

dentici6n sobre!)asa en diámetro al se!$U!'ldo molar inferior. 

Par~ una buena oclusi6n, el primer mol:1.r inferior debe 

hacer erupci6n antes que el superior "Fase pre.funcional". 

1.-Primer molar inferior. 

2.-Incisivo central inferior, ~osici6n lingual o vestib~ 

lar. 

3.-Primer molar superior. 

4.-Incisivo lateral inferior. 

5.-Incisivo central sunerior. 

ó.-Incisivo lateral superior. 

7 .-Canino inferior, posici6n hacia la base de la !!landíb~ 

la. 

8.-Pri;ner premolar inferior y su"Jerior, segundo !)remolar 

su:ueri:>r e i"lferior, se instalan pcl.?.-!;iniz2.iios o lin

gu2lizr:i.dos entre las bifurcacioües de l?.s raíces de -

. los molares de 1:? pri::ier~' dentición • 

. 9.-Canino superior, !lOSici6n en direcci6n al .ojo. 

10.-Segundo mole..r inferior. 

11.-Segundo mol ar su'!)erior; 

CONSI DERACION CLINICA. 

Los dientes durante la erupci6n tienen un obstác~llo e.!)13:!: 

te del epitelio, el propio hueso que lo encierra, l~ resorci6n 

del hueso por los osteclastos incluye a l?.. raíz del diente 
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pri::iario !>ara d::i.r '!'.laso al secundario en la " fo.se funcional". 

Fase funcional.-Desgaste o resorción de 12. rdz del dien 

te primario y oyosición del secundcrio en el fondo de la eres 

ta alveolar y oared dista1 :.rnrticba."1 en la aline2.ción fundio 

nal del ª!le.rato suspensor del diente. 

SEGUNDA DENTICION. 

Son los sucesores, sustituyen a los die~1tes '?rim:u-ios, 

incisivos, caninos, !)remolares y detrás de éstos erurycionan 

los '!)rimeros y segundos molares y más tarde el tercer mol:ir. 

El diente sucesor hace su erupción simultáneo al ':Jroceso 

de resorción de la raíz prim?.ria tpredecesor); este proceso -

de resorci6n de la ra:!z prii:iaria se atribuye a la acción de-

los osteoclastos y cementoblastos, los cuales aparecen -por el 

SUl!lento de la '!Jresi6n sanguínea y tisular que impide la pral!_ 

feraci6n celul<?.r de la raíz y en el hueso alveolar facilita -

la accicSn osteoclástica. 

Lar esorci6n de las raíces temporales y la concomitante 

eruucicSn de los permanentes no es un ritmo homogéneo, es por

etapas con periódos de actividad seguidos de un peri6do de 

re'!)oso. 

El primer diente que aparece en el arco dentario es el -

molar de los 6 afias, ya que erupciona. a esta edad, es el pri

mer molar inferior, le siguen los incisivos centrales a los 

7 afios y los laterales a los l:S, los centrales superiores a 

los 8 y los laterales a los 9 años. En el arco SU!Jerior como

en el inferior difiere la eru::ici6n de los C2Ilinos y premola-

res, en la ma.'Cila el primer bicus;iídeo a los 9 años y el ca

nino a los 10, el segundo bicuspídeo a los 11, Estas diferen

cias en cuanto al orden de eru'?ci6n son im"?ortantes de recor

i:l.cr e':'l cr>.so de a.'1omalías, derrtición mixt~ y en caso de extrae· 

ción seri o.d2 .• 

Los segundos ;:iol ares secund 2..r Los erupcionan 2. los 12 
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os y ~ .. sí se comyleta 18. s~r.~_t~"..";.c. de~rtici6n, hncie·.;.d:J cru9ci6n 

S?ués los terceros mol::ires entre los ld y 30 arios de edod. 

·El orden de erupci6n de 1 a sep;und::. dentici6n eiJ: 

!fiaxilar -6-1-2-4-3-5-7 

M 1:>.n d:!bül a -6-1-2-3-4-5-·1 

Desde el punto de vista ortod6ntico es iml_)ortante tJ~['.I'

cuenta las alteraciones en el orden de erapción, ya c-:ue 

eden ocasionar trastornos en la. colocaci6n de dientes y oor 

tanto en la oclusi6n. 

Cuando hacen erunci6n los "9ri:::eros dientes :_Jri::1arios a -
s 6 meses, se ha ter:~inado la e alcific ::.e ión de los inciEi--

s lcorona) y el!lpieze. la de su raíz; se adela.'1ta 12. calcifi-

ación de caninos y molares y la del -primer mol3I' secundnrio, 

arecen los l)rirneros :iuntos calcific2.chs C.e los incisivos 

ntrales y de los ceninos secundarios. 

Al afio de edad la corona del 'Jri::.,er rnol::.r se:cand~t.rio ha

canzado la mitad de su Jecrrollo, i·::. cor;!la de los incisivos 

entre.les progesa y se a~recia..~ los bordes incisales de los -

aterale s y la cÚs"'.)ide de los e ani:1os sec• . .i.nd::u-ios. 

A los 2 afios de edud se han calcificado ucrte ele l::is co

ones de los incisivos, caninos y primeros molares secundari

a y aparecen le.s cús?ides de 1os 9ri~eros }re~olares. 

A los 2 1/2 .ª 3 a.i:los av2.Ilza l:c. caicificE,ción de 13.S co 

onas de los incisivos, caninos, preinlares y :,>rimeros ;nola-

es secundr,rios y emoiez a la c 2.lcificuci6n de. las cús:iides de 

os segundos molares secundarios. 

A los 5 afios de edad comienza la cclcific.acion de las 

a!ces·de los incisivos y primeros molares primarios y -progr! 

a la formaci6n de todos los dientes definitivos, a exce?ci6n 

el se_gundo molar • 

.l!;ntre los 6 y 12 afios se extiende la "dentici6n :nixta", 

ace eru?ci6n el primer molar secund:::cr'io. 
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A los 7 años empieza el ree.aJ?lazo de los incisivos -prim~ 

ríos ~or los secundarios, avan~a la coJ.cificación de las coro 

nas y raíces de algunos dientes secundarios. 

A los 9 ru1os ya están en el arco dent<'.I'io los incisivos

centrales, laterales y primarios molares secundarios, empieza 

la erupcion de los primeros bicusp!deos superiores y de los -

caninos inferiores eeneralmente a cstn eaac.t empieza la cE>.lci

ficación de las cús~ides de terceros molares. 

A los 11 años es el final de la dentición mixta, se ha -

terminado la. calcificación de las coronas de dientes secunda

rios, avanza la formación del tercer molar y están termiando

su calcificación las raíces de los caninos y de los 1Jremola--

res. 

A los 12 ó 13 años debe estar terminada la eru"!)ci6n y 

calcificación de la dentici6n secundaria a excepción de los 

ápices del segundo molar y lns raíces del tercer molar, los -

dientes habrán llegado a su !)Osición de oclusión. 



Capítulo VI 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION. 

FACTORES GENERALES. 

1.-DEFECTOS CONGENITOS. 
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No se pretende que el Odont6loeo de consejos de genética 

s6lo q•,1e esté consciente de la informaci6n disponible sobre -

los procedimientos delicados y el ries~o de recnrrencia en ~ 

guna de las situaciones más comunes a las que se puede enfren 

tar al Cirujano Dentista. 

CARDIOPATIA CONGENITA. 

Se debe a una anomalía estructural del coraz6n y se divi 

de en dos tipos. 

Cardio'Pat!a congénita acin6tica.- El paciente sufre un -

corto cincuito de izouierda a derecha y diversos defectos car 

diacos. Ejem~lo: el tabioue auricular, tabique ventricular,

estenosis a6rtica congénita, conducto anterior permeable y -

estenosis pulmon8I'. 

Cardio'Pat!a congénita cian6tica.- El paciente nace con -

defectos que ocasionan un corto circuito de derecha a izouir

da, al hacer ejercicio se vuelven cian6ticos, defecto caracte 

rístico de este grupo; transposici6n de grandes vasos, arteria 

de la vfü.vula tric\S.spidea y tretalogía de Fallot. 

ETIOLOGIA. 

Es desconocida con exactitud, se asocia a ~osibles agen

tes de herencia, ambiente durante el erabarazo l rubéola y e.."l~ 

xia), de un 6 a 8 por 100 de nacimientos con este problema, 

s6lo una tercera parte muere en el primer filo de vida y el 

70 '!)or 100 en el 1_)r imer mes. 

El :iroblema dental puede ser diverso en gravedad o com-

'!)lejidad, no es.,ecifica el grado de caries y enfermedad paro

dontal, 'Oara atender al niño es necesario conocer su capaci-

dad parR soportar el trata~iento, es susceptible a infeccio--



45 

nes uor esto se reco::i.ie!'lda consultar con el cardi6L.>,"º quien

indicará medidas necesarias, si el trat -:-,_"liel:".to es extenso se

recomienda que sea atendido en un hosuital. 

EPILEPSIA. 

Su tér;nino se refiere a un síntoma no enfermedad, es de

origen griego, si5nifica 11 apodert?.!'se 11
, se :;iresent2. a causa

de fuertes descargas anormales en el cerebro, con ataques y -

ee denomina e?ile'!)sia l_)Or el cambio que l)rese~1tL". en el estado 

de consciencia, es una ex:;ieriencia sensorial e.normal, hay co~ 

tracción muscular tónico o crónico y trastorno de la conduc-

ta. 

ETIOLOGIA. 

IDEO:J;>ATICO.- De gran mal, es de oriBen genético, ataque -

clásico más violento, t!!)ici:::iente los ojos giran en le.s órbi

tas, se dilaten las !.JUpilas, hay enro.jecir'lie~-ito o :9a.lidez, 

pérdida del conocimiento con es'!)a.rnos t6nicos a:.te detie:~en la

resyiración,, el nii1o se tor!'la cianótico a los 10 6 3 J se::ur.

dos del espasmo tónico, sigue un2. fase clónicc. con varios ·mi

nutos de duraci6n, saliv2.ción profusa, sudor'."lci6n :r evacua--

ci6n involu..."lturi."' de intestinos y •rejiga, e:rm~dal:'.lente cesan

las contracciones r.msculares, des"Oués del ataque el niño cae

en un sueüo '!)rofundo de una o más horas y dolor de cabeza al

des::iertar, las convulsiones so!1 VC,,?'iables en .'iuración. 

SINTOMATICO.- De -pequeilo m,,1, se asoci:t u la ;iat:ilo;::::!'.a -

del cerebro por anomalía en el desarrollo, lesi6n o enfer:ne-

dad;· sus at8.ques son breves, su duración de l'J ser,.mdos y se 

recu-pera rá'l'.)idamente, es tratable si se familiariza con los -

síntomas del ataciue y duraci6n, '?resenta pdrdida momentanea ~ 

de la conciencia, re-pentina al sus-pencler la actividad volunt.§; 

ria, sacudidas rítmicas de cabeza ;/ brazo. 

LABIO HENDIDO Y PALADAR HENDIDO. 

Son de:formaciones congénitas y m~.s común en el hombre, -
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es tt.."1 defecto estruct•.ir:ü d8l cor!''Jlejo f:c.ci'.ll 'buc:::l ~·varía,

se "!Jrese!'lta una liger2. ::ialla e:1 el labio o mrn '1eci_ue:'ia i1endi

dur~ e~1 la ttvulP !1<>st,,_ nn::- se-nar['.ci6n co::i'lleta del labio o 

a'!lbas, defor:ncn al diente, la oclusi6n, el lenguaje y es sus

cer,>tible a infecciones del oído y vías res?iratorias. Kerna

han y 3tark en 1958 propusieron un!' clasificaci6n que ha sido 

ace!)tada y emi;ileada -por investigadores dedicados al estudio -

de este problema y es: 

GRUPO I lL:I) .- Hendidura del paladsr primario, com,rende 

las hendiduras localizadc.s a-'1tes del agujero i:icisivo o gre-

dos del laQiO en combinación con el proceso alveolar hendido. 

IBUPO II l PH) .- Hendidura >;>osterior al agujero incisivo, 

incluye todos los erados de hendiduras en pale.dar duro y bla:! 

do y es más común. 

GRUPO Ill lPLn~.-Hendiduras combinadas en naladar prima

rio y secundario. 

TEORIA. 

LH.- Su teoría patogénica la relaciona a una deficiencia 

del mesodermo, sugieren ci.ue el labio y la ?remaxila existen -

en formas temprana como una capa del ectodermo y en él están

tres masas de mesodermo que crecen y se unen l)ara formar el -

labio su>;>erior y -premaxila. Su falta de crecimiento o infil-

traci6n en la ca:>::. ectodér,·tica, hace que esta delicada. membr~ 

na ror.roa la cal)a da...'ldo resultado a la deformación. 

PH.- La teoría pat6genica ace1)ta que se debe a la falta

da fusión del i;iroceso pal::..tino medio con el proceso palatino

medio lateral que difícilmente se encuentran en la línea me

dia. 

~TIOLUGH1.. 

Son desconocidas las causas y sólo existen factores de 

T)Osibilidad aceptadas sobre la etiolo,~ía de esta for:naci6n 

enorm.aJ., 
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iACTOR EX:OGENO.- Se atri1mye a 'LL"'l ac;ente amciental, se -

ha de•nostrado aue el síndrome de hendidura 13.bi:tl o i:itlo.tin a 

es el resultado de padeci:nientos aue sufre la madre dura.:lte -

la forru:i.ci6n y deso.rrollo del feto: rubéola y talidomida. 

FACTOR l\iUT.1\:1'.L'E.- Se asocia a genes :nutantes tales como -

labio o paladar h endido con displasi~ ectodér~ica; un proge

nitor afectado tiene un hijo afectado de acuerdo a cifras ':)ro 

porcionadas como base empírica, esta ";)Osibilida·l anmenta a 

una probabilidad entre 6, como !JOSible causr, de L:. rnalfor::ia-

ci6n observada en pacientes. 

Aberraci6n Cromos6mica.- Como trisomía ~ y triso~{a E 

en uadres no e.fectados tienen '.tn hijo afectado de labio hend!_ 

do o ualaiar he11dido; el riesgo es del 4 'S)Or l'JO o una "!)roba

bilidad entre 25. 

P'ACTOR MUL'rIPLE.- Se condiera que la herencia jueea un -

papel il!l'!,)ortmte en la etiolor:ía de la formaci6nes de labio -

y paladar hendido relativamente: raza, se observa una diferen

cia de esta deformaci6n en personas de raza ne~ra que son me

nos afectadas y la raza japonesa que son afectados con frecuen 

cia; sexo, la frecue :-x::ia de las hendi0.uras se presenta más 

en el hombre que en las mujeres; edad de los p!'cdres, aun.que -

las '!)ruabas son escasas, parece existir una relaci6n de la -

deformaci6n con la edad del ;:ie.dre a medid2. C'_'.le ava'1za s~.l edad. 

DEFOR!C.\CIONES ASOCIAJAS.- Cierto nú-::ero de est:idios han

encontrado asociaci6n del labio y "9al2.:'..ar hendido o de ambos, 

con l'a ,robabilido.d de sufrir otro ti"!)·:> de deformaciones que

van ó.e 10 a 20 'S)Or 100. Los individuos !Jresento.:1 una o más 

· anomalías congé'nitas adicionales, se observa con :nás frecuen

cia en el !>al~'dar hendido la 2-'1o:nalía asociada o defecto de -

las extre:nidades y cardio!Jatía congénita. 

La edad 6"?tima para intentar cerrar el '9aladar he::-idido -

está sujeto a controversia. La mayoria de los cirujanos !Jre--



43 

te!'lden re2..li:::arla c. los 13 o 2.+ :-:eses ele eiad. La ::ieta ¿e la-

cirugía en :ml-::d2.r henU.ido es se:ir:r~u- l?. C2.'li.:"iad r.uc ?.l le la-

na.sal, evitar interferencia en el creci~ie~to de lJS hueso3 -

faciales o en el descrroll.:J del le::lr;c.la,je, la 2.udici6:1 y oclu

sión de los dientes. La téc:lica para cerr2.r estos defectos es 

por el erirnleo de colte.jos mucoperi6sticos, que se· obtienen 

del proceso 6seo y se ::i:i:-:en en contacto con la línea :ne di a e!1 

las ttltimas dos décadas se ::a:: observado mejoras en l.a estétl 

en y función en la ciruc.ío. de l :i.l:io hendido y i_rnl· .'.2i.r hendido 

la hendidura del '!JaJ.ad2T blando reo_uiere únicanente los cui

dados presentados en todos los ?2.Ci~~tes dent~ies, el ?rocle

ma ortod6ntico se asocia con toda.s las hendiduras q~.te afectan 

tl alvéolo y ::>alad'.ll', T)Or lo oue es necesario apro·rechax las

técnicas de ort:Jdoncia preve!ltiva es't_)ecializad:::. en la co,lfec

ci6n y fabricación de coronas l S'.tstituci6n de piezas ausen-

tes ) e instru.r:1entos para el len,;-:u.aje. 

PAR.ALISIS CEREB::iAL. 

Es el problema más gro.ve que afecte. al recién nacido, 

con impedimentos, el 50 ~or 100 de estos niños que sufren es

ta enfer::iedad mueren en lo. infanci::i. o sufren lesiones que hai

cen necesario su internad.o en al¿una institución, se clasifi

ca de acuerdo al &-ea afectad2.: 

HEMIPLEJIA.-Afecta e. la ::iitad dsl cner,o. 

CUADHIPLEJIA.-Afecta las cue.tr:) extre~lidudes. 

PA.liAPLEJIA.-Afecta sólo a las J_Jiernas. 

·MONUPLEJIA.-Afecta sólo a una extremidad. 

Se -presenta con trastornos del s • .N. o tipo de disfu:-i.ci6n 

neuro-muscular, los más frecuentes son con conciente de inte

ligencia de 50 y 70: 

ESPASTICIDAD:.- Un 40 1or 100 de nifios con parálisis ce

re't·riü se 02.rncterize. por hipercontr2.ctilide.d :nusc·.tle.r, y ri

gidez eeneral en el ~ea afectada, i·!lpide el movimiento "9as!, 
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vo de la extremidc.d y h:::ce mayor el retraso del cociente del-

niño. 

ATETOSIS.- Un45 ~or 100 de caJn 100 niños con l)arálisis

cerebral urescntan contraccion'i!s involuntarias des:irdenadas -

es menor el cociente mental. 

ATAXIA.- En 10 de cada 100 niños con -siarálisis cerebral

se presenta la p~rdid::- de la coordinación muscular y produce

fal ta de equilibrio con marcha insecura. 

ETIOLOGIA. 

Se relaciona a lesiones cerebrales, resultado de premad~ 

rez, anoxia, toxenia del embarazo, la localizacion de la le-

si6n determina el ti!lo de disfunción o trastornos: la espast! 

cidad se debe a la lesión de la corteza cerebral, la atetosis 

a la lesión del ge.nglio basal y la ataxia a 1esi6n del cerebe 

lo. 

El Odontólogo debe familiarizarse con el til)o de tra.sto! 

no de acuerdo a le. zone o limitación física y mental antes -

de iniciar un tratamiento. El índice de caries es elevado y -

se relaciona con la hi~iene del es~alte y msJ.oclusi6n por la

!JOsición de la lengue., 12. quimioteraryia se consultará con el

médico familiar del pequeño y no existe contraindicación en -

el e:n!)leo de anestesil?. local. 

2.-ESTADO METABOLICO. 

El metabolismo sufre cambios fisiolóeicos entre el org~ 

nismo y el medio externo, algunas de las alteracio!1es son: 

endocrinopat!as :le tipo hor:1onal, enfermedades febriles, in

feccioso. Afectan al co:1rplejo itinerario deje.ndo marcas perm~ 

nentes en los dientes, influyen en el crecimiento y desarro-

llo trastorno zingival, erupción tcxía, retraso del hueso en

docondral, resorci6n 6se2, deformación de los é!Xcos dentarios 

9tfrdicla. i;ireme.tura de los dientes, ano;nalía en la sediaientaci6n 

del colesterol, sedimentación sanguínea y ba,jo metabolismo 
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bl.'.sal. 

Las hor:nonas son producto de células esuecializo.das de -

una .,arte del cuer'!JO y su trans>Jorte es a nivel s~~r:uíneo a -

otras pt>.rtes r:lel cuerpo, es donde afectan reaccio!1es y ftmci.2_ 

nes corporales oue son tres: 

1).-Acción integrante, !Jer:nite nl cuerpo actuar mediante un -

estimulo interno o externo. 

2.- Regula el metabolismo, crecimiento, factor ambiental in-

terno como equilibrio de sal y agua. 

3).-Morfoeénesis o tipo de crecimiehto cor'9oral. 

Todos los tejidos cor¿orales están bajo influencia horm.2_ 

nal '90r el desarrollo o creci~iento e interrelacionado con el 

factor nutritivo en el diagn6stico. 

HORMONA HIPOPISIARIA. 

La hi116fisis, glándula principal de1 cuer-po, consta del

lóbulo anterior, inter~edio y posterior. El lóbulo anterior -

es el más activo; produce 6 hormonas, tirotropina \TSH), fol.! 

culo estil!lU.lante lPSH), luteinizante \LH), estimulante de las 

c~lulas intersticiales l!CS!í), leuteotropina \.LTH), adreno-

cortico-tropina \.ACTH). La hipófisis influye en la mayor:!a de 

las glándulas y ejerce acción especifica en la cavidad bucal.' 

ACRO!l!EGALIA.- La acrome,r;:alia es un síndror.1e 'Producto de 

la hi9erfunción hipofisiaria que esté. inte,:;radP -por el cuerpo 

o 1Ób1.tlo anterior, al disminuir la actividad de la glándula -

por hiuoplasia o tumor, se produce une estimulación excesiva-

de la hormona antes de los 6 años, ocasiona cambios entre es

ta edad y la uubertad, por gigantismo hipofisiario o crecimi

ento exagerado de la facie y extremidades, sc.gi tal • 

INll'ANTILISMO HIPOPISIARIO.- Se caracteriza por retardo 

en el creci;niento, madurnción sexual, el cuerpo es pequeño 

pero proporciono.do, edad ósea cronológica menor, prolongación 

de la. nri:nera dentición con retraso de la secunds.ria, falta -
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de desarrollo en los ma..xil2.xes y m'.'J..-:icb.si6!1. 

HORMONA TIROIDEA. 

Ejerce un efecto general e:1 el creci:ilie!lto y enuilibrio

de :;iei.ta y electrod'Js. 

lUPERTIROIDIS~.iO.- O enfermedad de Gr8.ves o tirotoxicosis 

es una elevas16n basal del estado metal:ólico. Afecta nervio3, 

músculos, siste:na linfático, c2.rdiove.sculcx y retículo en:.lote 

. lial, clínicamente hay retardo en la erupción dental por defi 

cienci.'.'. de la hormona de lr:. gl?.n:lula tiroides. 

CRETINISMO.- Se debe al hipertiroidismo manifest2.do al -

nacer, desarrolla el cretiniemo cong~nito '.)Or ausenci ::t de de 

s"árrollo en la tiroides, insuficiencia o deficiencia de la -

tiroxina, su manifestación es reta.:."do mental, anomalía física 

general del es~ueleto con crecimie!lto avanz~do, clínicamente

cabeza despro-porcionada grande y ancha, la ma.xila de menor -

.tamaño, labios y lengua agrandados y ~1esos, radiográfice.'!le!i_ 

te hay retardo en la primera y segunda dentición con raíces -

-incompletas. 

MID!<!A JUVENIL.- La afección de la tiroides entre los 6-

y 12 ru1os de edad, provoca periódos de cretinismo ra:Sido, no

hay evidencias de cretinismo facial o corporal, clínicamente

ligera obesidad, der.1ora en la caída de la pri.nera dentición -

y retardo de la seg,_tnda, el niño cretino de 14 afios oresenta.

una de~tición de 9 a 10 a1os. 

HOR:::ONA PARATIROIDES ( PTH) 

Mantiene el eouilibrio de calcio y fósforo en' la se.ngre, 

la hormona es producida "!)Or las células princip2J.es o epite

liales. 

HIPOPARATIROIDISMO.- Se ceracteriza por bi:i.jo calcio en -

el suero 'y elevr.ci6n de fosf2.to, con poca escreci6n el'! la or!_ 

na, hi~ocalcificaci6n de los nervios entre otras, clínicamen

te trastorno dentel .en el desarrollo del esmalte y la dentina. 
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HIPERPARATIROIDis:''O.- Su !Jrotle·.:a es l:i. fi.j ~0 ción de cal

cio, disminución de ln to:üci•lad ':1Uscular, rc . .:lio,r:ró.fica;:iente

h::~· lesión pronu!'!ciadr: lobular y ovalrl.dn.; la mandíbula da el

aB!>ecto de ameloblastoma o :nieloma mt1lti9le, granuloma casino 

fílico y de vidrio molido, se relaciona con el sexo y la edad 

madura, las mujeres son tres veces más 3fectadas que el hom

bre. 

3.-MEDIO AMBIENTE.-

Dentro de este factor el pediatra o médico y odontólogo

necesitan coordinar sus esfuerzos para mantenerse alerta en -

las infecciones ambientales que de alguna forn::. alteran el 

equilibrio metabólico e influyen gradualmente en d. desarrollo 

y crecimiento .acompa.'lado de cambios bioquímicos, el nivel fi

siológico inmuniza o hipersensiHUza al niño con relación a

las enfermedades infecciosas del medio, 

DIFTE:UA.- Enfermedad infantil, causada por Corynebacte

rium diphterae, se produce en los meses de otofio e invierno. 

le sigue el ~eri6do de incubación, fiebre, dolor de cabeza, -

malestar, náuseas y vómito. La .Lesión es en forma local, seud!?_ 

membranosa y tonsilar, produce oclusión respiratoira, mecáni

ca, se puede evitar mediante proeramas de inmunizacion. 

FIEBRE ESCARLATA.- r:s una infección aguda caus2.da por 

estre!)tococo hemolítico beta1 grtt"!)O A, se produce durante los 

meses de invierno, presenta a:~igdalas grandes e irritadas o -

a.'!ligdali tis ag'.tda con exudado grisáceo, la infección se orig,!. 

na en la faringe y puede causar f iebre, migraña, delirio, ~ 

pulso acelerado, vómito y salpullido, en la mitad de los ca-

sos la lel1€tta se cubre de bla.1100 con las -pa"!Jilaa fungiformes

roj as, hi "'.Jere:nica.s y ede:natosas, no existen medidas preventi

vas y J?;e:i.eral!llente se e!':!:;ilean antibióticos !JaI'a evitar co:npl,!. 

caciones. 

SIFILI.S.-Es una e!lfermedad infecciosa causada 1JOr el 



'.:3 

Tre9onena pallid'.llll y si n0 se trda ::nstr:rá '1Criót1.Js de :c.cti 

vit1<:'.i'l, en el 18.ctx'tti:. se trans:Jite c'.anch l!"!. ::J':'..re lo ad0uie

re durante el tercer mes de cest2.ci6n a tr::·.vés de la Dlacenta 

en niiíos que sobreviven a la sífilis e J:'l.f;'é::i t ·: s-..r.:ren di ·:er-

nas lesiones, rinitis, coroi•litis, n-:Tiz asill:.da, rn(j::día, -

osteocondritis y eruuciones cutáx1eas dii''.rno.s, a nivel oral 

predomina la hinolnsia de piez·: .. s i!"lcisivus y aoleres, con ~or 

dera del octavo nervio y queratitis intersticial o trir'.dn de

Huchinson. 

TULARE!.!IA.- O fiebre de conejo, Es T)roJ.ucida '!JOr Pasteu

rella Turarensis, desi;més del c.Jnte.cto co:'l roedores silvestre~ 

infectados o por ingestión de cexne contaminada, C.e ti'!)o buco 

faringeo, los síntomas son ulceras necros::mtes en le :::uc?sa -

bucal y faringea, con \JOSibiliclades de estomatitis general y 

afección de los ganglios linfáticos. 

SARAMPION.- \Rubéola).- Es una enferT.edad de la infancia. 

ague.a y contagiosa. SU periodo de incul::ación es de 10 a 12 

días, después de este periódo es visible en la membrana de la 

mucosa una eru'!)ción denominada granos de Ko~lik, le sigue el

malestar, fiebre, conjuntivitis y fotofovia, finalmente se 

presenta un e:<antema ma.cu1opaT)ul2.r o eru";lción epidérmica y -

fiebre elevada, se aconseja el descanso en ca"'.la y se da trat2. 

miento a los síntom:: .. s. 

HERPES VIRUS.- ::fa una infecci5n casi comtb e!:. el hJ::;°!cre, 

se cree que el virus her~es sim~le, ln causa pri~ariQ si no 

se trata se vuelve aut~nticame::lte lt>.te::.te, a nivel oral las -

lesiones son localizadas y transitorias, se ma.11ifiesta con 

gingivoestomatitis her1:Jéticn aguda es una enfermedad general

con lesiones en len'.:'ll.a y labios, mucosa y piel. Su tr2.tamiento 

incluye estudios serol6gicos. 

•fARICELA.- La causa el Her;ies'Tirus '/aricela. 3s ·...l.na en-

fer::iec1~.d común de la infancia, d.ura..'1te lo~ ::ieses de -;:irimavera 
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e invierno, su incubaci6n es de 15 a 21 dí~, su me.nifestaci6n 

es dolor de cubeza, fiebre masofarinsitis y anoxia, apareoen

las prirr:er:-·s manifestaciones en la '!)iel del tronco, cnrc. y -

extremidades, a. nivel or::ü aD:::recen lesi:mes vesiculc.res o ma 

culopapulares en la 1:mcosa, paladar y faringe, el \inico trat~ 

miento es contra el dolor, ya eme sana en un 11eri6do de ·¡ a -

10 dias. SU com'l)licaci6n es rara. 

VIRUELA.- Es una en:fermedad ae:uda, de tipo vir::ü, trans

misible con srl'!)ullido pustulm- '9tmulovesicul2I', aco:n'.Jal"iado -

de ~raves síl'!tomas genern.les, la vacuna se aJlica a edad de 

un a.?io y de acuerdo a ~.reas e!1dé;:iicas como ~tior¡ía, Pakist6n

y la Indi2, por nueva ley :;iolítiva de salud o ley local, se -

vacunan personas ex'9uestas por el viaje a lugares de donde se 

produce la secuela de la enfermad ud. 

PAPERAS.-( Paroti tia e11idémico) .- Las paperas son un a -

enfermedad generalizada, aguda y conta.i:;ios~, así co:no viral,

se manif esta con agrnad<::miento de las gl6ndulas salivales, -

el lj5 por 100 se pr esenta en menores de 15 afios de edad, no

se ha aconsejado 11or la Asociaci6n Americana el emoleo de va

cuna general, 1larc. inrnunizor se eml)lea la ce".Ja viva (atenuada 

al virus), se contraindica en personas sensibles a la neomici 

na. 

.t1ERPANGINA.- ~s una enfermedad vir:tl. causada ".JOr el vi

rus Coxsacltie A, con frecuencia ataca a niños, los síntomas 

son levamc~1te dolores de garganta, fiebre, dolor de cabeza y 

existen a nivel oral. pequeñas úlceras o lesiones vesiculaxes

en los 'Pilares fauciales anteriores, 9aladar duro, paladar 

b.l.ando y lengua. 

MONILIASIS, .. Enf" ermedad producida yor Gandida .Albicans -

\aJ.goncillo o candidiasis), es frecuente en nFios y '!lersonas

. (!Ue padecen alguna enfermedad crd'nic a por debilidad. Ejem'!llo: 

diabetes y avitaminosis, el tratamiento consiste en a'Plicar -
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con una torunde. de clgoú6n nist::.J.L:a y ner:-.ütirle trsgar l:i -

mezcla difusa liberada, se elinina la lesi6n, pero también 

pueden recurrir. 

F AC'rOR~S LOCALES • 

.J..-ANOMALIA ~N MIMErlu, 'fAM!RO, Y F0-:1.:·lA DE LOS DIENT.tó:S. 

NUMERO DE DIENTES. 

La herencia in::1uye en la ano·nrJ.!a del ::-iú:rero. ae. dientes 

ausentes o supernumerarios, congénito 1.JOr :rntosis gener~:liza

da, displasia ectodérmic::i y disostosis cleidocraneal, la fal

ta co:'lgénita es bile.ter?J. frecue:lte en lr' mrt."<ila mis i:me en -

la mand!bula y los q_ue fa1ta frecue1rtenente son: terc ;ros mo

lares superiores o inferiores, incisivos laterales superiores 

e inferiores y serundos premolares suoer-i:ires: la an)2Jncia -

total o '!)orcio.l es rara, l't früta de die!"ltes crea defor::?::ici6n 

en el t omru1o y forna del maxilar, la faltn ci.el incisivo lut~ 

ral produce la erupci6n at6:Jica del c::-:..>;.ino secund~io -;:ior el

cierre del esDc.cio o 'bien la nres~::ci<l ele un su'1er;¡umere.rio -

del lado O?Uesto desvía li>. 1Í?1ea m·2di1.:. c•J:1 ::.?E?.2.::iiento de le.-

dentición secunc.2..ria clase II divi2i.ón I, l?. c::.u:~:: ouede ser

también -por accide:1te o extracción. 

EtiolcSgicsr.i.ente no se h:;. definido c·.t2l es 1::. formaci6n -

de un suDernumere.rio inicial, !lt~::de for. ~:se ortes del naci

mieato, durante el desarrJll·) .'1e: :r.-:-.. ':il2r es free·.~·- :te e1 

mesioden de 10 ?. 12 años, se nrese:it3 e~ l'."', l:l'.ne2. :ner1L: entre 

los dos incisivos SU"9eriores, es necesr·rio nn exómen radio!'.;r~ 

fico para evitar lesioas.r el á!)ice de los secund2.rios. 

TAMAÑO DEL DIENTE. 

El tamafio del diente lo deter!'!line. la herencia igual o_ue -

las estructuras de los ma.xil,res v::iriables en los individuos, 

se "9resentan dientes -peque!los o e;r:.mdes con aniil~ie:1to, le. 

relaci6n entre el. tama:1o del dii:~:te J los maxilare::i influye -

mucho en la zona de yremolores su,eriore~ e infe~iores unidos 
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a uno o más dientes vecinos y "Oresentando una mal0clusi6n. 

FUR!·!A DEL DIENTE. 

La forma del diente se asoci2. el tama.:10, es frecuente en 

los le.terales la forma declavo con '9resencia de eS'l')9.c:l.os -:r~ 

des por herencia congénita, su cíngulo está :1ronunciurlo, bor

de marr,"inal agudo, redondez de la feseta lintr.ial, la l_)resen

del cíngulo pronunciado o borde marginal a':l!Jlio des"?lazan a -

los dientes hacia labial e impiden su relaci6n vertical y ho

rizontal, da una sobremordida, los incisivos su?eriores varí

an en for~a, el premolar puede presentar variaciones en su 

cúspide lingual al existir una eúsTJid.e extra aumenta la dime_!! 

sidn mediod istal, otras anomalías se presentan durante el 

deserrollo: amelogénesie imperfecta, hipoplasia, dens in dente 

odontoma, fusiones, sífilis congénita, dientes de HUchinson -

y molares agrambuezados. 

Una de las causas es estrechez frontal, la anomalía es -

transversal y sagital de los arcos uniéndose a la vertical 

llega a presentar clase II y III con atrofia muscular. 

2.-CARIES DENTAL. 

La caries dent::ü. es un factor de maloclnsi6n nor la 1Jér

dida de espacio en las caras proximales de los dientes prima

rios, ocasionando des"Ola.zamie!'!to de los dientes adyacentes 

hacia le. línea media, inclini:>.ci6n axial, '9érdida del crecimie!}_ 

to en la longitud del arco, sobre-erupci6n y resorción 6sea.

unilateral o bilateral. 

La '!)érdida de contacto forza al !)aciente a masticar uni

lateralmente ocasionando desbalance en la articulación tATM)

presenta dolor al aumentar la tonicidad muscular y es posible 

una contraccidn con lesidn al tejido !)arodontal. 

La teoría de la caries son dos: teoría aciddgena con po

der quelante de la ?laca bacteriana y la teoría aciddgena mi

croorganismos a.ciduricos estreptococos, estafilococos, lacto-
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ba.ci'1os~ etc., act11an sobre los ca.rbohidratos se fer:nentan y 

descalcifican al diente en i;iresencia de un Ph 5.2 alcalino 

{masa nitrogenad a), en contacto conla superficie de los dien 

tes susce'!)tibles a la caries. 

CARACTERISTICAS ANATOi·lICAS DEL DIE~TTE. 

La característica morfológica del diente y forma de la -

arcada siguen un patrón familiar heredac'!o !1Ue indirecta:~.ente

·deterillina la resistencia o susce"Otibilid'.'..d a l'l cri.ries t fos~ 

tas y fisuras). En arcos peque~íos se prese:"'.t-: apiña:'Uie21t :i den 

tario anterior, dificulta. la li:Jpieza creando caries que ai;ia

rece súbitamente, 3e extiende con ra9idez y penetra involu--

cran~o pulpa a temprana edad o en dientes sanos a edad adulta. 

TRASTORNO METABOLICO. 

Se presenta yor desnutrici6n, hábi"'c•J de bocados fuera de 

hora y mala higiene. 

TRASTORNOS EMOCION.ALBS. 

Crean deficiencia salivtl en nifios y adult)S :oor te!:lores 

reprimidos, i:;-isatisfe..cción, rebeldía sentimie:1tos de inferio

ridad, nerviosis~o y ansied~d. 

ALIMENTACION DE BIBERON. 

La prolongación en e1 uso del biberón genera caries tem

prana en incisivos, caninos '.f ;nolares de a11bos maxilares, en

niños que ingieren leche o be".:;idas azuca.raC:.o.s, el :::eclio de 

cultiV"o alrededor de 1os di•.:ntes y el ácido acifr.ú::.co inicia

la caries. 

El manejo de la caries :i.e!)enderá del interés del n:i,ño y 

los. :>adres. Su coo'fleración en el '!lrograma de tra.ta11iento pre-

.. vcntivo se realiza en foI'!lla sistemática, el 6xido de zinc y -

eugenol sirve !)ara estabilizar o dete~er el proceso carioso -

y reduce 1a inflamaci6n yul-::iar, se suprir:ier la CBllsa retiran-

0.o los aparatos con tra;~'?ª de alime?1tos y se incre·:ienta la 

higiene con U:na buena dieto. que ta11bién son "?arte del trata--
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miento. 

3.-EXTH.AC0ION PREMATURA DE LA PRIMERA DENTICION. 

La uri ""lera de::-!tici6n sirve co ~o viía y manti-=:'le el es"?a

cio de la se,c;-'_md::>. dcntici6~1 que se ve alterad::.. ":"Jor su ausen

cia: 

1.-PERDIDA PREMATURA.- De la primera dentición. Afecta -

en la eruuci6n y posición del diente secw1dario. 

2.-PERDIDA P.A.tWIAL O TOTAL.- Afecta el crecimiento y de

sarrollo de los ma..":ilares en lo:t:>;itud con apii'ia-:1ie:lto 

unilateral o bilateral cnterior o sobremordida hori-

zontel. 

3.-DESPLAZAMIENTO MESIAL.- Ocupación del es-;iacio del di

ente perdido por los dientes cont:!euos crea un !Jrogn.!!!; 

tismo parcial o totaJ. clase II o III dependiendo en -

que maxilar se presenta la anomal:l'.a. 

En la extracción es necesario anaJ.iznr: 

a) .-Lugar de lu extr2.cción.-Locali~aci6n de la pieza por 

extraer. Es ü1portante, si se localiza en la parte anterior -

de incisivos, la zona distal no sufre presión, a menos que se 

reclice a temprana edad y l?Or la falta de un mantened0r de 

espacio se pierde. Ejem~lo: la extracción del canino primario 

a los 6 u 8 afios, produce la mesialización de los molares 

yrimarios y la vestibularización del canino secundario con -

esto un prognatismo aparente superior o inferior. 

La mesiaJ.izaci6n de un diente es el cierre del esnacio 

detrás de la extracci6n, ocupando una parte. Ejemplo: la p~r

dida de un molar pri!~ario ocasiona la pl:frdida mesisl y el. pr.!, 

mero y segundo molar secundario eruycionan avanzando a mesial 

ocuyan yarte de la zona de premolares, obligándolos a erupci!?_ 

nar hacia lin.n:uel o vestibular, fuera de su simetría, con -

a't)iñamie:1to anterior unilateral o bilateral, lleva a su homó

logo a un sitio desviado, se uierde la línea media hacia el -
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lr,clo e.e 1::. e~:i:::-:cc:':.ón, si J.~ i:xtr:;,c:::i1!'! e[' 1. il··::e~'f'l n:::'ectL!rá 

::. :i.:··cos i~:·0s y ;:":b::s ?.I'C2:."!::s e>c su desc:rrollo la los ,¡. n..:os) 

"1or feltf' ce crecirüer:to t'1esi::i..J. con retr.-::so en ls. eruryci:Sn rle 

!.Jrer:iol:.::.'.:-'e:c da '.t:i:-i. :!!':!::.oclusi6n de clase II o III. 

b).-:~'oca ·3.e l?. extr::ccción.- .3i se efectuá. a te·nnrMa 

erlad de ó a 3 alos, el problemn se z.ce~1tuará en el desarrollo 

y crecimie:-ito de los arcos nor ftltn de ';)resión mesi::J. da 

co:no resultado arcos peque.?los, 'r)8.rn evitarlo se recomie:1da 

el uso de un mante:-iedor de espacios, !Jara no interrtL':l'lir la -

eruución, si la extracción se rea.liz::i desi:iués de la presión 

mesial el dru1o dis!llinuye a edad de 10 a 12 a!os. 

Desde el pu!'lto de vista ortodóntico la extracción a tem

!Jrana edad interrum,e el desarrollo y crecimiento de los ~axi 

lt:res creando 1:Jrohle:nas a la dentición secundaria 'ºr la fal

ta. de esi;:i2cio y re'?ercuten en el ea_uilibrio facial. 

4.-HABITOS DE LENGUA Y SUCCION DE DEDO. 

HABITO DE LENGUA.- El hábito 'de lengu::i o•.tiz:$. sólo se pr~ 

senta durante el sueño, veri::t.'1·i.o su duración e intensic'2.d, 

durante la dep;lución la lengua es un att.'Ciliar de los mt{sculos 

labiales de acuerdo a su for::ia y tene.:~o se uro~recta h2.ci2. . . 

adelante y arriba, si no se retrae en el desca.'1so, la nosición 

contra el se¡;r:iento premaxilar aumenta o inicia le. m::U.oc1'..tsió:1 

con fuerza deforma.~te clase III. 

ETIOLOGIA.- SU origen se uresenta en la ~ri~era dentici6n 

La cm1ee. nuede ser a!!Ígdt'l.1::.s grandes, le1'!c"'1.l.2. grand.e o deglu

ción defectuosa y se relaciona co:-i el te:.!or. Su tratc.r:iiento -

c;inf:.i:ote en "lersur.dir el nifío o colocer un ª'ro-ato orto:lónti

co ulaca Hawley con rejilla co~10 recordatorio. 

SUCCION DEL PULGAR.- La succión del pul -:-:;.r o <le otros 

dedos se relaciorw con 12, urolon.-:-::-c:'..Ó!1 e!1 el uso del biber6r,

'?ara aliment::ción del nEio o del chu'Jón, !10r~·.tl cur:'nte los 

::iri::ieros a:1os c'te vi1.lrl, desn"l:c.rcce a eda~: ".Jreescolar, 6.e lo 
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co~tr9XiO crea a.'1o!'n2.lÍ::. dento facial inter:'iri1L.:lo e.'. el de;}e 

rrollo óseo y de::t 2l del niño • 

.l!:TIOLOOIA.- Se asoci2. a h .. ge:1é"tica, esta:' .. o de so.lnd y 

psicol6rrico enocion?J.. o adquirido pci·a 112:.1~.r la 2te·,ción de 

los padres; el. niño con :iroblerna de resl)iración introduce el

dedo en la coca con frecuencia o por mal.a ada:::itació:i cl medio 

frustaciones, rechazo de lJadre y 'OOr te::ior a la oscuridad o -

. e. anirneJ..e s. 

Los há.bi tos útiles so:i. al habl8.!', le:;;l1.itir ;/ re2'1iraci6n. 

Los hábitos dai!inos son los ~'..te def1r::?ru1 ¿or ":Jresión 

a.'1ormal res'1ir2.ci6n bacal., :nordel oi: jetos, '.!lordisc1ueo de labio 

succión de dedo, y deglución anormal o defectuosa. 

5.-PERSISTENOIA DE LA PRI:'!ERA DE'.í""TICIO!l. 

La l)ersiste!"lcia de le. ::iri'.'.lerP. de::tici6n en el co::iplejo -

dento alveolar ocasiona anomalías en le. !JOsición de la sei:;un

da dentici6!1, da inicio a la etiología de l.e ::ialoclusiór:, ])U~ 

de ser el -producto de un traumatis:no en el t.lesarrollo de la -

dentición -por enfermedacl. c0110é::.i t•' o ;neta1;ólica: endocrL:o, -

hipofisiario, fármaco, supernUI!lerarios y accid8nte ccn empo~ 

tranüento dentro de la maxila. 

La falta de espacio obliga al diente secundario a quedar 

incluido o desviado de su vía eru-;itiva nor::ial, ::iuede ocasi:mar 

resorción retardada en el pri:n rio con pul1:Ja vi tal o muerta,

la falt~ de "!lresion a consecuencie. del gérmen sustituto es -

frecuente en caninos y premolares. 

En ortodoncia es in::iort ~:=i.te conocer la edad cronológica

de las :;ie~as en erui;ición, en ocasiones las raíces tardan o 

parte d~ ellas no se "9rese!1te.n resorción y evitan el cierre 

de es'[)acio en los contactos "!)roximales de la seg\.tnda dentici6r 

radiográf'icamente los fragmentos se i::1cori:>oren al hueso elve2 

lar y permanecen asintomáticos, llegm a 9roducir la forma--

eicSn de quistes y se extraen quirtfrgica:1ente, de lo contrario 
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i;ionen e:n ?eli~ro los dientes ady acentes. 

El retras0 de 12. dentic:..6n ocasiona conclici.J:-.e~' anorma

les, e;e·~r1lo: 2:·10.:tilosis ~·con ec.t:i mal·Jclusi6:'l, l:o. 1ieza ::ir_i 

:nrric·. e:1 eri.<uc:1n, en el ili,ertiroidi~'º (:e ti,o hor·,10:12l e;a.'1.§; 

dotr6'lico l_)recoz, se presenta un patr6n tar·~!o en la eru-pción 

de~1t <>J., su diagnóstico o::iortuno perr:ii te mantener una buena 

relr:..cion entre dien-;e y maxilar. 

6.-POSICION DE LA C.IJ3EZA. 

L2. ,osiciÓ:1. ele la catez2, determina en :irnrte la deforrna-

ción de:: los ::ia.:-:il:::.res 'lOr traccion de algunos músculos unila

ter2.'.!. o bilc.teral. 

POSICION BNCORVADA.- En niños la ::iosición de la cabeza -

crea deform~ci:fa !;.acia adel::.nte o ryosici6n del mentón descan

se.do sobre el ;:iecho, crea retrusió!'l de la rnanclíbuJ.a y acen-

túa la maloclusión existente. 

POSICION LATERAL.- En los lactan~~s, el dormir de lado -

crea deforme.ción lateral derecho o izquierdo tern!)oral. Desa-

!'arece con el tie'.".lpo. 

POSICION SOBRE LAS i•íANOS.- ~s un hábito el anoyar la 

cabeza o 12.rte de la mr.::i.dí'cula S)bre las :nenos o pu.1os, ejer

cie::a.o '!lresión sobre los ::ia.'<ilares, en la mand:!bulq producie!! 

do dislé:.ceraci..5!1. o retrución con acci6n fuera del campo de 

fuerza :le la maxila, posición dorsal con boca abierta y resp:!:_ 

re.ció?'. ·ou0al. 

POSICION INCLINlDA.- 'CUraYJ.te el r.ueño la cabeza está in-

clinad= h::.cie. atrás: 

l·IAXILA.- La :-ia:dl2. es afectada en esta posición yor los múscu 

los,. s•.ts ;a!"tes blandas son tirantes y ejercen l_lresión sobre

lJs ·:1i<?::·:es ~:ict:s'1ídeos que están eruyciona11c10: la inclinación 

li,o;era -.,rofüwe estrec:1e~ de l~ arcade. aco·.,,a;~ada de -ryrotusión 

MA:iDI'BULA.- La ~osici6~ !lacia atrás de la cabeza 11rod·.tce retra 
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:.iera CTt'.:tic'.·fo ,. :J. "..::: : :J.'.tr, c:c )Cl"lSi·5n ::'.'i~ ~, :1') h2 co·.;:ic:1-

saci6'1. dur~:.~t·~ ei díc. 

7 .-RESTAURACIONES DENTALi~S. 

De:itr.) c1··· la mAl·Jclus:dn estó.n lus rest:J.UI'acio.1es é1C:'.t·.-

les, obturc.cio::cr-: " e:o::.r::-.tos, el Dri::ci'Jio '~e la .J'1cri:rtJrio. 

dentnl ef" controlar y elimin2X l::i. C8ries "Jara dis~linuir el 

mLer::> c1e 1:1icro0r.n;?.:'!.is:no "uc l "'. 9roduce, con 12. restauro..ción

de le. su::ierficie masticatorio. se devuelve la funci6n del -

die~1t e. 

a).- HETENCION.- Se !)resenta cuando la restauración °'.)ro

lor..:c;a la 'lJOSición de un diente -¡>rimario, hay desviación e:1 lr-

erul)ción del diente secundario :' crea interferencia ocluscl. 

b) .- CONTACTO FORZADO.- Son contactos !Jre:.i.at-_tros e:i la -

cera nroxi::ial con carga l)esada sohre los düntes c'.lntir;uos, -

er..paa_ueta'lliento de alimentos, crea munento en la lonr,i tud del 

arco e interru'?ci6n de continuidad y el cont2.cto deficiente -

hace que los dientes se se:Jc.re:'l o favorece lu !lérdida 6sca. 

c) .- MORDIDA CRUZADA.- Las obturacio::es o restauraciones 

mal adai:itadas, altas o bajes, desequilibran la oclusión con -

interru"Pci6n y desge.ste oclusal del die:1te a'1taeonista, elon

gación del diente restaurar.lo y dientes !Jr6xi::ios co:i '9tt:-itos 

de contacto ':"J:::'e::toturos, l::i. ccrga oesada reucrc·.tte e:'. el lado

de bala.~ce con mordida cr-.¡zada -:ir u~rdida 6seg,. i:;l, ca:bio de -

incli:-i::o.ci6n rmede ser un trmuna cr6nico, es necesario eli'lli-

nc.r ~. tie"".lno el fe.ctor interfere::1cü·, o desbel.ai:.ce de lo co~-

trario i,1flu;,re en el desarrollo y creci:nia:1to ele le. clcntición 

scc~tndaria r:ioC1.ificrc."18o 1::. lo::-i ti ... d c~e los :na."'.:il~res con des--

:).-TRAtr..:ATis::os. 

Son lesiones de los te;iid,)s blanc'.os y :iu:?:"os occ.sionadas-
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:r mro::ilc:res clur::.nte la 1ri :era de::i:tici5n ., ._:::-.ti.·J; ·b :_;ixt 2, -

el probler.:a es frecuente a nivel dent2!'io evoLt~i·5:1 ::i .j,~sr:rro 

llo desfavorable en el die,en6stico ,. tr2.t'."::1:.r.·1t), l•;:wí::n el

r:~r.,,en de la segunda dentici.Sn de su sitio nor:rie.l en et ap2. 

eru':)tiva o por causa accidental. 

~IOLOGIA. 

A).- CONGENITA.- Son deformacio::-ies faciales unilateral -

o bilaterd, labio lepori!1o o labio lenorin0 co:i 'l)aladr'.I' fis•.1 

rado. 

l.I) .-METABOLICO.- Son i;ior mal fu:-1cion2l!lie!1to de 12s ~lán

dulas productoras de hormonas, e j eml)lo: raquitismo, deforma-

cicSn difícil de corregir, acromeGali2. de la maxila o :ilicro;;;n,g: 

tisrno de la mandíbula con au:nento en la rama y prognatismo 

inferior. 

C).-LUCALES.- Son adquiridos en el medio a"lbiente se re

laciona a hábitos perniciosos, con desviación de la línea 

media. 

~RAUlt!A LOCALES. 

:cejidos blandos. 

MUCOSA BUCAL Y LABIAL. 

Son lesiones producidas por objetos impulsados al aire -

o por goll)e al oprimir el labio contra el borde incisaJ. la -

mucosa se seccio!1a mientras la -oiel conserva su co!1timüdad,

el accidente durante la extracción es cu2i:é10 el elevador se -

desliza hacia la lengua o 'l)iso de la boca, herida uor mordis

<!Ueo del carrillo en la zona de molares y la queraad·.u-a por 

bebidas caliente, su diagnóstico es favorable, curan pronto 

ei se tiene una buena hi;iene. 

LENGUA. 

El tral.ll!la es aislado o cr6nico: 

AISLADO.- Por mordisqueo o accidente en la manipulación de un 
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instr·unento odontol6t:;ico, se eli;:iine.r: cuer'1os extrnfios y se -

lava. 

CRUNICO.- .t;s !)Or desgarre producido por frog;nentos óseos o 

bordes cuspíaeos agudos de los dientes y aparatos orotéticos, 

determinan la úlcera provocando dolor, es necesario supri~ir

la causa o puede iniciar su carcinoma. 

TEJIDOS IDROS. 

TRAID.!A POR INFECCION.- La infecci6n en dientes r,irimarios 

es· la res~esta sep;uida de una inflamaci6n producto de la 

caries o fractura coronaria con exposici6n pulpar, gangrena -

pulpar, parodontitis, enfermedad viral o bacteriana. La prox! 

· midad apica1 del diente enfermo con la corona en desarrollo -

del esmalte afecta en forma total o parcicl !Jor: 

· 1.-Carencia o trastorno en el suministro de fosfato y calcio. · 

2.-Alcalosis o trastorno en el suministro de iones de hidr6g! 

no o contenido de bicarbonato. 

3.-Falta o bloqueo de iones calcio por sustancia tóxicas, pe

nicilinas o tetraciclinas. 

EPECTO PARCIAL.- La infecci6n con efecto parcial es hip~ 

plasia adamantina en dientes anteriores, la zona interelobu

lar está menos calcificada o dientes raquíticos en posterior, 

les caras triturantes o ctts"9ídea.s están !,JOCO definiilo.s, por -

falta de esmrute los estigmas desanarecen con los afios por 

abraci6n funcional, la lesi6n ada~~~tina en die~tes retenidos 

se debe al osteocemento del maxilar que forma una ca'!)a de 

cemento en el sitio del esmalte destruido. 

EFECTO TOTAL.- La infección con efecto total ca-::1:-ia la -

morfología dentaria '!)Or hipoplasia de la zona interglobular , 

las trab~cula.s centrales del borde está íntimamente relacion~ 

da con e 1 sistema end6crino, presenta muescas semilunares a -

·nivel del borde incisal convereente con hipertrofia '.!larginal

y redo~1dez e:x:e.gere.da de la superficie pr::lxi ":!al. 
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SU asriecto es nntiest~tico. Los l:o:vos o hendiduras son -

trarn!)rui de o..linontos difíciles de li~!'iar, f8vorecen al medio 

'9arn. ln l)ropag2.ci6n de bacterias e inicio cari.oso, SU trata-

mie::to es '.)rofiláctico y se restaur211 con coronns norcelani

zadas. 

TRAUMA EN EL DESARROLLO.- En la !)rimerr... dentici6n, un 

r,ol'9e o caída afecta el desarrollo de la segunda dentici6n. 

Hay fragilidad 6sea en los niños, el trauma produce linguove_!: 

si6n total o que el diente se em!)otre en el maxilar; esto de

forr.ia y desvía la p;uía eruutiva presentando un retraso en la:

lon:;i tud o acortamiento coronal y dislacerac i6n o curvatura -

radicular. 

El diagn6stico se realiza con un exámen radiográfica.men

te que permite hacer una evaluaci6n del caso, luxaci6n o fra.2, 

tura, los dientes que sufren deformaci6n dan orie;en a neural

gias, dientes retenidos, formaci6n de fístulas, desarrollo de 

quistes, y lesi6n de los maxilares. Ra.diográf icamente el 

diente no erupcionado o que no llega a una funci6n normal, 

por cierre de espacio, !)ersistencia o retenci6n dentaria, fo~ 

ma un quiste, si hay fractura de la corona pri:naria se extrae 

y se coloca un mantenedor de esi¡acio, si el diente secundario 

se defor11a se elimina quirúrgico.mente. 

Los tram1as son de ele.se I, Il y III. 

TRAUJr.A CLASE I. 

Se presenta con des~aste o fractura del esmalte de coro

na sin abc:rcar dentina. 

TRAUi'.YA POR ABRASION.- El es:nalte sufre abrasi6n !JOr cui

dado exa.r::erado de los dientes o ce't)illado defectuoso que daña ..... 
lt>.s su-;ierficies vestibulm-es y borde mar~inal, la dureza del

ceuillo, dentríficos con ingredientes ásperos Cil~~- '9iedra 

p6mez y el reblandecimiento del tejido del esmalte. Entre 

otras censas, están las obturaciones y aparatos con interfe--



66 

rencia oclusal que provocan desgaste incisal y cuspídeas. 

TRAIDi!A DE CALCIPICACION.- Por el uso de auaratos ortod6n 

ticos, ganchos, ba.'1clas o brakets y aparatos tipo Hawley, des

calcifican al diente a nivel de esmalte y l·.) he.cen suscepti-

bela a la ce.ries. 

TRAUMA POR ACCIDENTE.- Son frecuentes las caíde..s o gol-

nes aue fractm':>.Yl el esr:ialte, clínica;Jente se observa estre

llado sin separ2.ci6n de continuidad se detecta al explor:?.I' 

la sul')erficie con un istrume!!to. 

TRAUMA CLASE II. 

Involucra dentina sin exponer pul'!Ja. 

TRAUMA POR ACCIDENTE.- Se debe a un golpe o caída invol!! 

erando a uno o más dientes. EjeCTplo: el gol!le sufrido contra

el ment6n produce un choque entre los dientes de ambas arca

das y presenta fractura en una !JOrci6n del diente en direc-

cicSn horizontal u oblícua, abarcando la dentina, su tratamie!! 

to es la preparación de un muñón y colocando en ella una coro 

na est~tica en a.~terior y antiest~tica en posteriores. 

ABRASION PATOLOGICA.- Es un desgaste excesivo de proceso 

patolcSgico, '!lresente en la oclusión y fu!1ción, abarca esmalte 

y dentina t Isodaquia Incisal ) borde incise.l incluye mutua

mente con los dientes antagonistns \ Acrodaquü Cus!JÍdea ), -

care.S triturantes o cus-;iíde~ en contacto for:H:.do '1or :_Jresión 

anormtl, abrasión de las su1erf icies ocluse.les, Es nota'cle -

del desgaste en los dientes de ambos maxilares por i:iordida -

cruzada o bruxismo, al ins:_Jeccionar los bordes, fosetas, es

tas se presentan lisas, relucen corno espejos o sir'lilan que 

la superficies están pulidas, la dentina. está al descubierto. 

su diagncSstico es favorable si se suprime la causa a 

tierr90 elevando la mordida o lJre~arando un muñón para colocar 

la corona. 

TRAIDrfA CLASE III. 
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Se ",)rese!1ta uor fractura o caries :r exnos::.ci6n TlUl"!'Jar. 

FRACTIBA CORON.ARIA.- 3s un foco de infecci6:i desfavora-

ble "!'JOr l:=. 2.nertnru de l.?. cnvi~ad bucnl, interesa;1do tambi~n

la raí~. J::sta ~uede ser oblícna u horizontd, vestibular o 

'!)al2.tina, termina.'1do en el borde gine;ival de la corona del 

diente, su tratamiento es la extracci6n y colocQci6n de un 

ma.'lteneC.or de es°!)acio. 

TRAUMA POR CARIES.- En la !>rimera dentici6n se nresenta -

12. exnosici6n l_:lulpar por caries. Se trata preYia antise-pcia y 

anestesia se elimina la caries t nulpotomía), se lava con sue

ro fisiol6gico y se coloca un recubrimiento de hidr6xido de -

calcio, sobre de él 6xido de zinc y ell6enol en tres capas, 

una suave, es"'Jesa y comp?.Cté~, sol:re la última fosfato de zinc 

En la '!)Ulpotomía se reconstruye el diente con una corona anti 

estética de acero cromo. 
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iJa!)Ítulo !E. 

DIAGNOSTICO. 

HISTORIA CLINICA: 

:Jire '\OS nue 'HU':>. dar n:1 ;:ie jo:::- ¿i 8{;:16st ic o ortou6ntico i1~ 

remos una historie. clí:'.lica, e.sí c::>mo :nodelos de est·.t:Uo y re.

dioRrafías. 

En ~uestra historia clí:üca verecnos los factores etiol6-

gicos. 

1.-~nfermedades de la inf 2nciu. 

2 .-~nfermed::..des heredo-fe.miliares. 

3 .-Alerr;irui. 

4.-Enfermedades congénitas. 

5.-Anomalías 6se.as y dentarias de la familia. 

6.-Forma de alimentaci6n en la infa.'1cia. 

7 .-:'.iedicamentosis prolont;ad8.. 

3.-Há.bitos bucales anorm:?.les tchu?a.rse el dedo, morderse 

· !)resi6n con la lengua sobre los dientes, :!leterse co-

sas extra.'ias a la boca etc.) 

"Des?ués de registrar todos los datos médicos clínicos, -

nondremos vi trJ. i::rportancia en las sigui<:!ntes observaciones. 

I.-En la salud ~eneral de nuestro })o.ciente l ti?O de cuer 

"90 y postura). 

II.-Garasterísticas fa.cüües. 

a)-Tipo de cara t!lolicocefá.lico, brancoce:álic~ o meso--

cefalico). 

b )-Análisis de perfil t en este 1'J\L'1to vere!:1os· si el ?a-

ciente es retrusivo o protusivo.) 

e )-"lere:nos si existe simetría relativa de las estructuras 

de la ce.ra: t tar.ia.fío y forna de la nariz ) así· co::io -

del mento11. 

d)-Postnra labial en de.sca.:1So l grosor ) tanai1o, color -

etc. 
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e )-Su activifü•_d 01uscule>.r 6.1ira:1te l el hf'::··lD-, l:: ·10.sticn

ci6n, degluci6n, res•J:.r~'ci1n, inclusive e:1 ellas non

dre~!os detectar al'lln h~ni to a·10r·1nl chrrc1te 1 o. !"!lasti 

caci6:1). 

III.-Exá"'.len bue al. 

l .-.!lasificaci6n de la 11aloclusi6n con los dientes en -

oclusi6n l clase I, II y III ). 

a)-Relación a~tero~osterior lsobre ~ordida horizontal). 

b )-Relaci6n verticcl t sotre mordida vertical). 

c )-del::>.ci6n lateral toordida cruzada). 

2 .-:~xá.-ne!'l. de los dientes con la boco. abierta. 

a)-Ntt11ero de dientes existentes y faJ.tantes. 

b )-Il'l.entidad de los dientes ?resentes. 

c )-Registro de cualquier anomalía en el tamafio de le. der 

tici6n mixta. 

d)-Higiene dental. 

e )-l!:stado de las restauraciones en general. 

3 .-Aprecio.ci6n de tejidos blandos. 

a)-1!.ncia, fre:-iillo larial, tamaí'ío, forma y ".lostura de la 

lengua y !>aladar, amigdalas y adenoides, i;iosici6n Pº!! 

tural de descanso y esi:w.cio libre interoclusal, v!a -

de cierre, desde la ;osici6n de descanso h1:.sta la 

oclusi6!1. ch['.squidos, 1,JUntas l)rematuras de contacto, 

límites de movimientos de ma~dibula, movilidad exce-

siva de los dientes, !>Osici6n del labio superior e -

inferior con res';lecto a los incisivos superiores e 

inferiores durnnte la mustie ::.e ion, degluci6n y res"?i-

raci6n • 

.'.:;s de vitcl ir·r'.'Jorta'1cia '1('..!'8 el Udont6logo de !)ráctica -

general el detector a tie:i!>O u.~a r:ialoclusi6n i:>ara -;ioder as! -

re:-aitir al paciente a un especialista así co:::o el cuidado 
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a-:lec·.tr.r1o :1.ur2_'1te l:t eta~rn. Je formaci6n de los L1 a 11s 12 éÜOS 

l):;r:, evi ter U?1r-. :ietlochtsi6?1. 

!WDELOS ili!i t;S'.füDIO EN rnso. 

Los modelos en :¡eso ".lrouorcionan U..'1a "co'!)ia ra::onable" -

de la oclusi6n del ryaciente. A \)es::ir del exá:nen clínico minu

cioso, es bueno cont::-.r con un juego de modelos en yeso para -

correlacionar datos adicionales tornad.os de la radiografías 

intrabucales y cefalométricas. 

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado 

durante el desarrollo del niño consti ti¡ye un re,:;istro permane_!! 

te de esta situación ligada a tiemoo. Juntos con los datos 

obtenidos subsecuentemente constituyen un re~istro continuo 

del desarro~lo, o falta de desarrollo normal. 

Si tales reF,istros han sido realizados anteriormente por 

otro dentista, deber;1os pedirselos, si es \)osible aunque la -

clasificaci6n y las mal!)osiciones individuales, relaci6n en

tre loo a.rc2.das, sobremordida vertical, sobremordida horizon

tal y demás hayan sido rei:;istrados en el exámen clínico, es

tos modelos de estudio, La medici6n de las arcadas, iongitud

total de las arcaC.as, son más nrecisas cuando se realizan 

sobre modelos de estudio que en la boca del paciente. 

TECN!CA PARA LA IMPRESION. 

Para obtener nnr: re1Jroducci6n casi perfecta de los dien

tes y tejidos adyacentes, debemos proceder con cautela; los -

l'lnte>riales de Ü1'9resi6n de alginn.to son los más adecuado para 

este prop6ci to. Se recomienda entre la mezcln y el fraguado 

no deberá ser mayor de 90 se¡~undos, o de 45 a 60 segundos 

de!1tro de 12. boca. 

Pri'."lero del:::er.?os medir cuidadosamente los portai:npresiones 

colocamos tira de cer2. en la >Jeriferia del '.)ort2ir1nresiones -

lJera retener el me.terial de i:'1uresi6n alp:inato y '9ar~ .. a;yutle.r

a 1rel_)ro•l11cir los detalles del vestibulo ~ fondo de· saco muco-
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r.ino:.ival) al to::iar la imnresión sunerior, debido a la nodbi

lide.d de uravocar el re:lejo de vómito, es importante c:ue la-

i;ieriferia ".losterior del ,ortai:~-::iresiJnes i;iosea un borue de 

cera b1anJa. Es co:weniente te:-1bién li:~r;iiar los dientes, uri

mero con una torunda de algodón, esto elimina gran narte de -

las burbujas que a?arecen con frecuencia alrededor del márgen 

gincival. 

El portaimpresiones sui;ierior deberá ser colocado de tal

manera que la lJeriferia anterior del mismo se ajuste bajo el

labio sunerior, era-pujamos el portai~nresiones hacia arri~a 

oblip:ando ai alginato a i;ienetrar he.sta el f::iado de saco muco

gineival -para registrar las inserciones musculares. Al mis:no

~ienpo se p;ira el !_)Ortaim!>resiones hacia arriba y hacia atras 

hasta qne el O!>ere.dor uueda observar ("!Ue el alginato comienza 

a i;ias::r encima del borde de cera ~osterior. 

REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA. 

un registro de la oclusión o mordida en cera es un dato

valioso peruli te al dentista relacionar los . modelos superior

a inferior correctamente en oclusión totEl. Pueden utilizar-

se para este registro dos cal?as de cera base blanda con forma 

aproximada de la arcada y calentDda en egua. 

Debemos tener cuidado al obtener la " morO.ida ", ya que

al igttEl que los pacientes de prótesis, los niños tienden a -

realizar un movimiento de !Jrotusión del maxilor inferior, o -

no cerrar com!Jletamente. Sie'.l!Jre debemos tomar mordida en 

cera en aquellos -pacientes ·c0n ::iroblemas de mordida ahierta,-

cuando fal.tan muchos :tientes o cuando hay duda acerca de aj 1.l.!!, 

te de· los modelos cuando sean articulados. La mordida en cera 

tanb_ién nos.ayuda a conservar los modelos str9eriores e infe-

riores en relación correcta cuando los bordes ~osteriores son 

cortados al ras. 
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EL ;.:oJELü DE ESTUDIO. 

de~en ser to~~a2s dircct~1ente de los modelos. 

Muc!i..os ort)d'):tc:'..str>s utiliz2..'1 TJiedra bla..11de. par:.'. la nor

ción an2.tÓ'.'lica del molde y yeso !J3X:". la rest::mte, esta reduce 

· 1a posibi 1.itl::>d de fractur:0r los dientes y permite el recorte

fácil de le. hase. otra forma es mezclor yeso Dara modelos y -

·1iedra blanca en uorciones igu2J.es y utilizar estu mezcln pa

ra vacinr tanto la porción anatómica como el resto el mis:no -

tier.r~o. 

Al hacer el vaciado es neces2.rio utiliz2.r vibrador mecá

nico, esto no solo elimina las burbujas de las depresi )nes 

o_ue han dejado los dientes en la i:npresi6n, sino aue uermite

utilizro- una mezcla más esl')esa. La rnayor:!a de los dentistas -

colocan el yeso en un e:i::trer.10 de la im::iresión y cuidadoi=:amen

te lo vibran hasta o_ue llegue al otro extremo, agrega..'1do pe-

queñas cantidades de materias en el punto inicial de la inser 

ción. 

~ERMINADO DE LUS MODELOS. 

Las bt1.rbuj as que ::.parecen e!1 el mérgen einr,-ival uuede 

ser eliminadas adecuada'!lente con Ui1 peque:'.fo instrumento de 

lim?ieza. Una vez que las burb-.tj as hayan sido eliJ:'linadr::s, pu! 

de hacerse simetrica la porción anatómica del modelo, labran

do la !)eriferia donde une con 12. porción basal. 

Aunque los modelos hechos con bases '\)reformadas parecen

uniforrnes y tienen buena apariencia la mc.yorí::. de los ortodon 

cistas 11 individualizrron 11 cada juego de modelos nor los 

d::i.:íos adiciona.les que nueden obtenerse y la ~ejor orientación 

(ltte se logro. úel :ilano oclusf\l con la base del modelo. 

tlecorte de los modelos uar2. i:1dicF.r las relaciones de 



73 

loe 1Jl2..:.:JG ·J·~~-'.ls:les, ::-.unC'-.~c el ~.létod·J m2cs "'l•)'1'l!..::· '.·:: .: lt.é-

ner c·l '11::-.:n :iclns l '1c..rrl'.'l·) ri. 1:: s·_l''erfic:.e de J.:->. ;:ies·ri., lc.

téc::-.ic ~ f"'.1.nt1s-t;:ític:;_ rc·1:·1':·1.c'!o 2.r~ L·.cli::~·.c~_5'1 úel '1l~21:i :iclu

c.'.'l c"l:·, refere:~,ci:o. ri.l Dl2~::i o_io-oi::.:i l ."ra.1kf:)rt ), 

DATOS QUE PUBDEH OBTE:3RSE DE ¡¡.iQDELUS DE ESTUDIO. 

Jes:1~1és del e:d.:''="' clí!l.ico no existe otro ::1edio de diae

:1ostic".l y -::ir·:in·5stico más im1:iortante aue los "!Orielos ele yeso -

correctame:1te toT,::-,llos y ore~ar::>.d'..ls, de los dientes y tejidos

de rever-:ti:üe:1to del riacii?:"'.te. 

Los lJrol:le:::?.s de ·11frci.ida nre~Jnturr,, rete!1ci6n ·irolocgada. 

fal t~; de es'l2.c:.o, .o:iroversi6n :n2.l1)osición de dientE)s indi'vi

ch::iles, diastenc.s ':lOr frenillos i:1sercionc s musculares y mor

f.:il0c:fr.s de l?...e '.H'.Dil2.s interdentori9.S so'l'I a1)reciados de inme

c1.iat o. 

:ü gr1sor del hueso aJ.veloar sobre los dientes, la uro

f\ndiclad de 12. curva intern<>. del hueso basal uartie!'ldo del 

:n~.!"e~1 ffÍngi\raJ., la rel'.'.ción nnic:::l basru. de los dientes en -

e ad c. 12.:·:ila las re l 2.-:: iones s:iic ::'.les 1' as nlr: G •.le l :;.s :::rendas 

dent:'ri8.s stneri:i1' e inferior,. ta:1to anterooosteriores co1~~0 -

de i::.q_uierda ~' de:-ec!rn, sJn <:-... 1..r:•.mos de los dutos im'.)ort2.ntes

ri_ue ie;;i.:is obte:1er si desea-:ios hncer un diaen6stico completo -

y 1Jle~ de trr.ta.":liento adecur.,do. 

Ha~· ri_ue !1r-.cer !lodelos é~e estnclio de cada :,:in.ciente; apre.!! 

den a b'.tsc 0 r lc.s varie.cio:1E-s con relación a lo n'>rmaJ. y la 

'1.esvir..ciones de lo normal. Hacer una lista !)ara ri.o pasar !JOr-. 

r>J..t1 ningun det:=U.le, en cada visita yorterior, sacar los mo
:1elos de estudio y comuarar el estado actual de la boca de 

la ::iisma c1.rn..'1do fueron tomados los nodelos de estud;io, que 

ca"1~:ios h2..:1 ·ocurrid.o, son favorable o desfavorP.bles, existe -

::-.i-r::.ci6n, 2:ibreeru::>ci6n, nuntDs de contacto -::irematuros, fac~ 

t:i':' ~1 e des.c:c.ste 2.l1·:>r::iales o sobrernordida, debe·::i~ intercer.itar 

est)s fen6::1e·'•)S 0 !l'te8 ':e rino se desarrollen. 
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1::. i:1"'.;er..,ret;:ci6n de 12 ro.d 'i·:fí::'.. dent:-:2. ;• co:~Jce 12. im".l1r-

t2:-:.cie. de los ex8.~e:1es r:::li·:igrf':.f :'..c:is sistemntic 0n;. 

Entunera:·:os sola:.:ente clf7'.l!1.as de las o..fecciones o:te exi--

~en observ~ci6n y confirmación radiográfica. 

1.-Titio :r cuntidl:'.d de res:>rci6n radicular en dientes de-

cid·.1.os. 

2.-Presencir.. o falta de dientes ·1erma.11entes, ta;nr..'."ío, for 

:110., condici6n y estr,~~o rel2.tivo de desarrollo. 

3.-Falte. conr.:énita de die,1tes o 11resencia de dientes s 1.t

. "Oerntunera.rios. 

· 4.-Ti".>O de hueso alveolar y lésnina dttrr:., así co 'lo m.embra 

na ,_.,eriodontal. 

5.-rnorfologia e inclil:.nción de las raices <3.e los cti0::1tes 

tiermanentes. 

6.-Afecciones t)atol6gicas ··bucales co:10 ceries, me:~br2.na

'?eriodont al engrosada, infecc io'.'le s a:oic 8le s, fract'..tra.s 

radicula.res, raices de f ibras retenidas, cp.istes. 

Debemos "Orestar es"!.)eci:?l atenci6n a la radiogrd'ía pn.no

rá:nicn, t)2r8. guiar la oclusi6n en desarrollo, le.s radiograf:!:?.S 

'!Jn.norá;:licas e:.mo.les son de ¡;;r::m valor. Podemos determinar f~ 

cilmente el esto.do del desarrollo dente.ria observando lo si-

guiente • 

. Uesorci6n de 18.S raices aeciduas, desarrollo de le.o rai

ces '?ermanehte, V:Í<'. de erut)ci6n, t)érdidr>. "1r.e?:w.tur:¡, rete:!1.ci6n 

nrolonn;s.dr., a.::rn_uilosis, dient·=s su..,er:m:nerios, fcl.t,, congéni.:.. 

ta y dientes fusionados. 

RADIOGRAFIAS I?ITRABUCALES. 
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cada tres meses, de acuerdo a la ed2.d de 3 a 5 a::)s se to:-ca -

la radi¡rrofía con la ayuda de los padres o del ::-.sistente den-

t::>~l, '.:'11 cavidad bucal es uer~ueiía, '10r lo que se e-:l}lea una -

"?laca del· número 1.0 mide 20 x 31 :run., y de aleta de mordida-

hacen un total de 12 '\)el:!culas con voltaje y ex-;iosici6n míni

ma ~ de un seg-.mdo ) es-;iecial:nente si ha:r pro·::1e:r.a de paráli

sis cerebral. espástico e infeccioso v2.:!.'Ía la ex:JOsici6n y 

angulaci6n en cada. área posteri•)r, suo>erior e inferior. 

Los níños de b a 12 afios coo1:Jera."1 y toleren la radioi:rra• 

fía peria'!lical y de aleta mordida, la pel!cula es de m.1mero -

1.2 mide 23 x 39 mm., y en total son 14 películas. 

En el adolescente y el adulto ;,."!)crte de l:?S ?elículas 

"Peria'\)icales y de aleta mordida se incluye la oclusal, nú.11ero 

1.2 mide 30 -x 40 mm., total 20 películo..s. 

EXA!rtEN DE ABEAS ESPECIFICAS. 

Radiogr~fías intraore.l y extraoral, consiste en locali-

zar lesione~ 6seas y objetos de!1tro de los tejidos cl·~naos 

e~eJ.uaci6n de relees ~ multiples ) ca.."lnl.es ~ulperes, exá~en -

del seno y uni6n temporomruidibular. La ].Jelicula oclnsal se 

utiliza en niños -pequflilos como radiogr~~ía laterd y en niños 

mayores y adult:)S como radiografía oclusal mide 56 x 75 mm. _ 

Se toma con el rayo perpemlicul!:'r e. la bisectriz del á.neulo -

fonne.do por_ la película y die~:te sttuerior e i:1ferior, ol:teni

endo eón esto la topoer:·.fía del a-pBro.to mastic~.torio. 

· CEPALOMETRIA RADIOGRAFICA. 

El arte y la ciencia de la cefaloc:!etría no es reciente,

desde que C~-per investig6 el prognatismo craneol6gicamente -

en 1971, los antropcSlogos se i1an interesado en la determina

c.i6n etnográfica de la forr.ia y el '?atr6n f2.cial, la a.'1.tro11o;;i! 

triá , a la " medición del hombre ", ha encontrado en el crá

neo hmnano u:ia fuente de i:1fol'l'l:?..ci6n i'e.sta:-,te f~rtil. Ha sido 
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oosi1-le elr,bor,,.r ::i:>delos r~~r:°)_s de :!.- cr,".::ez.2. ::-_'J.'.:c'.'..::~. ·:ietli· ·-.te

el estnclio el.e l·1S .~.i:ere~te:c -~~·-.t..,..,s ét::'.icn, de 12. e~~::·.2 ele 

l':>s ,c:rn.,os, el sex-1, 1::-. :ie:Eci·5:: c'el te::".:-.::o •.1e v,·ri'."·S '1Pr-:;es, 

el ·infor:::e de las ve.ria."1.tes e:: 2.o. nosic:. ·b y l2. ::r·;°' ,::_e 12s-

estruct~tr<?.s crane2les ~, fr:>.cio..!.es. Al estu:iio de 12. cateza se

le ha cl.enominRdo " crane·)'netrín 11 ·o " cefelo"letría 11
, '1)1' ser 

u:::1a es'.JE·cializaci6n de la ontro:)c::ietría. 

Para ayudar al antro!)6lo.::;o en la ir..terpret::.ci6n de las -

rel2.cio:'les cr::meofaciale2 se crearon alr~mos nunt.)2 de refe--

rencia y la medici6n, con frecuencia se desconocía el orie;en

del material esquelético, la edad se conocía s:>lo a?roximada

mente y tarnuoco· se conocía la causa de la muerte. 

Para '.)oder establecer una " norma 11 se tuvo o_ue se'\)ar2.r

a los diferentes gru"?os de cráneos y hacer un a.'1.eJ.isis trans

versal. Debido a las inc_ovenienciM del anélisis tr2.!1.sversal, 

Broadbent en 1931, creo un cef2J.6r:ietro, instrumento c;.ue con-

ten:!a un dis!)ositivo radiográfico con el que noa.íw seo;uir 

los cambios longitudi~1eles del desarrollo en el :nisrio indivL 

duo. 

PUNTOS DE REFERENCIA CEF ALQ:,:ETRICOS. 

El ent endimiento adec~wdo de la osteolnÍ8. del corr.;üe-

jo crlUleofacial es un requisito '\]ara ryoder anrender l~ cien-

cia de la cefalo·:ietría, existen vario¡:; pu:1t.Js de refere:::cie. -

esquel~ticos y del tejido blondo, ese!'1c!..::'les ~ore. ?Oder com-

9re:1der los diferentes análisis er.rplee.dos en la nctualic12d 

en. udontolog!a cl:foic a. 

Nasi6n { N ) .- Es la sutura fro ntonasal o la uni6n del hueso

frontel con el nasal. 

Silla Turca t S ).- :C:s el centro de la cri"!Jte. 6sea ocuCJada 

uor la hi~6fisis. 

Porión · P ).- l:;s el '9'.t~to ::iás 2lto del .·ea.to auditivo exter-
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ür':,itcl l U ),- :.;s el TJU..'.t') ;112.S i.'.ferior c'.el ·,)O!''i.e inferior 

11nation l Gn ).-:::s el T'J'::·,t:> r.1ás SU'.Jerfor ~' r 1J.G ·2e enc·lentrn -

m:IB h:-icia adela.'1te de 12. c·,1.rv::it·1r8 rnr; oe obse,;: 

va de ::ierfil de 1::-. sínfisis c1e lri m:·ndíb·.tle .• 

'Jonio:-:. \ Go ) ~- Es el pu:1to m2.s suuerior y saliente c1el Ú.ri;':u

lo formado !JOr la uni6ri de la rene. y el cueri::io .

de lr !7le.:1díh1la en sn 2.s,ecto nosterointeri0r, 

?o~o:-ii:>:: t ?o. ) .- Bs el ':1U~1to :nás a::terior de la sí•1fü:i s de-

le. ::?:::.ndíb.tla. 

Es'."li:-ir ::asal :mterior lAliS ).- Es el ',)roceso esninoso del 

;:J.Cl.."':il8X C1ue for::1c. la pro:rección más anteri.Jr del 

':)iso de lr>. cavid2.d nasal. 

~ST)Í~"!.a ::as al Posterior l P?TS ) .-~s e~ !Jr'>ceo e::.l}i!"loso f-,r~ado-

por la proyección más i:>osterior de la unión de -

los huesos nale.tinos en le. línea medi:-. del techo 

de la cavh1r-.d bnccl. 

Fis•1rf.>:. ?terigor.ia."=ilEr l '?'!!11: ) .- ~s la radiotre.ns!larencia de -

for:n2. ovcl C''.te ryrese!'lti: la fisure. qne se encuen

tra e:-itre el már~en anterior del ~roceso ~tei~o! 

deo del hueso .esfenoides y el -perfU de l·a su-:~er 

ficie TJosterior del mrocilar, 

Ptt!~to 3olt:m \ 3o ).-Es la unión de la 1112.ce. externa del hue 

so occi11itnl. con el borde -posterior de los cóndi 

los del occiTJital los cóndilos limitan lateral--. 

me!'lte con el f'orámen magnum. 

?nnto ~3) SU'\)rementoniano.-Es un '()Unto de la curvatura ::i..nte

rior del yerfil que va c1esde el ~ogonion l Po) a.

la cresta. del !>r-:>ceo eJ.veol::ir. :Este :iunt-:> se en-

c~1.entra a':)eni:i.s p:.:t.erior a los 1·1ices de los in--

cisivos y co:no el 'JU:-.to "A" del i1r.-X'i.lr-.r divi,J.e -
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el hueso basd y al alveol::lr. 

t!ent m <. ) .-.t;s el punto ~t~s inferior a ln sínfisis de la 

m:'.li.díllulri. 

· :Sasion \ Ea ) .-Es el punto más ?nterior c1el forÓ!!!e:\ mognnm, o 

la uni6n de la superficie sui'Jerior e inferior de

la porci6n "'letrosa del hne!"".l occi '1i tnl. 

Incisivo Su:ieri.)r \ 1, ) .-Es la riuntr, de l::t corona del incisivo 

central superior Más anterior. 

I!!cisiv.:> Inferior <. I ).-Zs l:i. '}unte. de lo. cJronr>. nuc oe en-

cuentra más unterior. 

Ke;;-ridp,-e <. Kr ) .- Es el 9unto rn:ís inferior sobre el contorno-

de la sombra de la pe.red 011terior de la fosa infra 

temporcl. 

09istion <. UP ) .- Es el punto más inferior y posterior del fo

rámen ma(';ntun. 

Clboidcl \ Cl ).- Es el punto más suuerior de la ap6fisis 

clinoides anterior. 

,\rticul::u- \ Ar ).-Es la intersección del borde basiesfenoidal 

y posterior del c6ndilo de la :r.and:!bula. 

::iinion \ R.'1. ) .- .::s 1 ~ intersecci6n m~s <>nterior de los huesos 

nro!)ios de l:.>. n::-,riz que formmi 1 r. punte. de 1 a na-

riz 6roen. 

PU~"'TOS DE REFERBNCIA DEL TEJIDO BLA~IDO. 

N2.si6:-i del Tejil1o Blando <. iP ).- Es el 1JUnto c6ncavo y ret~ 

ido del tejido blando que recubre el área de la -

sutura frontonasal; intersecci6n de la línea Sn -

con el tejido blando anterior del análisis. 

Corona ::as:.-i <. Ne ) .- .:;s el nu:1to en el 1Jttente de la nnriz 

aue se encuentra exacteme~i.te a la mit2.d de la diE_ 

t~1cia e!'!tre el naDiÓn ~· el pronasd del tejido -
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nnriz. 

Subn3.S::.Ü l Sn ) .-,c;s el '.JU;"lto en el ctH>l el tr-_l-¡ i ~ue nas:cJ. se

fusiona con el 12.t.io cutmeo su""Jer:i.:-r e!1 el ulru:.o 

sa.c;itcl medio. 

Subes9inal del Tejido 3lando ( A' ).- J.s el nunto con mayor 

concavidad de la líne2 !'.ledia del la'bio suuerior 

e1:tre el 'OU::to subnM·l ~' l:c.bial llabrale) su:oe-

rior.· 

Labial SUnerior l LS ) .- :=:s el "Ou:-.to más ~.!1terior set.re el 

már~en del 12bio me~branoso su!Jerior. 

Estomion l ST ) .- Es el nur:to medio del e.reo c6nc:::.vo oral 

cuando los labios se er.cuentr~m cerr:.:idos. 

Submentoniano del Tejido Ela'1dO l B').- Es el !Junto con mayor 

concavidad en la línea ;n~J.ia del la'.;io inferior -

entre el tejiC.o bla:~do del mentón o ce.rbilla ~'el 

labio inferior. 

Pogonion del Tejido Blando l Po' ) .- :2s el -::n.L""lt.1 r.:ts -;iro::ii::le!! 

te o anterior del te.ji.lo blaEC.o de la :Jcrbilla -

en el -;ilaJ.10 s~ital. 

Gnation del Teji::lo Tilando l '}!1 1 ).- Se ·3.:cue:1-!:r~ (!::tre el ".JU!1 

to 2.nterior y el in~erior Gel tejido bla."ldO de 

la bnrbilla en el '!JJ.:-,-~o sagital medio. 

LINEAS Y PLA:N'OS. 

L!nea S-N.- Es la lí~1ea del cr;?_,eo que corre desde el ce'!1tro

de la silla turca l S) hMta el punto a"lterior de

la sutura fronto:-iasd l násion). 

Plano l:'ol ton.- l!:s un !llano debido a la unión de tres ';)Untos -

en el es'l_)i;i.cio, ios dos puntos Holton 31osterior a.

los o6ndilos del occin.ital y el násion, re,resen

ta la base del cráneo que divide ::. este :v a lns -

estructur::>.S fe.ciales. 
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ano í.-'ra.nl<f.:>rt Eorizo::i.teJ. l:?E ).- .::;st.e '91!:'-"lO f.'.'.ci·l une los

puntJs más inferiores de 12. 6rcitns y los ~1u:i

tos suueriores ~el me::n;o ~u::iitiv'J externo l ?o--

rion). 

ano Paln:~ino.-Es un punto de referencia imryortante que une

ª 1::-. es"9in2 nas~l :Joste:t"iortP!:) del hueso ucla

tino. 

Ple.no Oclus21.-Este plaJ10 de>.1tr.1 bisecta la o.cluci6n '!losterior 

delos rne.:<il::!'es ele l:>. dentic:ó:i. mixtr., el '9la-

no oclusal 'bisect::>. l~. oclusión Lle los L1cistvos. 

Pla."lo l\1andibul::u·.-se e!!\ulea vrrios :1lruus ::iru1dibtür:res de>Jen

diendo del análisi3 de que se. tr:ate, los que 

se utilizan con m::::ror frecuencia son·: una tt:'n-

gente el borde irlferior r~e lrt m~md:!bula,. U..""la -

l!~ea entre Gónion l Go ) y Gnation tGn); o 'lina 

línea entre G6nion y ment6n t:·). 

PUNTOS LINEAS Y PLANOS ALTSRNATIVOS. 

Punto pt.-

Punto ce.-

Punto CF.-

Pu!1to PM.-

El pu?ito uterigoidco es un punto anatómico que

reuresent:: al foré::i~n Rotu;·,.::x:1, es 1::-. 1.mió!1 de

este forónien con la regiJn su?erior derecha de

la. fisura uterigom::?Xilar. 

El -;:iunto del centro del cr:beo es .le intersec-

ción de b .. línea 3s.sion-Hás1on y el Eje· Facii.1.l. 

El centro de la cara, es el -,m.:::ito cefalo:nátrico 

oue se define cono la intersección de la 1:!nea-. , .. 

!>terigoidea vertictl t?tv), linee que -;>ast! a 

traves del punto pt y que es -;¡er!,lendiculer al 

l"H y el !>la.'10 i?rankfort horizontal. 

La ';)rotuberinci!:'.. ::iento~iana o su.,ra!logonion es

el !Junto d.mde la sínfisis de la mandíbula can-

~ia de co!~~texa a c·5'!1.cava. 
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Línea Basi6:-i .N~si -,r:.- ::s ·1n~. ::.:!:iea ~·.te ·:,:.. e.ese:.~ 8:1. ::asi-5:: :·.ci.s 

t2. el l"..2.siór. y re::ire2er:ta L:i. b8.se ::.el cr~--ieo. 

Pl2:'0 '!'o.c:'..éll.-·~s 'J.na líne~, ,..._,_e v~~ d::2.ce el 1~nto :· .. !te:-ior de

ln sutara fro:::ton::..s~.l t ::) i1asta el :::1-'·~·-t .J ::2.s 

enterior de la :::!.lnclÍ·nnla tPO). 

Eje facial.- Es una línea qi_te corre des2.e el !JU.rito JC tc-":1tro 

del dncilo me~::'.-!..c·üar so'::re la. lí"'.'.ea B:\.-:I J h8!!. 

ta el "\)unto XI t centro de la rama de la mandíbu

la). 

Eje del (,'uerpo de la ;.:e.ndíbula.-:::'.s una línea que desde el pu~ 

to XI tcer:tro de 12. r::.:1-=, c:e la .'1'.'.~1-:'.:'...~:>'.ü::, ) :::9sta 

el 9unto Pr.:. 
Línea APO.:- Es la línea q'..te se extiende desde el 1,)Uüto "A" -

en el maxilar hasta el ;;JOgonion e:i. le_ mc.ri.cí".:ula, 

esta línea re1)resente. la rel2.ción :nr:Xiloma;1dibu

lar. 

Línea "E".- Esta es una línea a_ue se encnentra entre el -:mn

. to más anterior del te.jido bla..11do de la nariz y

del menton. 

J!;JES IUCISALES.-Son los ejes lar.r.os de los incisivos centra

les inferiores y su~eriores. 

ANALISIS DE DOWNS. 

','/illiam Downs, de la Universidr.d de Illinois, a."'l-r,>lio los 

estudios de Broadvent y vrodie y mostró el lfai te en CT'..<e se -

encuentra la normalidad clínica de los ~atro':'les faciales y 

dental·. Estableció las bases para v8l'Jrar el 1,)2.trón del esoue 

leto facial y la rel?.ción de los dientes y los proces.:is alve2 

lares con el com1Jlejo craneofaci8l. 

CRITERIO ESQUELETICO. 

ANGULO P'ACIAL. 

tNPo a PN promedio= 87.tsº ).- ~ste Í"'-=:1üo i:1·.;ica la '10-

sici6n ?.r·.t~~o;osterior del 1T.i.':1t:i mé.s ryosterior de la ma.'1c1ibula 
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En una malncl'.tsi6ñ esouelétic n clase II con 1 m2 .. m:J!l•Hbula -

retrognata, se tendrá una medición menor de lo nor"!lal. Una -

medición mayor de la nor:nalida.rl indica una mcloclusi6n esque-

14ftica clase III asoci?.da a la mn..11d:Cbula -;irognnta. 

ANGULO DE CONVEXIDAD. 

l NaPo -::ir;i:nedio = oº J .-3ste ángulo muestra la convexidad

º concavidad del perfil esquelético, no indica por si s6lo, -

cual de los me.xilares tiene alguna alteraci6n, normalmente 

los ~untos N, A y Po, descienden en línea re et a. 

PLANO A-B. 

lA-B a NPo t)romedio = 4.8º) .• -Este ángulo muestra la rel_!! 

ci6n mrocil:oma.ndi"rular de las bases apicale~ en relaci6n con -

la línea· facial, es una relación clase I nor!!'!al donde el nun

to •A" se encuentra 11or delante del ?unto "B" el ángulo es 

negativo. Cuando más gra.nde sea la medida negativa, mayor se

r& la relnció::-¡ clase II. Sí esta medida se a.cerca a cero o se 

vuelve positiva l que el yunto "A" se encuentra por detras -

del :punto "B"), será indicativa de una maloclusión clase III. 

ANGULO DEL EJE "Y". 

lS-Gn a FH promedio = 59.4° ).- Este ángulo frecuenteme~ 

te llanado " 6.ngulo del. eje de crecimiento • descanso entre -

la línea de la sille. turca al Gnation y el l''rankfort horizon

tal. Si el § .. ngulo es mayor de lo normal l como el observado -

en una mal.oclusión esquelética intensa clase II, división l ) 

Un ángulo del eje "Y" normru.. indica que la ::1andíbula tuvo el

miomo· crecimiento hacia abajo que hacia adelc.nte. Si el ángu

lo es menor de lo normal ( como en una maloclusión clase II -

divisi6::1 11) el crecimiento fué rna~ror ·en el sentido horizon- · 

tcl. 

ANALISIS DE STEINER Y RIEDEL. 

Cecil Steiner, p,ra.11 pionero de la. iJrtodoncie, modifica -
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el análisis de H.iedel con sus nomas clínicas y sus medicio

nes adicionales. 

CRITERIO ESQUELETICO. 

ANGULO SNA. 

lprot:tedio = 80° para niños 82°para adultos ) .-Esta :nedi

ción indica la -gosición anterior 1o::iterior de la base apical

del maxilar en rel~.ción con la línea de la base del ad.neo •. -

lSN}.- El l_)Unto "A" es de referencia cefalométrica variable,

ya que su posición '!)Uede ser alterad:l p:-1r el tratamiento lftte! 

zas orto!)édicas e:olicadns s•:>b:'e el maxi1.ar y el movimiento -

de los &pices de los incisivos superiores).- El ángulo es ma

yor de lo norr.ial en una maloclusión esquelética clase II cau

sada p:>r·alar,-;n.'llie:7.t:> de la mitad de la cara. En general es -

menor de lo normal en una maloclusión clase III veruaJera y -

en pacientes con naladar hendido, esl_)ecial~ente aquellos a -

los que se ha cerra~o el paladar quirJrgic~~ente en edad tem

'!lra...11a. Un ángulo grande im"Jlica que el mc.:<:ilar se encuentra

entre demasiado ha.cia adelante; una nequeña imolica que el 

maxilar está retraicl·'.l. 

ANGULO SNB. 

lPromedio = 7~0 para niños, tlOºpnra adultos ).-Esta me-

dicicSn muestra la nosición antero'()osterior de la base apica.1-

de la mandíbula en relación con la línea de la base del cráneo 

l Sr:) es menor de lo normeJ. en una mal.oclusión el o.se II que -

se encuentra causada !)Or una ma"ldÍbul::i. retrognata. una malo

clusicSn clase III verdadero causada por una ma."ldíbul a progna.

ta producirá un ~.IJ8Ulo SNB mayor de lo nor!:lsl, varias defor-

midades craneo:f'aci eles congtfoi tas, co:no el S:!ndro:ne de 'J!e a.cher 

Collins l disost6sis craneofacial ) que se encuentra asociada 

a U."l crecimiento mandibular deficiente. 
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·ANGULO ANB o DIF ~.iL:iGIA. 

t.Promedio = 2° ).- .:::st2. :'.'.ec:.ici.J:; muestr::i. la relt'.ci5:! :1:-~i 

un é~'1~lo Ai'ffi mayor de lo n'.lr::iel i:1J.ic:?. u.:1:c :1?.1.0ch1si5:: es.~:-.e 

lética clase lI. Al irse npro:<i:na:1üo en :1:!,C:Ulo A~G a cero, 

es mM urobable que la maJ.<)c:.·.i:oió:: see. '.~:: .. e:.::.'.'<: III. 

PELICULAS OCLUSALES D".l'!t.~.:m.;_\T;:2S. 

Deb\.do a lrt.s limitacio:;es en t::i..11H::.:'.o de lo. ?el.i:cula ')eria 

-pical intrabuc:ll ordi:J.3rio, l.:. u";;ili:o.ci:Sr: le ".'e::.ícul:-:.S i!'l-

·trabucales de ma?or tamo.::.1o !Jer-:iite al de:rtist::. 1:-.1sc:-.!' ·:i:":".te.s 

supernumerarios o f al ta.'1tes por razones co115é:1i t 2.s :Jás cuida

dosamente y observar patr·)nes de erupciones a.'1ormales es';)ecia 

les en los caninos. 

Cuando se desc·.;bre un ca:.--.i:lo incluii::> e'.1 le ::ial.0 :~~'.!', una 

vista o·clusal de la zona es ir..dis".'l&:::sable, las ·1istas oclusa

les taml1ien son de valor uar~, el :-.náll.sis t~e !.2. lo:igit·.td de -

la arcada, en lu:!a?' de lP. téc::ic::;s ii:tr'.'··~ 1-~C'.C.·?S C'.):1 COr!O:l lar-

go. 

FOTOGRA!i'IAS DE LA CAR.~ .• 

Al igual ciue los modelos a.e yesc, la :oto.r;:!":.ií':b sirve 

de registro de los dientes y tejidos c'.e revc:::ti::;ie:1to en w1 

do el dentista. carece del equi?O que le 0er:-:ite h;-.cer lr.s 

'radiogr~:!as cef alom~tric as. 

El ortodoncista considera la o.rmonía de la cara y el 

equilibrio co~o objetivo terapeuticos importante2. uon creci

miento y desorrollo favoratles eli:ni!l::tei fo '.ie ;J€!"1ersio;1;;s 

musculare.s y tratar;iiento adecaodo con e.p.aro.tos, los c2.r:ii:ios 

eh la. cera ~uede ser muy satisfactorios y dra::1áticos. Au:-:.que

todos los cp.mbios favorables en la e~:-; "' so:1 causec1os ex-

clusivemente uor el trat amie:-ito :,rtod6:::tic o, el trata:-: ie:.-.: o, -
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junto con el crecimiento "';l ln m:::.duraci6n. 

Las fotogr:i.fíe.s, como las radiografías intr::i.1:ucnles, mo

delos de yeso e historia clínica son s6lo unn pnrte de la 

im~en total. Las inter-:iretaciones hech~;.s sol-re las fotogra-

fías deberán ser com-parad8s com. otros dntos obtenidos dura.11te 

el diagn6stico. :\sí las ·casr>s, un labio suuerior hipot6nico -

y corto, un la1'io inferi0r 'lue se c.Jloca en el as"!)ecto lingual. 

de los incisivos superiores y sobremordida horizontal excesiva 

deberá ser refistrados en el exámen clínico inicial y corro-

borados por el análisis de los modelos en yeso articulados, 

En una cera convexa los incisivos superiores e inferiores 

tienden a ser más procumbentes o :nás inclinados hacia adelan

te, esto es perfecte.mente normal para este tipo facial, 31 

tipo de ero-a c6ncava gener~>J.mente presenta incisivos inferio

res m!s rectos. 



86 

Capítulo VIII. 

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA. 

El -pro!)6si to del análisis de le. dentici6n mixta. es eva--

luar la ce~ticlad de esirncio dis!)onible en el arco para los 

dientes 1Jermanentes de ree!:!plazo y los ajustes ocluseJ.es nec~ 

sarios. Par:?. completar un análisis de la dentici6n mixta, de

ben tomarse en consideraci6n tres factores: 

1.-Los tamafios de todos los dientes permanentes "Oor de

l ante del '!)ri:ner mol2.r '!lermanente. 

2.-Los ca~bios esperados en el perímetro del arco que 

pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrollo. 

3.-~l perí~etro del arco. 

Los análisis de la dentición mixta han sido maloclusicSn

e!'l varias formas: 

PRH!ERO.- Se han anlic2•fo ::ieci.'1icam<:>ni;e sin la debiél.a -

consider:c.ci6n de la dinámica biol6r;ica de un -

estaC'.o cr:!'.tico en el desarrollo denticionaJ.. 

SEGUNilO.• Se han hecho sunosiciones int::enue.s, el corri.-

miento mesial tardio univers:ll de 1.7 mm. 

TERCERO.- Muchos h·?.n uresumic1o de una n.ctitud que no 

e:r:i::ite en r.in,:::uno de los métodos !Jrese:1t::d.os 

hast8. a.'iora. 

El ~étodo que se presenta y que se aconseja por las si

guientes razones: 

1.-Tiene un errorsistemático mínir!!O y el márgen de tales. 

errores son conocidos. 

2.-.?uede hacerse con igu21 confiabilidt>.d tanto por el 

princi'!)iante cnrr.o por el e:~!Jerto. 

3. -No llev.z. mucho t ie!'.l:;io. 
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4.-No reo_uiere eo_ui-go es'!)ecial o ::iroyecciones ra.diogré.-

ficas. 

5.-Aunque se hace mejor sobre modelos dentales, 'Puede 

hacerse con razonl'.ble exactitud en la boca y, 

6.-Puede usarse para ambos arcos dentarios, 

La correlaci6n entre los tam~1os de los incisivos inferio 

res y los tamaf!:os comb inados de los caninos y '?remoll'res en 

cualquiera de los 8I'cos es lo suficie!1te:ne!lt•c a.lta como !)era

!lredecir dentro de los l:ímites bastr.nte cercanos, la cantidad 

de es~acio requerido dura~te los \)rocedimientos de roo.nejo del 

espacio· • .Ninguno de los análisis de l·a dentici6n mixta es tan 

-greciso como sería de desear,· y todos deben ser usados con __ 

criterio y conocimiento del desarrollo. 

Los incisivos inferiores ha'l"l sido elegidos :>ar<'. la medi

ci6n, :?Or~ue ha.'1 erupcionRdo en la. boca en el comienzo de le.

dentici6n mixtc>., se mide fé.cilmente con exactitud y est·:m -

directamente en el centro de la mayoría de los \)roblena.s de -

manejo del es'!lacio, los incisivos str9eriores no se usan en -

ninguno a.e los !)rocedirnientos !Jredictivos, ya que muestran -

mucha variabilidad en su tamaño, y sus correlaciones co:p. otros 

gru:oos de dientes son muy bajas como -parro. tener VE'J.or -prácti-

co. 

PllOOBDU.!IENTO EN BL ARCO INFERIOR. 

1.-Medir·con el caJ.ibre 1JBra medir, o un cali,bre de 'Eoley 

afinado, el mayor diái:ietro mesio distal de cada uno -

de los cuatro incisivos inferiores. 

2.-Daterminar la cantidad de espacio necesario ~ara el -

a.lineamiento de los incisivos colocar el calibre de -· 

Boley en un valor igual a la suma de los anchos del -

incisivo central izquierdi:> y del incfoivo lateral iz

o_uierdo. 
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3 .-Go:::'nut ·~r la c a:ctiL12.d de est)acio clis·Jo:1F!le después 

del 8.liner-.:nie':'lto el.e los incisivos, medir la distnncia 

desde el :m'1to mares.do en la línea del arco hasta la

C8.ra :nesicl del :;:irimer molar :9ermcnente. Esta distan

cia es el esl)acio dist)o~ible para el canino y los dos 

t)re"Colr-.xes y -pare. cualquier ajuste mol8!' necesario .,. 

des:;iwfo de alineados los incisivos. 

4.-Predecir el tarnafío de los anchos combinados del cani-

no y i;iremolares inferiores. 

5.-rJo::-.;mbr la ca.11tidad de est)P.cio que queda en el arco

::iara el r:.juste molar,' .l!:ste c6mputo se hace restando

el tamafio del ce.nino y l)J;'emolares calculc:do, del es'i>ll: 

cio disnonible midiendo el arco después c:1.el alinea-

mie!lto de los incisivos. 

PROCEDDlBNTO EN EL MAXILAR SUPERIOR. 

El -procedimiento es similar al del a.reo inferior, con 

dos excepciones. 

1.-Se u sa una tabla de probabilidad diferente -pera 1.Jre-

decir ·la su::i2. canina y -premole.r suuerior. 

2.-Ea·r nte cons:i.d.erar correcci6n de la sobremordida cue.n 
" -

do se ~ide el es9acio al ser ocupado uor los incisi~ 

YOS alir!e:?.lhS. 

~s h.uene. !)ráctica estudiar l:::s radiograf'!as ::ieriapicales 

latercl.es ex~raoralez o cefalométricas oblicuas cuando se h~. 

ce un an:ilisis de la dentici6!1 mixta, -para a.notar .la ausencia 

de dientes t)ermanentes, malt)osiciones infrecuentes de desarro 

llo, o 2.;:or.ialic!c.des de la forma coronaria. Por ejemt)l0 los -

se~..tncos molares inferiores a veces tienen dos cús'Jides lin

·;"'J.aJ.es. ·~ttr..!::lo está:.--i formados así, la corona es más grande de 

lo eme :iudiera es::ierarse de la tabla de probabilidad y, por 

lo tant), se usa '-1.n valor '9reüictivo :nayor, se puede medir 
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el tamafio de las coronas del e anino y ::ire: ... 01. "..!'·'s ·.:o ern '.lc io-

nados en las ri:.diogr~.fías '_)eria'1ic2les ual's ir..f·Jr::c:8:'..'.ln s-x;ile 

ment2:ria o corrotorrci6n del cfil.culo del ar..:ilisü ::.e 1:::. (~Ernti 

ci6n mixta. 

ANALISIS DE LA PROPORCION DENTARIA .:UE BOLTO~l. 

La suma de lot: ~"'lcl-:Js de los :'..2 c'.ient¿s id'eriJrr:s se 

divide por la suma de los 12 di'"~tes su01eriores y se mul ti'!112:, 

ca !JOr 100. Una rel'.1.cion medi,,. de 91.3 de ::-.cue:c:io a Jo.:.ton 

resi.tl tará en una so1:Jre::10rdi<'.o. resd-te ü'..e 3.l, c.l ieucl que er.

la ocli.isi6n uo2te!'ior. Si 12. :::-el2.cih tottl exce1'.e :1-e Jl.3 

.la discrepancia se debe a un mo:terin.l. derrte.rio L-i.ferior exce

sivo. 

METODO DE l'WYERS DE ANALISIS :!)EL SSPACIO. 

El anáJ. isis cie Mo:;:ers !)redictL·J del esp2.cio e!! los ar-

cos a.e los niños durP..nte le. dent'...ci6n ·üxt8. a:.".i:la al Oclontólo 

go a decidir si los dientes ;er:12.:1..,~1tes te;::'.r8.r. :i.u·•·::·.i· o ::o -

para eru!)CÍ•)n::,r y alinearse ¡-¡or::i.'.!lrner:te e:J. el '"s'¡lae.~o exist8'.l 

te en la arcaüo. • 

.lü udont6logo puede actu2.r :irecoz:1e11tc 9:::r::-:. resol 1rer al-

f;Ul"lOS de los )roblemas observados, ~edi2..~tes Droced~~ien~os -

interce!Jtivo~ como el maz:tenimie~1to de esp: ci.1, su recu?erc.-

ci6n a le. correcciÓ':'.. CT.el "Jerí··\etro clel arco r,::tP.ri :·:. 31. '.tso-

de este sistema de anilisis faculta al uclont6loeo 1ro-2.: 

1.-.Predecir la yrobabilic.ad de aline2..aientc de los d.ien

tes !;)ermanentes en el es!)ocio existente en arcada, y 

2.-Predecir con alto nivel de probabilidad la ca..11tid.:;.d -

de espacio en milí:netros necesarios :;iarz, logrrir un 

alineamiento apro!)iado. 

Las tablas de 9robabilidad ere ad:-.s ryor Moyers ~er:ni ten -

que este ~rocedimiento sea realizado cor. fl'.cilidad valíe\::'.::-::oe 

solo de los modelos de dieen6stico de yeso del nifí.o de •.t:-i -
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PROCEDI!i'.IENTO EN EL A.lCO INFERIOR. 

1.-:.:Lla c.:i::. el cdibre ?oley el ma:ror ancho mesio distal 

de cada uno de los incisiV·)S oermanentes inferiore::> -

y su':larlos. 

2.-Deter:ii::.'.:'-!' el esuacio necesario !'Jara el alineamiento-· 

adec,_1'..".do de los incisivos hi.í'eriores l cuando existe -

al)ii'iamiento), coloque el calihre de .Boley en un punto 

que equivr'.le a die."'letros sumados de los incisivos cen 

trcl y lateral inferiores izquierdos, coloque una 

!JUnta del calibre de Boley en la marca de la línea 

media tcorresl_londiente al plano sagital medio sinula... 

do :,ior el hilo dental ) y haga unn :ciare a con la otra

punta en la cara lineacl del canino temportl izquier

do. 

3.-I,Jida el es)_)acio existente en cada arco dent::irio uara

el canino y anbos premolares. Este se hace midiendo -

desde la marca efectuad:-, hasto. la suuerficie mesial 

de los molares de los 6 a.Yios. 

4.-Use.n·~o la tabla de ';)l'edicción mandibular y la sm1a de 

todos los a.~chos de los incisivos inferiores. 

PROCEDIMIENTOS E7'l' LA ARCADA SUPERIOR. 

El !Jrocedi~iento utilizado en le e.rcada su".lerior es el ,... 

mis:!lo se~lido en la arcad::i inferior con 2 excepciones irnpor

ta.~tes. 

1.-La to:ola de probabilidnd superior se usa µor:1 esti:11ar 

.el espacio necesario ?ara 18. erupción del ca1ino y -

a~b~s premolares superiores. 

2.-lfay (1_ue esti·.i:ir esDacio nar:::. el resalte, esto signif! 

ca que se necesit3rá nn2. neo_ueua ce.ntidad de es~ucio

adicio:-iul en l:i. zo:1:.c 8.:1terior de la arcad:>. sunerior. 
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31 es".lncio reo.uerido en la 2:.rcada de los cuat;r:-o cuafu'o..'1-

es fl.e l'1s r.1n.."<il2res infa"ltiles ..,,;.oden ser e n:iuto.ü rn 1')0r ;ne

ici6n de los anchos en las radior:rt>i'Ías de los C<;nL1oc y 

remolares no eru"Jcion::tdos. 

Si se e::rnlea este siste:na, se :'!e"r:·e:1 · ta··1 :cr lc.s si~üentes 

recau.ciones: 

1.-Se debe medir el anc:.o de los i:1cisivos e cada l:::.do -

de l c.. líne e. me di a y se r_ 7ce nna r.w.rc a 1)or ras'Oc.do 1)a

ra determinar el borde distd del i!1cisivo lateral 

sobre el reborde, 6 la car::. li:'l,-'.'"lt::ll del c::.r:.ino te:11)0-

ral. 

2 .-El ancho de la im~e:1 del diente no er1.t1)cio!"!ado debe

ser com-;:iutado con el a.'1cho de lt>. imágen de un diente

adyacente clínicamente visible en la b-:>ca. 

3.-Ade:116..s los dientes visibles en la boca ta'llbién deben

ser medidos, y est:::blecer una ?r·:i:nrci6n uara determ.:!:_ 

nar la ca.'1tic!.ad de error e:-i. la i!!lágen radiogrtii'ica. 

APARATO DE NA?TCE. 

Se utiliza el aparato de .Nance cua.'1do uno o más molares

tem'!lorrle s se '!Jierden 1)re:nat'.tr?~'!lente en 1 ::i. are ada su?erior -

del niño. Se lo diseña exacta.':lente co:no el arco lil"lc:,""llal infe

rior soldado, exce'!)to en cuanto que la 1)0rci6n ru1terior del 

arco de alambre no toca lus caro.s lin~ales de los dientes 

frontales suueriores, el arco de :il.anbre se contornea contra

la vertiente de la -porci6n anterior del 1)aJ.ad::ir, a'Oroxü1ac1a-

. mente un um, -rJOr lino""tl.al de las caras '!Jaletinas de los inci

sivos centrales. 

·Se contornea un ~11:-:."'lbre en for::i2.. de "U",· y se. lo suelda

ª la '!)orci6n más anterior del arco de ata~bre, se agrega un -

!Jeotie:ío bot6n de acrílíco de autonoli::10riz aci6n en esta '!)or-
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ci6n cubriendo el ala"lbre en ''U" soldado, oue actP:: co:no re

fuerzo del !>lástico. se· müen el botón y las soldaduras do:1c1e 

el arco se une a las bandas molares. 

ANALISI S Dl!: LA D.l!:NTICION MIXTA. 

PACIENTE: _______ ~-~--EDAD: ________ _ 

ANOS: ~SES: ____ SEXO: 

DOMICILIO: _______________________ _ 

'tAMANO Dl!:NTARIO. 
, , . , , , ¡ • , , , , , 

SUPEHIOR DERECHO. 
~SPACIO ~UE ~UEDA il~SPUES 

JJISL ALIN~AlrlIENTO ilJS 2 y 1 
H?t!ARO CALCULADO DE 
3+4+5 
ESPACIO QUE QUEDA DESPUES 
PARA EL AJUSTE MOL.AR. 

INFERIOR DERECHO 
ESPACIO QUE QUEDA DES?UES 
DEL ALINEAMIENTO DE 2 ;y 1 
!.AMÁÑO CALCULADO DE 
3+4+5 
ESPACIO QUE QUEDA PARA 
.AJUSTE ll!OLAR. 

IZQUIERDO 

Izgun:rrno 

· OBSERVACIONES: RESALTE ________________ _ 

SOBRE!rlORDIDA: __________________ _ 
RBLACION MOLAR: ___________________ _ 

OBSERV ACIO'lES : ______ _ 

.l!'icha "!lera registrar datos del análisis de la dentición mixta 
los tamafios o.e los dientes son ubice.dos en las !)Osiciones co
rrectas en la ficha des~u~s de medirlos en los modelos o en -
la boca. 
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Ca!)Íhtlo IX. 

KANTENEDORES DE ESPACIO. 

Existe act·'.2lme"CJ.te 'ba.st2:.te dudf!. so: re el velor :le 

ma.11tenedores de es!)acio, es9ecitl='.~nte e:: c.quellas ·::::>cas do::

de )JUeden ocurrir a-9ifiumiento en c·J.alauier caroo ~' i;>osibleraen

te he.1:-rá ,-,ue recurrir ::?. extraccio:-:es y acicr[~to3, ;iay 1 .. mos "JO

cos casos en los cuales los raru:tenedores de espacio sería.'1 

va.liosos, como una de:itaC.ura inmediata 1.1nde se :-,c. .,erdido un 

incisivo ce:i.trtl ".)ermanente su)Jerior y se ::lecide mantener el

es!J2.cio !)ara una restaur!!ci6::i má:: ::ierma.'1e"t~ e:'! el fut·.tro, 

Otra situ1:1ción donde !JUdiera us::>.rse un mantenedor de es

nacio ~osterior es para aseei.trar una buena relación incisal -

en una mal.oclusión de clase III en la a.ue se hru: extr::i.ido los 

molares primarios superiores, un cf:'.:iino !Jri:na.rio inferior po

dría exfoliarse espontáneanente, conduciendo a una as:'..:netría

debe considerf:'rse la extracción d.e otro canino pr:.::iario en el 

misno arco junto con los del z.rco a':taf:onist a, si la relaci6n 

entre los arcos es nor:nal. 

HIGIENE BUCAL. 

Como en los dientes !)ri::izrios pueúen a:rnrecer caries 

aun a 1,os doce meses de edad, es i::i.'1orta.'1te to''lCT medidas 

nreventivas en cuen mome:-,t0 t~.ei:-e instr-ürse a 12. '.'.'.:.dre 9ar2- -

C!'-te ce'lille los dientes y las e¡1ci8.S del ir::c:1te t'.:ld.cs las 

noches C'Jn un ce7illo esi:>ecid para in.fa..,tes de te~:t• .. tre.. tle1:.

da, ta..'1 .,,ronto han eru7ci0·1e.Jo los incieivos. A :iartir de los 

dos aiíos de edad, hay (!Ue esti:nulcr al ni:1o i:>e.rs. (lUe to:ne pa

te en el ce!)illado de los dientes deslJués de cada comid? .• 

Tan i~?ortante co~o el ce".)illQdo es ce~treliz2!' la dieta 

La proporci6n de hidratos ele carbo~<O er .. la mü-::a dete ser :::~ 

tenido lo más bajo uosible ~' sin e.::ti~1ulc.r su consu_'"'.Jo al fi

nal de e 8.·1.::i.. C·J:nidc:. •. Zl 'J.SJ de flori.tr), tnnt•> ~or to~icaci6n -
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como r>or ingestión, está ?:.ne:1tru1do, y es T)O:Jic.le·;:et"'.'.·: la 

medida mé.s eficti.z nnra preve:ür l::!. C2.!'i'.Js con'.l•~icla h'.'..St,, i10y. 

DIENTES PRIMARIOS R::TENnos. 

Uon la '!,)érdida pre:n:-ctura de C.ientes ':1ri-::J:iJs, un ·iicntc 

puede tiermanecer deoo.sic.do tiemi;>o en l)Osición, re::i.tsor:.ic;ldo

se la 'raíz de un s6lo l~C.o, de mor!oo_ue u:: cÜ<>nt·~ Der'ilnni:inte -

su eru-;ición es desvi:-,U.o cie su tra:recto erul)tivo ;1or·1al. 

l>ebido a sit desarrollo en 'lu ?nrte li1:.""'1~.1 ,:e sus ".lrcde-

a eru:_-lciono.r lir.o:u:ümentP., si lo$ -,rimo.rioG no caen en tie::·10. 

t:sto ocn.rre con frecuenci2_ en la n .. ~r.~:t .. :.,~.~~. ~, 1.:~. i~1cisi.vJ 

pri:nnrio· -persiste~1te es extrd·!a, la 'res.:~!! de la lf'!~·".'ll:.:'. lle 

va al permanente en e1.,~nc.:.·1~1 a su :ios.~ci.Sn correct?. sie-:nre -

<!_tte exista esnacio suficie!lte, 

uua.nclo esto s•.tcede en el arc0 :Juuerior, <::>l incisivo ,er

manente puede ser obli.:-::-.du a e:::".<1c:..c~1rr en posición lingual -

y hasta en oclusi6n lirv:uol con los i:Ueriorc~, si c->l i:1cisi

vo ou-perior no he. erupcionado r.1ucl:o, •mecle ser p)sJ.ble :::ove'.!.'-

1o labirü.mente por ::ieuio de un ·,1a.i" len,-:CLcs :le m: .. ;.0ra. Los 

di~ntes pri·18rios ;,mede '\)ersistir de:nasi:i.do y obstruir co:1~le 

tamente la eruDción de stts r12e:tpla::a.ntes. 

OBJETI.\f.OS. 

de esta list:i. q'..te mejor cnn";)l.1 00·1 lM necesid<irles del nifio,

debe tener firmemente en cu~.:-,to a l'.ls cuatro ol'.>jetivos de su

tera.-p~utica con S.'!J:U-ntos d trat ::'.!' los ci:1co ti1?os de melocl!! 

si<Sn de la ala.se r. Enumerados a continu~1ci6n ap::irecen los 

cuatro o~jetivos y los ::qiaratos que mejor cumple cada uno. 

1.-r.!antenimie!'lto del es1?e.cio l aparatos pasivos) 

a)-Mantenedor de coro!'la \o banüa ) ;,· ans:;.. 

b·)-Aparato de Hswley superior e inferior. 

'e )-Arco lin¡:u3.l inferior. 



2.-Recu".>eraci6n de es'1acio taparatos activos) 

a)-Apo.rato surierior de pelador divid.ido. 
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b )-A1JL1l"nto de HruYley, sunerior e inferior, con resorte 

helicoidtl :::ctiv::i.do. 

c )-Arco lin.~ol inferior. 

d)-A'!larato de fuerza corvicnJ. ex1;rabuci'.l { suryerior 

3.-Ex'Oanxión de los crcoo o."lorato::i nctivados. 

a)-Aparato de ex])ansión de paladar dividido t su'!lerior) 

b)-Arco vestibular grneso {suuerior) 

e ):..A;'io.rato de norter o en 11
.'/

11 t su:verior) 

4.-:.'.odificnción del aline~miento de los dientes dentro -

de las aradas taparatos e.ctivos). 

a)-Ai:rnretos de Hauley suilerior e inferior con res0rtes 

activados. 

b)-Pa...'1talla buccl. 

c )-.\reo lirvr,ual. im\n·ior. 

d)-Plnno inclinado de acrílico. 

e )-.Arcos vestibulares gruesos y :finos. 

f )-Apnrf.l.to cervical de fuerza extrabuctl. 

TIPOS DE 1':'.ANTENEDORRS DE ESPACIO. 

Loo rnentenedores de esTlv.cio pueden clo.sificorse de varias 

mar..ere.s: 

1.-Pij~c, se~ifiios o re~ovibles. 

2.-IJon °t:':::.:Hl::..s o sin ellas • 

. 3 .-Funcionales o no funcionales t !)Uede masticar el pa--. 

·ciente sobre parte del instrumento. 

4.-Activos o "Pasivos tse espera que el muntenedor mueva -

ir>. '1ie::a) 

5.-Cierta.s co:nbinaciol"!es de las clasificaciones arriba -

mi?:1cionadns. 



VE?fTAJAS Y DES\TE~TTAJ_~.s DE LOS ::A.?iTENEDORES 
DE ESPACIO. 

Las vent··j -=.s y desve:1·.;2 .. ; ?.S de los mr..:·:tenedores de esna--

cio de ti'Jo re::iovi'cle son l"-5 sig-.üe:ltes: 

VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

l.-.3s fácil de lin'liar. 

2.-Permite la lir:rpieza de le.s pieze.s. 

3.-fllantiene o resta~ire. la di::iensi6n vertical. 

4.-Puede usarse en cxabi:-:.2.~i6:i con otros "\)rocedi::lie:-:tt.:is 

pr eventiv0s. 

5.-Puede ser llevado ye..rte del tiempo, permitiendo la --

circnlaci6n de la sa:1gre de los tejic.os bln...'1dos. 

6.-Puede construirse de fo!·:·:a estética. 

7 .-Facilita la mastic:::.ci6n y el habl2. 

8.-Ayuda a mantener la lene;"~ta en sus límites. 

9.-Estbmla la ertl'!)ci6:-i de 12.s piez2.s perma.'1e·,1tes. 

10.-!To es necesPrio 12. construcción de b:;i~c'.as .• 

11.-Se efe.ct,_te.i1 fácilme!1te las revisio:-ies c1e:::t.:-]_e2 en tus 

ca de caries. 

12.-?ul3de hacerse 1.ug~ narc. lo. eru.';1ción de piez2s sin ne 

cesidad de construir un aparato nuevo. 

LAS DESVENTAJAS D.!!: UN !1UNTENEDOR D~ l!:SPACIO RE::oVBLE. 

1.-Puede \lerderse. 

2.-El -paciente puede decidir no lJ.eve.rlo '!)Uesto. 

3,-?uede rom~erse. 

4.-Puede restringuir el creci~:üento lateral de la :-::2~'1ci.Í

bula si se incor-;ioran grayas. 

5.-Puede irritar los te,iidos bl2.:1dos. 
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ELECCION DE ~.:,\.;'l'rENEDO!iES DE ESP:'.CIO. 

La m2.~;orít'. de los casos de ·nn.nteni:üento de es11acio TlUe

a.e !::->.cerse /Or l:i. i!1serci6:-i de ma:-itenedorcs ::>asivos :; removi

bles, hec!1os con l:.ilos metálico y resina acrílicfü La pérdida 

de un seg-,mcb :-:iol:;:r uri ·1c.rio ge:1errJ. ~:ente puede remediarse 1' 

con ln inserci6n de un m~tenedor de espacio de acrílico e 

hilo :net 2.lico. :::::ito ':luede sul1sti tuir 12. pérdiC' ri de uno o am-

bos lados, puede huce.rse c()n o sin arco lingucl, pero se aco~ 

seii;>n descru1:.Vis ocluscles en los molores tsi esto.n presentes) 

na!'ticnl.:-x~1e:i.te ec: el '.ll'CO infer:i.or de u:1 caso Hr:il::iternl, --

el re oto evi t'.:'.l'o. nue el manteaedor se deslice h2ci2 el piso 

de la boca. 

J,as desventé:~ '?.s l, 2 y 3 muestran la necesid2d de conven 

cer a los :n:dres ele los pacier1.tes y al nEio de la import::.ncia 

del mantenedor de esur,cio y el_ costo de un'?. subst i tución. 

r.ener::il!:'.e'."lte, si el es~H'.cio se ocu'Ja co:i u~1 f2.csimil 

razonr.tle de la 1_1ieza, el m:1Z1tenedor de esp2.cio tow1 un as-:¡e~ 

to estético agr:Jdo.ble y el niño c.ifícilmente r'.1err2. separarse 

de él. 

La irrit::ci6n de los tejidos blr..::dos -:-mcde requerir la -

substitución de un ::ic.ntenedor fijo o semifijo, aunrue t:;e·~e~8:l 

mente esta sitttació::;. ?Uc>c~.e ser tott1l o :i::-:rci::ü•"ente eli·1inado 

:-:-.c::.e·,r':l n 1.\e el :i:':1te:1eC.or cte es!)acio sea '!'P.rci2lrnente soste

ni0? ~or l~e ,iez~s. 

SELECCION DE APARATOS. 

Ln selecció::;. de a'!laJ:'8tO parr>. mover los dientes de las -

?osicio!'les más preferidos debe ser efectuada con gr::n cuidado, 

en la :nayoría de le.s circunstx-1ci:is, el Odont6loeo tiene· 09-

ci6!'l entre un al)orato fijo y un rer:1ovible ?ara el trat2iniento 

ocruiio:uü.r::ente, -r.:lesir:~ '..tsnr· una c~:::cinación de e.mtos til)os, 

C0'.'1.0 los ~cos de 2lo:.:bre y los resortes no p·.tec1en pensr'..!' por 
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si mismo. 

El trata.11iento invol1.tcr2. el uso inteli~ente y conserva-

dor del apnrr:to ele~ido uor el Odont61o"º• Ha de estimarse 

una. cantidad de tiempos adecuados 1,Jara el movimie:nto dentario, 

con a fin de conservar lo. salud de los dientes trntndos. 

LOS OCHO APARATOS BASICOS PARA LOS Movr.;IENTOS DENTARIOS. 
MENO::tES. 

Estos anaratos l)ueden nronorcio::'J.:•r un i;iu:1to de n2rtida -

par::i. dese.rroll~ unu s6liclr:i. 1:>2.sc de experiencia, a pDrtir de

la cual l)odrá constr~tir su !Jre.ctica con esa ori·~ntflci6n. La -

construcci6n en sí de estos auaratos no debiera 1,Jresentar pro 

blema reales. 

Los siguientes auarutos ffori.recen enumerr:.dos en el crden

aproxi:nados de dificultad pari.~ su uso y confección, con indi

cación de si son fijos o romovibles. 

1.-Mantenedores de esl)Pcio fijo y re~ovible incluidos 

arcos linr,uales soldados. 

2.-Planos inclinados de acrílicos 

3.-Pantallr, hucales t re'Tlovible8) 

fijos 

4.-A'!.)arato de Hawley snneriores e inferiores, i:-icluidos-

a1)aratos de exi;>P-'1si6n de rypJ.adl'lr hendido trernovihle). 

5.-Arcos linr;uales fUos re~·.ovibles l fijos). 

6.-Arcos vestib·Jl:::.re8 el.e i:>l~·-1bre redo:Hlo r;rnesos tfijos). 

?.-Arcos vestibulares de a..h'.'1cre redo:1c10 fino lfijos). 

8 .-Aparatos de fuerzas extrabuc ale8 l combinuci6n de ele-· 

me~tos fijos y.removibles). 

M!1'TENEOORES DE ESPACIO FIJOS Y REll!OVIBLES. 

Se utilizan varias clases de mantenedores de esnacio fi

jos Y removibles ~ara imriedir ln ~érdida de esnacio posterior 

ocasionado por mi:?;raci6n mesial del primer molar i;iermanerite. 

Entre los mantenedores de espocio fijos y recomendados no_uí -

se encuentren la ba'1d2 y e.nsr>., la corona· y ansa y el E'.rco lin 
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guál sold:\do fijo. 

PLANO INCLINADO. 

Plano incli?1a·:1o inferior de ac:dlico, rmede ser '..ltiliza

do · T,>ara trHtr:r casos de •:ior.üd.a G:.cteri.or cr~:.z:-:é(:-,, ~s un recu

bri;nicnto acrílico ce:.1enta•\o soi~r2 los se:'_s di'::1:te2 antori.ores 

que tiene unn S'J.')erficie L.clim:'.r.. !-.~~:: i.o. ·1est!..··:u··_a.r solr-.:~e:1te 

del ru1cho de los dientes sune:ciores crte están en mord2.da cru

zada, cuenda el plr:...'10 incli•mtlo está e!" á!;.·-i_ü'J ele 45ºgraC.os -

con los ejes de los dientes su'leriores, la fnerzn e.jercida 

!)Or el nií1o al cerr8X la baca ?or·:. mr,.stic~u· o de";Lttir se 

dirige contra los dientes en mordida cruzada a tré·,vez del 

plnno an'jUl:::tdo y 1:iueve los dientes super:iore¿: hr.ci::: vestibulDr 

BAJA LENGUA. 

El· baja len.~rts sostenido !>Or <:!l 11ro-pi0 l1:!..fío en su üoca-

es una de la,-: variantes c".el nl31:0 i::'lclin:;do util "i.3 e.dos nor -

muchos _Odont6logos '\)ar.<t tr:-t ::>r u:1a ~10rñ.ida cr·1.:: ad.a de un s6~o 

die·:1te· a!1torior. Tra'baj ::'. :ne; 1r :"o'·!'<:: tm i~1ci.~ivo central de -

ertt1)ci6l1 reciente, '!)Orc:_ue e::: í:tín:. :ic. le. sobre::wrdidn y mí:-i.ill:a.

la pertnrb~ción del '9eriod::mc:o del central o.!!t:··-~J:·:isk., 0ue

suele verse imrmlsndo l;.sci:"!· verti~,,_,.J_2r C'.t ;:.::'o los dientes - -

ocluyen e " " su rele.ci6n " tro-1:2.:?a " a e2e diente e:: :~.ordida -

crnzn.dn se le hci.. lla;:1.~do i:_~~ci~;_ .. _,.o tral·~·:-~o. 

PANTALLA BUCAL. 

Es un diS'!JOsitivo de (o::in lntez:, :llexir,los y materiales-
, 

!,llásticos blandos o duros snele ser 11odelnc.o ;_:ior el Odontólo-

go pe.ra ada.:!_Jta.rlo a. cada nif:o, que lo soste::cl:d. 'frente 0: su.s

dientes a.'"lteriores, '!>Or dentro de los la1)'ios, sol') !)Or_ las.--

noches mientrE'S dure el trP.t 2.l!!iento. 

i\ctn~_ "!Jara increment2r lan ?resio~es ejercida.e; '.!Or los -

lahios, c;.:-i narticular contr·,,_ los dientes· a:1terosu:;ieriores, y

al mi .. ':lmo tier.:'10 combina la paut,•. r.ie de~luci6n 'Oar::t reducir el 
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hábito de internosici6n li~t.::l, l".. teniei<cia del nL1o n la -

res!)irc.ción bucf'l r:octurna ta.:::bi6:1 se re<::nce consider:cblernen

te. 

APARATO DE HA'NYLEY SUPERIOR. 

Se utiliza !)ara tratar las :nordi:ias abiertas S-"1teriores

puec1e ser me:i or utilize.do ?e.r~c terrninació:1 do u:i tratL·:ie:-rto

inicÍado con ?8.ntrülc. bucal • .Sl arco vestibular de alrlllil're se 

adt'1.!)ta.de manera de ejercer faerzr..s su2.ves co::1tr:1 las c~:ras -

veotibulr-res, de los i::cüJivos su::ieriores nc:r<: lle\•arlos ha

cin atr:1s, h8cic. u:rn. :iosici6n mñ.s dercc::-,8 .. 

. APARATO DE HAN'IlBY INFERIOR. 

El aparo.to de Hawyley inferior es más coii:i1j.('ado de hacer 

('.UC lo Ua!1t::U.lo. bttc?J., !)Uecie :1:nlic:'r '1rer.:ioncs m3.s 2electiVM 

mediante el arco vestihüar co:1tra determL "él.os Llcisivos in

ferioree, trunbién eficaz co'.:lo fij :-.ción cl.e~'lués del tr,,t::"1'!1ien

to ~or otros nétodos • 

.A.~COS LI?iGUALES INFERIORES ?:::JOS...R'8;,1ovrn1Es. 

El uso de los arcos li!'..:~121_e3 i!1feriores ?-] :¡:!.!':, ex-;ir..n

dir los· :.:reos inferiores h:1cia vesti11 1ü8.l" .:10 es reco::e:1dable-

cuo11d.o se req·.<ierc n:i i::?.crene::to ::n.nerior 9. lo::; 2 ::::-,1., en la-

loncitud del 8.I'co. 

Por regln p:enerel el nrco inferi Jr se exu~'.!1de e:1 se ntiüo 

vc.st"!.htl:-ir con un :t'1S.:-'.2to d.e eX'1:'::~i6n e1.. ::-,:.s~.!0 rue .se trate.

con ese f:!n la arcada su!)erior. Sólo e!l los casos de mord.ida

cruzada. 1:1onterior se ex-,ande hacia. vestibttlE'.r solo l~~ 3l'cadu

au~erior y se deje la inferior como est!l • 

. meo· VESTIBULAR SUPERIOR GRUESO. 

Es usado r,H1ro. trat<:-:r las :nordidas cr.~zadas posteriores -

tiene un ries¡:,o adicional, soldados :::. 12s csrns lin.-•:i.rnles de-

1~.s bandns de los molra-es. de los ó E'..:-:os su:ieriores v:m dos 

alambres de o •. g model:.d.os co:--.tru las 031'3.S lingu:>.les de los 

di0!·.teD ul'·icados ?Ol' clelru:te hasto. la c~::: mesi;:l de los ca-
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ni:102, en t::nto ciue se exry::;.:1cie el arco r;r.teso nrincipal un-

rn reducir ln Mordida cru~::i.d::c, l:is 1'ra::o::; lin";nnles actuan 

~nra 11evnr los l1ie:1tes c•uc tocn..'1 h::--.ci~ nf•.tern, en sentido· 

ARCO VESTIBULAR SUPERIOR FINO. 

El arco vestibular su~erior fino se construye exacta::1en

te de la mismr. manera que el ~ri.leso. fa< diferencü\ reside en

el grosor del arco de alambre lo. 5 mm ) (ltte es bastante 1'.)equ! 

ITo como u'.lrr. caJ.zar en los braclrnts 2..'1teriore13 y ner:nitir un

c,r:-.~o, él.e resilenci:i. en el a.lrunbre cine da el odont6lo¡:,o un 

me~or control del movimiento dent:rio. 

La ada~ti~ci6n de las bandas, el ajuste del nivel de los -

brackets de manera correcta y el modelado de este d:-Jnhre li

viano exiee un cierto grado de habilidHd en eote carnuo. 

El arco de alrunbre fino puede ser un a11arato bastante 

sofisticado cuanto está en manos ex-::ierimentnde.s ~10.ra el trata 

mie:1to de las mordid::ls cr.t:~::ldM anteriores~ 

APARATO CERVICAL DE FUERZAS EXTRA.BUCAL. 

El anarato cervic:?l de fuerze.s extrabuccl es, en reali-

dad un a?c.r:1to co·1l1inad.:i, Porte de él, las bandn.s molares su-

13eriores a la cuales estan soldados tubos vestibulares son 

fijas, cementr:.d~s en S'tl. lu{_;c-.r el arco vestibttlr.r y la b2..nda -

cervical pueden ser ouitados ~or el niño y se utilizan s6lo -

de noche, urias 12 horas por día. 

El aparato puede mover uno o ambos molares superiores 

dist:il.mente en un peri6do de 6 meses más o menos. Es uno de

los aparatos más sofistica.dos de los ocho utilizad.os bá.sicos

y exige un mayor grado de destreza en la conformaci6n del 

. .\l.ambre por parte del odont6logo. 

Dos de sus ventajas princi~ales son su invisibilidad du

rante el día (las bnndas molares no se ven ) y el hecho· de 

que b.asta con poner bandas en los primeros molares -permanentes. 



CONCLUSION. 

~n ortodoncia co:no en medicina el primer objetivo es 
observar re~istrar y relacionar los diferentes hallazgos
'!JaI'a as:! llegar a un dirusn6stico. 

La preocupación del odontólogo ha sido a través de -
loa años proporcionar salud y estética a los dientes en -
malposici6n, evitar dañar el apare.to estogmatognático, 
tiene conocimiento de los elementos que lo constituyen y
dafiar su integridad; el hábito o herencia son im9ortantes 
dentro de la etiología de maloclusión, es un escultor po
see las bases, capacidad mental, habilidad manual y los -
elementos para moldear y transformar las estructuras den
tales en joyas mecánicas de equilibrio. 
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La ortodoncia previene o intercepta el desarrollo de 
anomalías, de acuerdo a las características las agrupa y 
organiza, como el director de una orquesta busca la armo
nía de ambos maxilares, todo esto dentro del conocimiento 
y experiencia, no se puede improvisar, existen limi tac io
nes o leyes físicas que aJ. no considerarse ponen en peliT 
gro los resultados del movimiento, de uno o varios dientes 
con repercusión en el soporte óseo. 

Así pu es tener éxito en nuestros tratamientos lo 
primero será interesar aJ. paciente en su salud, realizar
exámenes per:blicos y mi?JUciosos del mismo. educar a la -
población en general sobre la prevención de los factores
que 9ueden ocasionar mal.posición dentaria y sobre todo, -
realizar el trabajo con entusiasmo y responsabilidad para 
no ser causantes de lo que tratarnos de remediar. 
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